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ABSTRACT

Descriere: Asociatia Americana de Psihologie (APA) a dezvoltat acest ghid in scopul indicarii
unor recomandari cu privire la tratamentele psihologice si farmacologice pentru adultii cu

tulburare de stres posttraumatic (PTSD).

Metode: Acest ghid a folosit metodele recomandate de raportul Institutului de Medicina,
Ghiduri de Practicd Clinicd in Care Putem Avea Incredere (IOM, 2011). Aceste metode sunt
concepute pentru producerea unor ghiduri care se bazeazda pe dovezi si pe preferintele
pacientilor, si sunt transparente, lipsite de conflicte de interes si demne de increderea
publicului. Ghidul a folosit ca baza principald de dovezi o revizuire sistematica cuprinzatoare
(Tratamente Psihologice si Farmacologice pentru Adultii cu Tulburare de Stres Posttraumatic
(PTSD)) realizata de Research Triangle Institute — Centrul de Practicd Bazat pe Dovezi al
Universitatii din Carolina de Nord (Jonas, Cusack, Forneris, Wilkins, Sonis, Middleton si colab.,
2013). Revizuirea sistematica s-a bazat pe studii in limba engleza publicate intre 1980 si 2012;
fara ainclude tratamentele complementare si alternative. O cautare actualizata a fost efectuata
de APA pentru a identifica studiile publicate intre 2012 si 1 iunie 2016, in scopul determinarii
probabilitatii ca recomandarile facute de comisie pe baza revizuirii sistematice sa reziste in fata
dovezilor mai recente; nu au fost efectuate evaluari ale riscului de eroare sistematica, puterea

dovezilor si meta-analize pentru studiile identificate prin cdutarea actualizata.

Comisia de dezvoltare a ghidului (GDP) a fost formata din profesionisti din domeniul sanatatii
din discipline precum psihologia, psihiatria, asistenta sociala si medicina de familie, precum si
membrii comunitatii, care s-au autoidentificat ca avand PTSD. Comisia de Dezvoltare a Ghidului
a facut recomandari bazate pe 1) puterea dovezilor; 2) rezultatele tratamentului si echilibrul
dintre beneficii si daune/poveri ale interventiilor; 3) valorile si preferintele pacientului; si 4)
aplicabilitatea probelor la diferite populatii de tratament. Ameliorarea simptomelor de PTSD si
daunele grave au fost considerate de comisie ca fiind rezultate critice in formularea
recomandarilor. Diverse alte rezultate au fost considerate a fi importante, inclusiv cele legate

de remisie, calitatea vietii, dizabilitate, conditii comorbide si incidente adverse.

Publicul tintd pentru acest ghid include toti clinicienii, precum si cercetatorii, pacientii si

promulgatorii politicilor.



Recomandari: Grupul de experti recomanda cu tarie utilizarea urmatoarelor psihoterapii/
interventii (toate interventiile care urmeaza enumerate in ordine alfabeticd) pentru pacientii
adulti cu PTSD: terapia cognitiv-comportamentala (CBT), terapia de procesare cognitiva (CPT),
terapia cognitiva (CT) si terapia de expunere prelungitd (PE). Comisia sugereaza utilizarea
psihoterapiei eclectice scurte (BEP), a terapiei de desensibilizare si reprocesare prin miscari
oculare (EMDR), si a terapiei de expunere narativa (NET). Nu exista dovezi suficiente pentru a
putea face o recomandare in favoarea sau impotriva utilizarii Cautarii Sigurantei (SS) sau a
Relaxarii (RLX). Tn ceea ce primeste medicamentele, grupul de experti sugereaza oferirea

urmatoarelor (in ordine alfabetica): fluoxetina, paroxeting, sertralina si venlafaxina.

Nu exista dovezi suficiente pentru a face o recomandare in favoarea sau impotriva utilizarii
risperidonei si topiramatului. Pe baza cautarii actualizate, comisia a concluzionat ca toate
recomandarile sale Tn privinta tratamentului, cu exceptia celor pentru EMDR si NET, erau putin
probabil sd se schimbe. De asemenea, comisia a concluzionat ca, pe baza studiilor publicate
intre 2012 si iunie 2016, recomandarile pentru EMDR si NET s-ar putea schimba de la

conditionate ("comisia sugereaza") la puternice ("comisia recomanda").

(De notat: Acest rezumat a fost pregatit dupa aprobarea documentului ghid, conform politicii

APA, de catre Consiliul Reprezentantilor APA in cadrul reuniunii finale din februarie 2017).
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DECLINARE A RESPONSABILITATII

Prezentul ghid se doreste a fi indicativ si nu este menit sa creeze un standard de
practica. Nu este menit sa limiteze domeniul de practica in legile de autorizare pentru psihologi
sau pentru alti profesionisti licentiati in mod independent, si nici sa limiteze acoperirea pentru

rambursarea de catre terti platitori.

Termenul de ghid se referd la declaratii care sugereazd sau recomanda un anumit
comportament profesional, efort sau conduitd pentru psihologi sau alti profesionisti licentiati
in mod independent. Ghidurile difera de standarde prin faptul ca standardele sunt obligatorii si
pot fi insotite de un mecanism de aplicare. In schimb, orientarile au o intentie aspirationald. Ele
sunt destinate sa faciliteze dezvoltarea sistematica continua a profesiei si sa contribuie la
asigurarea unui nivel Tnalt de practica profesionala de catre psihologi si alti profesionisti.
Ghidurile nu sunt menite sa fie obligatorii sau exhaustive si este posibil sa nu fie aplicabile
fiecarui profesionist si situatie clinica. Acestea nu sunt definitive si nu sunt menite sa aiba
prioritate Tn fata judecatii psihologilor si a altor profesionisti. Diferitele tipuri de ghiduri
elaborate de catre APA au fost detaliate intr-un document al asociatiei publicat in American

Psychologist in Decembrie 2015 (Asociatia Americana de Psihologie, 2015).

Recomandarile facute de catre Comisia de Dezvoltare a Ghidului privind PTSD (GDP) a
APA, au fost elaborate Tn urma unei analize atente a dovezilor. GDP sustine urmatoarea
declaratie din partea Institutului National Britanic pentru Sdn&tate si Excelentd in ingrijire (NICE,
2016) "Atunci cdnd isi exercitd rationamentul, este de asteptat ca profesionistii sd tind cont pe
deplin de acest ghid, aldturi de nevoile, preferintele si valorile individuale ale pacientilor lor sau
ale utilizatorilor de servicii. Aplicarea recomandarilor din acest ghid nu este obligatorie, iar
ghidul nu anuleazd responsabilitatea profesionistilor din domeniul sdndtdtii de a lua decizii
adecvate in functie de circumstantele fiecdrui pacient, in urma consultdrii cu pacientul si/ sau

cu persoana care il ingrijeste sau tutore" (p.18).



RAPORT EXECUTIV
DOMENIUL DE APLICARE AL GHIDULUI

Acest ghid are ca scop indicarea unor recomandari de tratament pentru adultii cu
Tulburare de Stres Posttraumatic (PTSD), acestea fiind bazate pe o revizuire sistematica a
dovezilor cu privire la tratament, Tratamente Psihologice si Farmacologice pentru Adultii cu
Tulburare de Stres Posttraumatic (PTSD) realizata de Research Triangle Institute - Centrul de
Practica Bazat pe Dovezi al Univesitatii din Carolina de Nord (RTI-UNC EPC) (Jonas, Cusack,
Forneris, Wilkins, Sonis, Middleton, et al., 2013). Analiza sistematica RTI-UNC a abordat

urmatoarele intrebari-cheie:

1. Care este eficacitatea tratamentelor psihologice si medicamentoase pentru adultii cu
PTSD, in comparatie cu niciun tratament sau cu interventiile de control inactive?

2. Care este eficacitatea lor comparativa (de exemplu, tratamente psihologice in
comparatie cu alte tratamente psihologice, tratamente medicamentoase in comparatie
cu alte tratamente medicamentoase si tratamente psihologice in comparatie cu
tratamente medicamentoase)?

3. Ce tratamente functioneaza cel mai bine pentru fiecare categorie de pacienti'? Cu alte
cuvinte, modifica caracteristicile pacientului sau tipul de trauma efectele tratamentului?

4. Influenteaza efectele adverse grave ale tratamentelor sau preferintele pacientilor

recomandarile de tratament?

Desi au o importanta considerabila in tratamentul PTSD-ului, acest ghid nu abordeaza
tratamentele complementare sau alternative, evaluarea si depistarea PTSD-ului, PTSD-ul
sub prag, prevenirea PTSD-ului, tratamentul copiilor cu PTSD, doza/ timpul/ durata
tratamentului sau costul. Membrii comisiei spera ca viitoarele iteratii ale acestui ghid sa

includa aceste subiecte, intrucat ar contribui la dezvoltarea bazei lor de dovezi.

! Pentru a fi in concordantd cu ghidurile de practica clinicd bazate pe dovezi din alte domenii ale asistentei
medicale, folosim termenul de pacient pentru a face referire la persoana care primeste serviciile psihologice. Cu
toate acestea, recunoastem cd, in multe situatii, existda motive importante si valide pentru utilizarea unor termeni
precum client, consumator sau persoand, in loc de pacient, pentru a descrie beneficiarii serviciilor.
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Recomandari

Tn urma unei revizuiri detaliate si a unei analize independente a constatarilor revizuirii
sistematice, Comisia de Elaborare a Ghidurilor (GDP) APA recomanda cu tdrie utilizarea
urmatoarelor psihoterapii/interventii (toate interventiile care urmeaza, enumerate in ordine
alfabeticd) pentru pacientii adulti cu PTSD: terapia cognitiv-comportamentala (CBT)?, terapia de
procesare cognitiva (CPT), terapia cognitiva (CT) si terapia de expunere prelungita (PE). Grupul
de experti sugereaza utilizarea psihoterapiei scurte eclectice (BEP), a terapiei de desensibilizare
si reprocesare prin miscari oculare (EMDR) si a terapiei de expunere narativa (NET). Nu exista
dovezi suficiente pentru a face o recomandare in favoarea sau impotriva oferirii Cautarii
Sigurantei (SS) sau a relaxarii (RLX). Tn ceea ce priveste medicamentele, , grupul de experti
sugereaza utilizarea urmatoarelor (in ordine alfabeticad): fluoxetind, paroxetina, sertralind si
venlafaxina. Nu exista dovezi suficiente pentru a putea face o recomandare in favoarea sau

impotriva utilizarii risperidonei si a topiramatului.

Impactul Noilor Studii Asupra Recomandarilor

Revizuirea sistematica care a fost utilizata ca baza de dovezi pentru acest ghid a inclus
studii care au fost publicate nainte de 24 mai 2012. Pentru a determina daca recomandarile
comisiei bazate pe acele dovezi ar rezista in fata noilor dovezi publicate de la acel moment,
comisia a efectuat o cautare revizuita, pentru a identifica studiile publicate intre 25 mai 2012 si
1iunie 2016. Grupul de experti a ajuns la concluzia ca, pe baza noilor studii, recomandarile sale
in privinta tuturor interventiilor, cu exceptia a doud (EMDR si NET), erau putin probabil sa se
schimbe; nu au existat dovezi suficiente pentru a determina daca recomandarile conditionate

pentru EMDR si NET3 s-ar schimba in unele puternice.

2 Revizuirea sistematicd nu a evaluat terapia cognitiv-comportamentald centratd pe traumd separat de terapia
cognitiv-comportamental3 care nu este centratd pe trauma. Tn consecintd, recomandérile comisiei se bazeazi pe
CBT ca si categorie care cuprinde toate tipurile de CBT si nu sunt limitate la CBT axat pe trauma.

3 Dupa cum se discutd mai tarziu in acest raport, grupul de experti admite incertitudinea in ceea ce priveste
stabilitatea recomandarilor conditionate pentru EMDR si NET, in baza unor dovezi mai recente care ar putea
rezulta intr-o recomandare imbunatatita ca urmare a viitoarelor meta-analize.
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Introducere

Trauma face referire la evenimente care constituie o amenintare semnificativa (fizica,
emotionala sau psihologica) la adresa sigurantei victimei sau a celor dragi/prieteni si care sunt
coplesitoare si socante. Multi indivizi expusi la evenimente traumatice experimenteaza o serie
de reactii posttraumatice psihofiziologice, desi majoritatea dintre acestea intra in remisie
spontan in aproximativ prima luna de la aparitie (Rothbaum, Foa, Riggs, Murdock si Walsh,
1992; Nugent, Saunders, Williams, Hanson, Smith si Fitzgerald, 2009; Orcutt, Erickson si Wolfe,
2004). O serie de factori de risc si rezilienta (precum varsta, severitatea, durata si accesul la
sprijin) pot influenta remisia simptomelor. Daca acestea persista, ar putea indeplini criteriile
pentru unul sau mai multe diagnostice posttraumatice, cum ar fi Tulburarea Acuta de Stres
(ASD) sau Tulburarea de Stres Posttraumatic (PTSD). A 5-a editie a Manualului de Diagnostic si
Clasificare Statistica al Tulburarilor Mintale, DSM-5, (Asociatia Americana de Psihiatrie, 2013),
defineste PTSD-ul ca fiind compus din patru categorii de simptome, incluzand amintiri intrusive
si recurente ale traumei, evitarea stimulilor asociati traumei, amorteald si/sau modificari
negative ale dispozitiei sau gandurilor referitoare la trauma si schimbari in reactivitate si
excitare. DSM-IV-TR (American Psychiatric Association, 2000) a definit anterior PTSD-ul ca fiind
compus din trei grupuri de simptome, si anume: evitarea si amorteala, reexperimentarea
evenimentului traumatic si hiper-excitarea. De notat, toate studiile incluse in revizuirea
sistematica RTI-UNC care a servit drept baza de dovezi pentru acel raport, au utilizat criteriile

din DSM-IV-TR sau versiunile anterioare, si sunt cele discutate pe parcursul acestui ghid.

n plus, simptomele pot varia de la relativ usoare la total debilitante, descoperindu-se
de asemenea faptul ca genereaza un grad ridicat de vulnerabilitate pentru revictimizare si
retraumatizare (vezi Duckworth si Follette, 2012 pentru o privire de ansamblu completa). Unii
indivizi si populatii au in special un risc crescut de a dezvolta simptome, iar diagnosticul este
insotit adesea de comorbiditati, precum consumul si abuzul de substante, depresia, anxietatea,
disocierea si tulburari disociative, tulburari de personalitate, psihoze, tulburari cognitive,
violentad fata de sine si fata de ceilalti, risc crescut de autovatamare non-suicidara si de

sinucidere. Impactul psihosocial poate include lipsa de adapost, sardcia si incarcerarea.

Toti acesti factori fac din PTSD o tulburare psihofiziologica si psihosocialda complexa si dificil de
tratat, sugerandu-se necesitatea unor indrumari suplimenatre in scopul clarificarii privind

tratamentele considerate eficiente si pentru ce categorii de persoane.
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in prezent, numeroase ghiduri de la diverse agentii si organizatii profesionale
recomanda cateva interventii psihologice centrate pe trauma pentru tratarea tulburarii de stres
posttraumatic, majoritatea recunoscand de asemenea si unele beneficii ale mai multor
tratamente medicamentoase. Ghidul prezent se distinge in mai multe moduri. Acesta urmeaza
pe deplin si se bazeaza pe standardele stabilite de Institutul de Medicina (I0M) (acum Academia
Nationala de Medicind) al Academiei Nationale de Stiinte, Inginerie si Medicina, in scopul
elaborarii unor ghiduri de practica inalt calitative, independente si de incredere. (IOM, 2011a si
2011b). Recomandarile si sugestiile de tratament se bazeaza pe analiza literaturii de specialitate
privind tratamentul adultilor cu PTSD, revizuita extensiv, sistematic si independent. Mai mult,
membrii comisiei care au contribuit la prezentul document sunt parte a unui grup
interdisciplinar format din profesii precum: psihologie, asistenta sociala, ingrijire primara si
psihiatrie — incluzand de asemenea si membrii consumatori. In cele din urma, ghidul atrage
atentia si asupra potentialelor daune si poveri ale tratamentelor pentru PTSD, dar si a

preferintelor pacientului ca parte a procesului.

Pe langa aceste puncte forte, ghidul are si unele limitari. Lacunele din literatura empirica
actuala referioare la comparatiile dintre tratamente, evaluarea moderatorilor efectelor
tratamentului, includerea participantilor cu comorbiditati, masurarea potentialelor efecte
adverse si poveri, dar si evaluarea rezultatelor importante si momentul masurarii acestora,
trebuie abordate, cu scopul de a rdspunde intrebdrilor clinice fundamentale. in plus,
Tmbunatatirile metodologice care au ca obiectiv minimizarea uzurii/ abandonului, reducerea
datelor lipsa, asigurarea certitudinii suficiente a dovezilor, ar spori calitatea constatarilor si,

implicit, a concluziilor care pot fi trase.

n cele din urm3, comisia nu a dispus de datele necesare pentru a face recomandari in
privinta unor tratamente Tn uz, intrucat acestea provin din modalitati de practica de cercetare
non-RCT, ori, calitatea bazei de cercetare nu a fost supusa nivelului de evaluare critica a unei

revizuiri sistematice.

Scopul comisiei in dezvoltarea acestui ghid a fost acela de a facilita un proces de judecata
si de luare a deciziilor colectiv, centrat pe transparenta, astfel incat cititorii interesati sa poata
aprecia in mod corespunzator rationamentul recomandarilor facute ca raspuns la dovezile
obtinute din revizuirea sistematica. De asemenea, este admis faptul ca acest ghid poate oferi o

baza in ceea ce priveste stabilirea unor intrebari cheie pentru viitoarele revizuiri sistematice,
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care s3 conducd la recomandari actualizate privind tratamentele eficiente pentru PTSD. in
sfarsit, trebuie accentuat faptul ca un astfel de ghid de practica clinica are la baza cele mai bune
dovezi disponibile la momentul respectiv si nu ar trebui sa fie interpretat ca un standard de

ingrijire sau prescriere a unui curs specific de tratament.

Proces si Metoda

La Tnceput, membrii comisiei au discutat o serie de rezultate relevante, si au determinat,
printr-un sondaj Delphi modificat, care dintre acestea sunt critice in decizia de a recomanda sau
nu un tratament. Comisia a decis ca ameliorarea simptomelor de PTSD, si daunele grave/
efectele adverse, au fost cele mai critice rezultate, in timp ce remisia (disparitia simptomelor),
pierderea diagnosticului de PTSD, calitatea vietii, dizabilitatea sau afectarea functionals,
prevenirea sau ameliorarea comorbiditatilor medicale sau psihiatrice, evenimentele adverse
care conduc la retragere (intreruperea tratamentului), alte evenimente adverse si poveri, au

fost importante, insa nu critice.

Baza principala de dovezi pentru prezentul ghid a fost revizuirea sistematica,
Tratamente Psihologice si Farmacologice pentru Adultii cu Tulburare de Stres Posttraumatic
(PTSD) (Jonas et al., 2013) produs de Research Triangle International- Centrul de Practica Bazat
pe Dovezi al Universitatii din Carolina de Nord (RTI-UNC EPC), care a urmat protocolul dezvoltat
de catre Institutul de Medicinad (2011b) pentru efectuarea revizuirilor sistematice. Revizuirea
sistematica transparenta si cuprinzatoare, a abordat tratamentele psihologice si farmacologice
pentru PTSD. Studiile incluse Tn revizuirea sistematica au inclus esantioane care, in ansamblu,

au fost mult diversificate in ceea ce priveste genul, rasa, etnia si tipul de trauma.

Comitetul de Conducere Consultativ al APA pentru Dezvoltarea Ghidurilor de Practica
Clinica (ASC) a lansat un apel referitor la nominalizarea membrilor comisiei (inclusiv auto-
nominalizare) pentru persoanele fizice dintr-o varietate de medii (consumatori, psihologie,
asistenta sociala, psihiatrie, medicina generala) care au cunostinte in domeniul tratamentului
sau expertizei metodologice. Conflictele de interes (financiare si nefinanciare) au fost luate in
considerare si gestionate atat Tn timpul selectarii membrilor comisiei, cat si pe tot parcursul
procesului de elaborare a ghidului. Memobrii au fost rugati sa completeze un formular COI (vezi

Anexa J), care a fost revizuit de personalul APA si de membrii ASC inainte ca acestia sa fie numiti
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in Comisia de Elaborare a Ghidului. in plus, la prima intalnire fata in fat4, li s-a cerut s comunice
detaliile inscrise in formularele lor, celorlalti membri si sa-si actualizeze declaratia anual sau in

functie de necesitati si sa o prezinte personalului pentru revizuire.

Comisia a luat Tn considerare patru factori in momentul redactarii recomandarilor: 1)
puterea generald a probelor; 2) echilibrul dintre beneficii si daune/poveri; 3) valorile si
preferintele pacientului; si 4) aplicabilitate. Pe baza interactiunii dintre acesti factori, comisia a
facut, in favoarea sau impotriva fiecarui tratament, o recomandare ferma sau conditionata, sau
o declaratie afirmand ca nu exista suficiente dovezi pentru a putea face o recomandare pro sau
contra. Comisia a folosit un instrument numit tabel de decizie pentru a-si documenta procesul
decizional cu privire la fiecare recomandare. Copii ale acestor tabele sunt disponibile in Anexa

D.
Discutie

Pentru tratarea adultilor cu PTSD, prezentul ghid recomanda cu tarie terapia cognitiv-
comportamentala (CBT), terapia de procesare cognitiva (CPT), terapia cognitiva (CT) si terapia
de expunere prelungita (PE), si sugereaza utilizarea psihoterapiei eclectice scurte (BEP), a
terapiei de desensibilizare si reprocesare prin miscari oculare (EMDR) si a terapiei de expunere
narativa (NET). Aceste recomandari sunt in mare masura, insa nu in totalitate, in concordanta
cu cele ale altor organizatii. Prezentul ghid sugereaza, de asemenea, utilizarea fluoxetinei,
paroxetinei, sertralinei si venlafaxinei. Aceste recomandari vin in completarea recomandarilor
farmaceutice ale altor organizatii. Desi unele psihoterapii (CBT, CPT, CT, PE) au primit
recomandari puternice, intrucat nu si tratamentele farmaceutice, comisia nu face recomandari
in ceea ce priveste utilizarea psihoterapiei inaintea ori in locul medicamentelor, si nu foloseste
termenul de ,prima linie” de tratament, deoarece nu au fost obtinute dovezi suficiente din
revizuirea sistematica cu privire la comparatia intre psihoterapie si medicamente in tratamentul
pentru PTSD. Implicatiile acestei distinctii este aceea ca eficacitatea psihoterapiilor nu poate fi
comparata cu cea a farmacoterapiilor din cauza modalitatilor distincte ale conditiilor de control.
Taria recomandarilor comisiei pentru toate interventiile depinde, intr-o oarecare masura, de
amploarea efectului benefic (adica, dimensiunea efectului). Totusi, calibrul efectului intr-un
studiu poate fi influentat de tipul de comparatie utilizata in proces. Deoarece toate studiile de
medicamente au folosit placebo pentru masurarea efectelor, in timp ce psihoterapia nu a facut-

o (si nu a putut...) astfel ca nu au existat suficiente dovezi privind comparatia directd a celor
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doua tipuri de tratamente, comisia nu a facut nicio recomandare cu privire la eficacitatea
psihoterapiei Tn comparatie cu tratamentul medicamentos. Judecata clinicianului si preferintele
pacientului (dar si raspunsul pacientului atat la psihoterapie, cat si la psihofarmacologie) sunt

toti factori importanti in deciderea cursului de tratament.

Eterogenitatea efectelor tratamentului (efectele de subgrup) a fost evaluata in
Revizuirea Sistematica RTI-UNC. Autorii sai au concluzionat ca dovezile cercetarii au fost
insuficiente pentru a determina eterogenitatea efectelor tratamentului pentru numeroasele
subgrupuri examinate. Membrii comisiei de dezvoltare a ghidului actual au fost de acord ca
studiile randomizate incluse in revizuire nu abordeaza suficient problematica caror tratamente
sunt cele mai bune pentru fiecare categorie de pacienti, aceasta constituind o importanta

tematica de cercetare care necesita examinare ulterioara.

Generalizarea (aplicabilitatea) constatarilor revizuirii sistematice la populatia general3,
presupune ca magnitudinea si directia unui efect al tratamentului, observate Tn cadrul studiilor,
sa fie similare cu magnitudinea si directia acestuia, manifestate la populatia externa. Absenta
generalizabilitatii apare atunci cand exista eterogenitate a efectelor tratamentului (de exemplu,
in functie de sex, etnie, tip de trauma sau alti factori semnificativi) si cand exista diferente intre
distributia acestor caracteristici in esantioanele incluse in revizuirea sistematica si populatia
externa. Autorii Revizuirii Sistematice RTI-UNC au concluzionat ca dovezile sunt insuficiente
»pentru a stabili daca constatarile sunt aplicabile tuturor celor cu PTSD sau daca sunt aplicabile
doar anumitor grupuri” si de asemenea, insuficiente privind existenta efectelor de subgrup.
Bazandu-se partial pe aceasta concluzie, membrii comisiei APA nu au ajuns la un consens cu
privire la generalizabilitatea constatarilor revizuirii sistematice, reflectand diferente de opinie
gasite in literatura de specialitate cu privire la conditile necesare demonstrarii
generalizabilitatii (Post, de Beer si Guyatt, 2013; Rothwell, 2005). Unii dintre membrii comisiei
considera ca, in fata dovezilor insuficiente, lipsa posibilitatii de generalizare la toate
subgrupurile ar trebui presupusa. Altii cred ca, Tn ciuda dovezilor insuficiente cu privire la
generalizabilitate, sau a argumentelor teoretice puternice care sugereaza efectele eterogene
ale tratamentului, aplicabilitatea la majoritatea subgrupurilor ar trebui presupusa. Membrii
comisiei sunt de acord, totusi, cd examinarea eterogenitatii efectelor tratamentului cu ajutorul

unor esantioane diverse, ar trebui sa fie prioritara in cercetarile viitoare.
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Membrii GDP care fac parte din comunitate, au dezvaluit ceea ce ei au considerat a fi
valori si preferinte fundamentale pentru pacient, in cursul tratamentului pentru PTSD. Acestea
includ aspecte precum: a avea un psihoterapeut care este constient si informat cu privire la
trauma3, care ofera informatii referitoare la tratament, 1i invata strategii de a face fata, lucreaza
dintr-o abordare personalizata si are in vedere diferentele culturale si socio-demografice. De
asemenea, clinicienii din comisie si-au impartasit opiniile in privinta valorilor si preferintelor
generale ale pacientilor, constatate de-a lungul experientei lor in furnizarea de tratamente. Ei
au descoperit variatii in preferintele pacientilor asupra terapiilor centrate pe trauma, in multe
cazuri preferand psihoterapia in detrimentul medicamentelor (desi o minoritate prefera
medicamentele) si unele persoane care nu prefera niciun tratament. Multi cauta tratamente pe
termen scurt, dorind ameliorarea semnificativa a simptomelor si atenuarea suferintei lor.
Clinicienii si membrii comunitatii au raportat, de asemenea, ca pacientii doresc sa detina
informatii cu privire la tratament, apreciaza terapeutii care sunt sensibili din punct de vedere
cultural, si au preferinte diverse in ceea ce priveste intensitatea si ritmul tratamentului. O
intrebare deschisa este aceea daca preferinta pacientului pentru un tratament anume variaza
in functie de furnizorul acestuia, in sensul in care pacientul ar alege un terapeut capabil sa ofere
tratamentul preferat ori s-ar decide asupra unui tratament preferat in functie de ceea ce

furnizorul este capabil sa ofere.

Pentru a implementa eficient interventiile, trebuie sa se tina cont de o serie de aspecte,
inclusiv consimtamantul informat si rolul factorilor ce tin de pacient si al factorilor relationali in
cadrul tratamentului. Consimtamantul informat face referire la furnizarea informatiilor
referitoare la tratamentele disponibile Thaintea inceperii tratamentului, si asistarea pacientului
in procesul decizional. Consimtamantul informat include discutii si/sau material scris privind
procesul si procedurile implicate, eficacitate si raportul dintre riscuri si beneficii, precum si
cerinte emotionale si practice asociate. in al doilea rand, existd un corp de literaturd care a
demonstrat o asociere intre factorii ce tin de pacient si de relatia pacient-terapeut (uneori
denumiti ,factori comuni”), factorii relationali, si rezultatele tratamentului. Acesti factori includ
lucruri precum stilul de coping al pacientului, asteptarile cu privire la schimbare, empatia
terapeutului si colaborare. Clinicienii sunt Tncurajati sa tind cont de acesti factori atunci cand

implementeaza tratamente recomandate.
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Alte aspecte referitoare la tratament ce trebuie luate in considerare includ operarea
terapeutului dintr-o abordare informatd pe trauma“ si aprecierea de catre acesta a rolului
problemelor privind diversitatea socio-economica, culturald, contextuald, sau de alta natura.
Acestea pot influenta daca pacientii considera ca actiunile si recomandarile terapeutului sunt
inteligibile, utile si de incredere. Ele pot avea, de asemenea, un impact direct asupra modului
de desfisurare a tratamentului. in cele din urm3, desi monitorizarea simptomelor in timpul
tratamentului poate oferi o perspectiva asupra progresului si a obiectivelor de tratament, fiind
si uninstrument indrumator atunci cand este necesara ajustarea tratamentului, este inca neclar

daca aceasta monitorizare imbunatateste rezultatele pacientilor.

Desi dovezile descoperite Tn urma cercetarii cu privire la eficacitatea anumitor
psihoterapii si tratamente farmacologice pentru adultii cu PTSD, sunt puternice, multe alte
tratamente sunt utilizate sau sunt Tn curs de dezvoltare, existand inca lacune semnificative in
literatura de specialitate. Acestea includ lipsa studiilor randomizate controlate (RCTs) privind
tratamentele inovative, eficacitatea comparativa a tratamentelor atat psihologice si
farmacologice, cat si combinatii ale diferitelor tipuri de tratamente, influentele subgrupurilor,
aplicabilitatea constatarilor la pacientii cu comorbiditati, preferintele pacientului asupra
modalitatii de tratament si impactul tratamentului asupra obiectivelor importante centrate pe
nevoile pacientului, cum ar fi calitatea vietii, efectele tratamentului pe termen lung, efecte
adverse si daune posibile, precum si alte rezultate care nu sunt usor cuantificabile, cum ar fi
vatamarea morald, reglarea emotionald, identitatea si cunoasterea de sine, dar si capacitatea

de a forma relatii intime.

n plus fatd de lacunele de cercetare notate, exists si alte preocupéri metodologice privind
multe dintre studiile existente centrate pe tratamentele pentru PTSD, care ar trebui abordate
in cercetarile viitoare. Concret, comisia recomanda ca anchetatorii sa proiecteze studii care sa
minimizeze uzura, sa identifice motivele pentru uzura/abandon, sa reduca datele lipsa si sa
incorporeze metode riguroase de a gestiona lipsa datelor, precum imputarea multipla sau

probabilitatea maxima. Studiile viitoare ar trebui sa raporteze cat de recenta este trauma, sa

4 Abordari de tratament care se concentreazd direct pe detaliile evenimentului (evenimentelor)/experientei
(experientelor) traumatice in scopul ajutarii pacientul in procesarea cognitiilor, emotiilor, reactiilor somatice si/sau
amintirilor asociate traumei. In teorie, o datad ce acestea sunt procesate de cdtre pacient suficient pentru a se
ajunge la un punct de rezolvare, finalizare ori schimbare de perspectiva, simptomele traumei ar trebui sa se
atenueze sau sa intre in remisie.
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abordeze potentialul existentei efectelor de loialitate a cercetatorului, sa ofere o evaluare pe
termen lung a rezultatelor (simptome PTSD si alte rezultate) si sa includa esantioane suficient
de mari pentru a minimiza potentialul aparitiei unor dezechilibre in ceea ce priveste
covariabilele. Studiile viitoare ar trebui sa mentina, de asemenea, practicile metodologice
riguroase care au fost utilizate in mod obisnuit in cercetarile anterioare, cum ar fi evaluarea

fidelitatii tratamentului.

Membrii comisiei aplauda dezvoltatorii tratamentelor si organizatiile profesionale
nationale si internationale pentru eforturile depuse in proiectarea si implementarea studiilor
asupra tratamentelor pentru PTSD. Comisia sprijina, de asemenea, eforturile continue de
cercetare a procesului care sta la baza traumei si a efectelor acesteia, atat in general, cat si
specific indivizilor care au suferit traume. Membrii comisiei spera de asemenea ca
imbunatatirile metodologice sugerate vor conduce la Tmbunatatirea iteratiilor viitoare ale

prezentului ghid si vor continua sa usureze suferinta persoanele cu PTSD.

Acest document va fi revizuit in termen de cinci ani de la adoptarea sa ca politica. O
decizie cu privire la desconsiderarea, actualizarea sau revizuirea documentului va fi luata la acel

moment.

A se vedea Anexa E pentru definitiile termenilor utilizati in acest ghid.
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Ghid de Practica Clinica Pentru Tratamentul Adultilor cu Tulburare de Stres

Posttraumatic (PTSD)
Asociatia Americana de Psihologie

Comisia de Elaborare a Ghidului Pentru Tratamentul Adultilor cu PTSD

Domeniul de Aplicare al Documentului: Ce Abordeaza Ghidul si Ce Nu Abordeaza

Scopul acestui ghid este de a oferi recomandari privind tratamentul adultilor cu
tulburare de stres posttraumatic (PTSD). Acest ghid se bazeazad pe o revizuire sistematica a
dovezilor privind tratamentul PTSD: Tratamente psihologice si farmacologice pentru Adulti cu
tulburare de stres posttraumatic (PTSD), sponsorizata de Agentia Pentru Cercetarea Sanatatii si
Calitate (AHRQ)> si condusa de Research Triangle Institute - Centrul de Practic3 Bazat pe Dovezi
al Universitatii din Carolina de Nord (RTI-UNC EPC) (Jonas, Cusack, Forneris, Wilkins, Sonis,
Middleton, et al., 2013). Utilizatorii vizati includ psihologi, alte persoane din domeniul sanatatii
si sanatatii mintale, consumatori, familii ale consumatorilor, studenti/programe de formare,

dezvoltatorii politicilor si publicul larg.
Ghidul abordeaza urmatoarele Intreb&ri Cheie:

1. Care este eficacitatea tratamentelor psihologice si medicamentoase pentru adultii cu
PTSD, comparativ cu niciun tratament sau cu tratamentele inactive?

2. Care este eficacitatea lor comparativa (tratamente psihologice in comparatie cu alte
tratamente psihologice, tratamente medicamentoase in comparatie cu alte tratamente
medicamentoase, si tratamente psihologice 1Tn comparatie cu tratamente
medicamentoase)?

3. Ce tratamente functioneaza cel mai bine pentru fiecare categorie de pacienti? Cu alte
cuvinte, sunt efectele tratamentului influentate de caracteristicile pacientului sau tipul

de trauma?

5> Agentia pentru Cercetare si Calitate in S&natate (Agency for Healthcare Research and Quality - AHRQ) are ca
obietiv producerea unor dovezi care sa faciliteze o ingrijire a sanatatii mai sigurd, de o calitate superioara, mai
accesibila, mai echitabila si la un pret acesibil, si sa lucreze in cadrul Departamentului de Sanatate si Servicii Umane
al U.S., precum si cu alti parteneri, pentru a se a sigura ca dovezile sunt intelese si utilizate.
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4. Influenteaza efectele adverse grave ale tratamentelor, ori preferintele pacientului,

tratamentul recomandat?
Ghidul nu abordeaza urmatoarele:

1. Tratamente complementare ori alternative, cum ar fi yoga sau acupunctura. intrucat
ghidul prezent a avut la bazd o revizuire sistematica, care nu a inclus studii
concentrate exclusiv pe abordari complementare si alternative, tratarea tulburarii
de stres posttraumatic cu aceste tipuri de interventii depaseste domeniul de aplicare
al acestui ghid.

2. Screening in privinta expunerii la traume psihologice, screening asupra prevalentei
si asupra simptomelor de PTSD, evaluarea comorbiditatilor (de exemplu, ideatie
suicidara, intentie sau actiuni), monitorizarea raspunsului la tratament, urmarirea
dupa incheierea tratamentului sau cadrul in care are loc tratamentul. Toate acestea
sunt elemente cheie in ingrijirea pacientilor expusi la traume sau diagnosticati cu
PTSD, insa sunt dincolo de domeniul de aplicare al prezentului ghid.

3. PTSD-ul sub prag. Studiile in care detinerea unui diagnostic formal de PTSD nu a
reprezentat o conditie pentru includerea participantilor, nu au fost incluse in
revizuirea sistematica RTI-UNC.

4. Prevenirea PTSD-ului. Eficacitatea interventiilor, cum ar fi debriefing-ul, care sunt
concepute pentru a reduce riscul de dezvoltare a simptomelor de PTSD in randul
persoanelor expuse la traume, dar care nu au fost diagnosticate cu PTSD, nu au fost
evaluate. RTI-UNC EPC a efectuat intr-adevar o analiza sistematica separata cu
privire la preventia PTSD-ului in randul persoanelor expuse la traume, Tnsa ghidul
actual, dedicat doar tratamentului, nu si prevenirii, nu s-a bazat pe constatarile din
acea revizuire sistematica.

5. Tratamentul copiilor cu PTSD. Comisia are in vedere crearea unui ghid separat care
sa abordeze tratamentul copiilor diagnosticati cu PTSD. RTI-UNC EPC a efectuat doua
revizuiri sistematice privind tratamentul afectiunilor asociate traumelor in cazul
copiilor (de la nastere pana la 14 ani). Una dintre acestea s-a concentrat asupra
interventiilor de tratament in afectiunile asociate maltratarii si violentei in familie

(inclusiv abuzul asupra copiilor), iar cealalta revizuire s-a concentrat pe interventii
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de tratament pentru afectiunile asociate altor traume, in afara maltratarii si
violentei in familie.

Grupul de experti a decis sa nu includa in raportul actual referinte cu privire la
tratamentul copiilor cu PTSD, ori sa publice un ghid separat care sa abordeze aceasta
tematicd, deoarece majoritatea studiilor cu privire la astfel de interventii, au fost
evaluate ca avand dovezi incerte sau insuficiente/foarte incerte.

Dupa cum s-a mentionat intr-una dintre revizuiri, ,Principala noastra constatare a
fost ca literatura de specialitate din acest domeniu este surprinzator de limitata din
cauza numeroaselor lacune substantiale si metodologice.” Membrii comisiei au
hotarat ca nu ar fi intelept sa elaboreze un ghid care sa nu includd recomandari
substantiale pentru majoritatea interventiilor, din cauza dovezilor insuficiente.
Doza, momentul sau durata tratamentelor pentru adultii cu PTSD. Toate aceste
elemente pot influenta rezultatul tratamentului, dar revizuirea sistematica care a
constituit baza acestui ghid nu a furnizat suficiente informatii pentru a face
recomandari sustinute de dovezi cu privire la acesti factori. Cu toate acestea, in acest
document este inclus un tabel (Anexa B) care arata cantitatea dozei, momentul si
durata tratamentelor utilizate in studiile randomizate, care au fost incluse in
revizuirea sistematica dupa care comitetul face recomandarile.

Costurile tratamentelor. Costurile de tratament nu au fost luate in considerare in

formularea recomandarilor de catre comisie.

Mai jos, in Tabelul 1, se gaseste un rezumat al recomandarilor. Recomandari mai

detaliate sunt prevazute in tabelul 5.
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Tabelul 1. Rezumatul Recomanddrilor Comisiei de Dezvoltare a Ghidurilor APA Pentru

Tratamentul PTSD.

Psihoterapie

Puterea
Recomandarii

Pentru pacientii adulti cu PTSD, comisia recomanda cu tarie clinicienilor sa
ofere una dintre urmatoarele psihoterapii/interventii (enumerate alfabetic):
e terapia cognitiv-comportamentald (CBT)®
e terapia de procesare cognitiva (CPT)
e terapia cognitiva (CT)
e terapia de expunere prelungita (PE)

PUTERNICA

Pentru pacientii adulti cu PTSD, comisia sugereaza clinicienilor sa ofere una
dintre urmatoarele psihoterapii/interventii (enumerate alfabetic):

e terapie eclectica scurta (BEP)

e desesibilizare si reprocesare prin miscari oculare (EMDR)

e terapie de expunere narativa (NET)

CONDITIONATA

Pentru pacientii adulti cu PTSD, nu exista dovezi suficiente pentru a sfatui in
favoarea ori impotriva oferirii de catre clinicieni a urmatoarelor
psihoterapii/interventii (enumerate alfabetic):

e Relaxare (RX)

e (Cautarea Securitatii (SS)

INSUFICIENTA

Farmacoterapie

Pentru pacientii adulti cu PTSD, comisia sugereaza clinicienilor sa ofere una
dintre urmatoarele (enumerate alfabetic):

o fluoxetina

e paroxetina

e sertralind

e venlafaxina

CONDITIONATA

Pentru tratamentul adultilor cu PTSD, nu exista dovezi suficiente pentru a
sfatui Tn favoarea ori impotriva oferirii de catre clinicieni a urmatoarelor
medicamente (enumerate alfabetic):

e risperidona

e topiramat

INSUFICIENTA

Eficacitate Comparativa:

Pentru pacientii adulti cu PTSD, comisia recomanda clinicienilor sa ofere fie
terapia de expunere prelungita, fie terapia de expunere prelungita plus
restructurare cognitiva atunci cand ambele sunt luate in considerare.

PUTERNICA

6 Analiza RTI UNC se referd la aceasta ca terapie cognitiv-comportamentald mixt. CBT-Mixt3 este o categorie
incluzand interventii care utilizeaza aspecte ale CBT ce nu se incadreaza perfect in celelalte categorii CBT. Acesta

va fi denumita in prezentul document ca CBT.
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Pentru pacientii adulti cu PTSD, comisia recomanda clinicienilor sa ofere fie
venlafaxina ER fie sertralind, atunci cAnd ambele sunt luate in considerare’. PUTERNICA

Pentru pacientii adulti cu PTSD, comisia sugereaza clinicienilor sa ofere cu
prioritate terapia cognitiv-comportamentald, fatd de relaxare atunci cdnd | CONDITIONATA
sunt luate Tn considerare atat terapia cognitiv-comportamentald, cat si
relaxarea.

Pentru pacientii adulti cu PTSD, comisia sugereaza clinicienilor sa ofere cu
prioritate terapia de expunere prelungitd fatd de relaxare atunci cand sunt | CONDITIONATA
luate Tn considerare atat terapia de expunere prelungita, cat si relaxarea.

Pentru pacientii adulti cu PTSD, comisia concluzioneaza ca nu sunt suficiente
dovezi pentru a sfatui in favoarea ori iTmpotriva oferirii Cautarii Sigurantei in INSUFICIENTA
locul interventiilor active.

Aceste recomandari si acest ghid de practica clinica nu au fost redactate n scopul stabilirii unui
standard de fingrijire, ci, mai degrabd, ca un ghid general privind practicile terapeutice
considerate superioare. Un ghid de practica clinica poate facilita luarea deciziilor, atat pentru

furnizor, cat si pentru pacient.

7 Recomandarea in privinta comparatiei intre venlafaxind ER si sertralin3 este diferitd de recomandarea referitoare
la Cautarea Sigurantei vs interventii active, chiar daca exista dovezi moderate in cazul ambelor comparatii care
sugereaza ca nu exista diferente intre cele doua tratamente comparate (adicd venalfaxind ER vs sertralind si
Cautarea Sigurantei vs. interventii active). Motivul pentru care recomandarile sunt diferite pentru venlafaxind ER
vs sertralind fata de Cdutarea Sigurantei vs interventii active este acela ca, comisia a ficut o recomandare
conditionatd pentru venlafaxind comparativ cu nicio interventie si o recomandare conditionata pentru sertralina
comparativ cu nicio interventie, dar nu a facut nicio recomandare pentru Cautarea sigurantei comparativ cu nicio
interventie sau controalele active comparativ cu nicio interventie, deoarece au existat dovezi insuficiente/foarte
scazute. Cu alte cuvinte, comisia a considerat ca, intrucat au existat dovezi cd atat venlafaxina, cat si sertralina si-
au demonstrat eficacitatea comparativ cu interventia inactiva, a fost rezonabil sa se recomande oricare dintre
tratamente atunci cand ambele sunt luate in considerare. Cu toate acestea, deoarece nici Cautarea Sigurantei, nici
controalele active nu au demonstrat eficacitate comparativ cu nicio interventie, comisia a concluzionat ca dovezile
au fost insuficiente pentru a recomanda n favoarea sau impotriva unuia dintre aceste tratamente.

22



INTRODUCERE IN TEMATICA ABORDATA

Context si Justificare: Domeniul de Aplicare al Problemei

Definitia traumei. Conform celei de-a 5-a editii a Manualului de Diagnostic si Clasificare

Statisticd a Tulburarilor Mintale, DSM-5, (Asociatia Americana de Psihiatrie, 2013), expunerea
la evenimentele traumatice poate avea loc in unul sau mai multe moduri: 1) experienta directa;
2) ca si martor, prezent; 3) aflarea faptului ca un membru al familiei sau o alta persoana
apropiata a trecut printr-un eveniment(evenimente) traumatic(e). 4) expunerea repetata sau
extrema la detaliile aversive ale evenimentului/evenimentelor traumatice (incidenta frecventa
in randul echipajelor de interventie primara si a echipajelor de urgentd). Trauma se refera la
evenimentele sau experientele socante si coplesitoare, care implica de obicei o amenintare
majora la adresa integritatii fizice, emotionale sau psihologice, si la bunastarea victimei/
victimelor, a celor dragi si a prietenilor (precum si altora). Aparitia sa initiald este de obicei
bruscd si neasteptatd, aceasta putand fi un eveniment unic. in unele cazuri, dupa primul
incident, poate sa reapara fie pe termen scurt, fie intermitent, ori poate aparea in mod regulat
sau prelungit pana in punctul Tn care devine continua si cronica. Exemple de evenimente
traumatice includ: lupta militara, acte teroriste; accidente de motociclete si alte accidente;
dezastre si accidente naturale sau cauzate de oameni, moarte subita sau violenta a celor dragi;
violenta interpersonald, cum ar fi impuscaturi Tn masa, agresiuni si abuz fizic, sexual si
emotional; separari traumatice si alte pierderi semnificative (inclusiv neglijenta si abandon);
luare de ostatici; tortura; robie; si anumite tipuri de dizabilitati, boala si tratament medical, in
special Tn cazul afectiunilor care pun viata in pericol. Definitia traumei psihologice a fost
dezbatuta pe scara larga, iar descrierea unui eveniment traumatic in DSM (cunoscut sub numele
de Criteriul A) a trecut prin numeroase revizuiri (Weathers & Keane, 2007). Din pricina variatilor
in ceea ce priveste magnitudinea, complexitatea, intensitatea, frecventa si durata potentialilor
stresori, expertii in sanatate mintala au facut eforturi pentru a crea o definitie pe deplin

inclusiva a traumei.

Cercetarile epidemiologice au demonstrat faptul ca evenimentele traumatice sunt
frecvente n randul populatiei, astfel cd majoritatea oamenilor vor experimenta un eveniment
cu potential traumatic la un moment dat in viata (Breslau si Kessler, 2001; Copeland, Keeler,

Angold si Costello, 2007; Kessler, Sonnega, Bromet, Hughes si Nelson, 1995; MclLaughlin,
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Koenen, Hill, Petukhova, Sampson, Zaslavsky si Kessler, 2013). Tn momentul intamplarii ori la
scurt timp dupa aceea, trauma cauzeaza in general reactii fiziologice si psihologice la stres, care
sunt coplesitoare si excid sau pun cu mult la incercare capacitatea individului de a face fata.
Reactiile post-traumatice ale indivizilor au un grad de variabilitate ridicat, variind de la cei care
sunt foarte rezilienti — resimtind o suferintd emotionald minora ori inexistenta -- la cele care
sunt relativ usoare si de scurta durara, la cele majore, cronice si puternic debilitante. Pot aparea
tulburari de sanatate atat medicala, cat si mintala (Bonanno, 2004). Trauma ii poate afecta si
pe altii, in afara de victima(ele) principala(e), cum ar fi, rude/cei dragi, primii respondenti,
terapeuti si alte ajutoare, precum si alte persoane care pot fi afectate indirect (Bedger, Royse
si Craig, 2008; Hojat, 2007; Hojat, Gonnella, Nasca, Mangione, Vergare si Magee, 2002;
Huddleston, Paton si Stephens, 2006; McLean, Wade si Encel, 2003; Pearlman & Saakvitne,

1995; Schauben & Frazier, 1995). Astfel, impactul traumei poate fi variat si destul de neuniform.

Reactii_si_Diagnostice Posttraumatice. Marea majoritate a persoanelor expuse la

evenimente cu potential traumatice, experimenteaza reactii posttraumatice, cum ar fi
amintirile intruzive asociate evenimentului sau excitarea autonoma (de exemplu, dificultati de
concentrare, hiper-alterta, cresterea activarii fiziologice si reactivitate) in primele ore sau zile
de la evenimentul traumatic. Majoritatea reactiilor dispar spontan in aproximativ o luna, pe
masura ce individul le proceseaza si accepta ceea ce s-a petrecut (Rothbaum, Foa, Riggs,
Murdock si Walsh, 1992; Nugent, Saunders, Williams, Hanson, Smith si Fitzgerald, 2009; Orcutt,
Erickson si Wolfe, 2004). Cu toate acestea, in unele cazuri, reactiile persista, unele devenind
simptome clinice care indeplinesc, conform DSM-5 , criteriile pentru unul sau mai multe
diagnostice posttraumatice, (Marshall, Olfson, Hellman, Blanco, Guardino si Struening, 2001).
n perioada ulterioard traumei (variind intre doud zile si o lund), aceste simptome pot indeplini
criteriile pentru Tulburarea de Stres Acut (ASD). Apoi, daca acestea dureaza mai mult de o lung,
pot indeplini criteriile pentru PTSD. Potrivit DSM-5, ,Caracteristica esentialda a PTSD-ului este
dezvoltarea unor simptome caracteristice Tn urma expunerii la unul sau mai multe evenimente
traumatice” (American Psychiatric Association, 2013; p. 274). in plus, ,Simptomele PTSD si
predominanta relativa a diferitelor simptome poate varia in timp.... Recurenta si intensificarea
simptomelor pot avea loc ca raspuns la amintiri asociate traumei initiale, factori de stres din

viata de zi cu zi sau alte evenimente traumatice exprimentate recent” (Asociatia Americana de
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Psihiatrie, 2013; p. 277). Se poate produce o intarziere de luni sau chiar ani, Thainte de

indeplinirea pe deplin a criteriilor de diagnostic (PTSD cu ,expresie intarziata”).

in DSM-5, Tulburarea de Stres Posttraumatic a fost mutatd dintr-o tulburare de
anxietate bazata pe frica, intr-o noua categorie intitulatad , Tulburari Legate de Trauma si Stres”.
PTSD-ul, asa cum este definit acum in DSM-5, este caracterizat de patru grupuri principale de
simptome: (1) amintiri recurente, involuntare si intrusive ale evenimentului, (2) evitarea
stimulilor asociati traumei, (3) modificari negative a cognitiilor ori a starilor de spirit asociate
evenimentului, sau amorteald (sau ambele), si (4) modificari ale excitarii si reactivitatii, inclusiv
o sensibilitate crescutda la potentiale amenintari, spre deosebire de cele trei grupuri de
simptome descrise in versiunea anterioara, DSM-IV-TR (Asociatia Americana de Psihiatrie,
2000) si anume: (1) reexperimentare, (2) evitare si amorteald si (3) hiperexcitare. in plus, s-a
descoperit acum si un subtip disociativ (Friedman, Resick, Bryant si Brewin, 2011), a carui
prevalenta pare a fi observata la 12-30% dintre indivizii care indeplinesc criteriile pentru PTSD,
si care presupune un model unic de activare a creierului ca raspuns la semnale asociate traumei
(PTSD hipoexcitat/ supramodulat emotional (disociativ) si hiperexcitat/ submodulat emotional
(Miller, Wolf & Keane, 2014). Este important de precizat faptul ca toate studiile incluse in
Analiza Sistematica RTI-UNC, care au servit drept sursa pentru acest raport, au utilizat fie DSM-
IV-TR, fie criteriile mentionate in manualele DSM anterioare, acestea fiind discutate pe

parcursul acestui ghid.

Tulburarea de stres posttraumatic este asociata cu dereglarea emotionald, variind de la
o reactivitate crescuta (amintiri intruzive, flashback-uri, raspunsuri de tresarire exagerata,
hipervigilenta si senzatie de retraire a traumei ) pana la detasare si blocaj emotional (adica,
amorteala, alexitimie si disociere), precum si oscilarea intre cele doua (American Psychiatric
Association, 2013; Dalgliesh & Power, 2004; Herman, 1992; Rasmussen & Shalev, 2014). De
asemenea, implica si activare fiziologica/ hiperexcitare si hipervigilentd, modificari ale
cognitiilor si credintelor asupra propriei persoane si asupra celorlalti - inclusiv alienarea si
neincrederea, indoieli spirituale si morale, si dificultati in a gasi un sens. Cercetérile
documenteaza din ce in ce mai mult faptul c3, atunci cand o trauma are loc si se repeta pe

parcursul copilariei, are potentialul de a crea tulburari de atasament si dezvoltare intr-o serie
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de domenii majore ale vietii, acestea adaugandu-se simptomelor clasice de PTSD (denumit PTSD

complex [Herman, 1992] sau Tulburare de Trauma de Dezvoltare [van der Kolk, 2005]).2

PTSD-ul duce adesea la adaptari secundare (dezadaptive) la trauma si/ sau ca
mijloace de a face fatd acesteia si de a atenua durerea fizica si emotionala/existentiala. Acestea
pot include punerea in stiuatii cu risc crescut la adresa sigurantei si bunastarii proprii si a
celorlalti (adic3, risc de sinucidere si auto-ranire, expunerea la pericol fizic, violenta si abuz fata
de si din partea altora, si asumarea unor riscuri sexuale); o serie de dependente de substante si
comportamente; vatamare fizica, afectiuni medicale si boli (precum si obligatiile asociate
tratamentului si costurile medicale); stres relational si dispute (cum ar fi dificultatea de a se
implica in relatii si de a mentine relatii intime si de incredere, ori dificultati asociate sarcinii de
a fi parinte), precum si dificultati sociale (American Psychiatric Association, 2013; Dalgliesh &
Power, 2004; Herman, 1992a; Rasmussen & Shalev, 2014). Multe persoane cu PTSD au o
capacitate scazuta de functionare la locul de munca ori la scoala (desi unele sunt exemplare,
folosindu-se de munca ca mijloc de a se mentine detasati de trauma sau de a face fata
simptomelor continue ori intermitente asociate traumei). Ca urmare, ei pot avea rezultate
educationale si economice reduse din cauza somajului, pierderea locului de munca, furie,
dificultati de relationare cu figurile de autoritate si implicarea in infractiuni. Studiile
epidemiologice au constatat, de asemenea, cd un procent ridicat din randul indivizilor
diagnosticati cu PTSD sufera de comorbiditati mentale, in special abuz de substante, anxietate
sau tulburari depresive majore, si au un risc crescut de a dezvolta o varietate de alte probleme
de sanatate mintalad si probleme de sanatate/medicale, probleme sociale, si moarte timpurie
(Felitti & Anda, 2010). Toate aceste simptome ale PTSD-ului si manifestarile sale diverse il fac o
provocare, adesea fiind chinuitor pentru persoanele diagnosticate. Este, de asemenea, un
diagnostic dificil de tratat. In ultimele decenii, numeroase abordéri si modalitati de tratament
psihosocial si farmacologic au fost dezvoltate, toate avand ca scop ameliorarea simptomelor; in

consecinta, este nevoie urgenta de profesionisti in domeniul sanatatii mintale si ca publicul sa

8 PTSD-ul complex a fost subiectul unor dezbateri profesionale continue de la introducerea sa de c3tre Herman
(1992). A fost inclusa ca o caracteristica asociata a PTSD-ului in DSM-IV si mai apoi in DSM-5, iar diagnosticul
revizuit de PTSD in DSM-5 cuprinde mai multe criterii dintre cele asociate cu PTSD-ul complex. PTSD-ul complex va
fi probabil inclus in urmatoarea editie a Clasificdrii Internationale a Bolilor (ICD-11) de catre Organizatia Mondiala
a Sdnatatii ca diagnostic de sine statator, asadar este inclus in acest document.
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discearna ceea ce se cunoaste si ce nu se cunoaste despre aceste tratamente, ce este eficient

si pentru cine.

Ghiduri disponibile pentru tratamentul PTSD-ului: Pana in prezent, numeroase agentii si

organizatii profesionale au revizuit studiile disponibile privind diferitele abordari de tratament
pentru PTSD, in scopul dezvoltarii unor ghiduri, inclusiv Asociatia Americana de Psihiatrie,
Centrul Australian de Sanatate Mintald Posttraumatica (parte a Consiliului National de Sanatate
si Cercetare Medicald), Societatea Internationald pentru Studiile Stresului Traumatic (ISTSS),
Institutul de Medicina (IOM) al Academiilor Nationale de Stiinte, Inginerie si Medicing, Institutul
National pentru Excelentd in Sanatate si Ingrijire a Regatului Unit (NICE), Departamentul de
Afaceri al Veteranilor si Departamentul Apararii din Statele Unite (VA, DoD), si Organizatia
Mondiala a Sanatatii (WHO). Toate aceste ghiduri au gasit dovezi in sprijinul mai multor
interventii psihologice centrate pe traume (adica cele care trateaza simptomele PTSD, de obicei,
prin abordarea directa a gandurilor, sentimentelor si/sau amintirilor asociate evenimentului
traumatic) ca tratamente de prima linie® pentru adultii cu PTSD si toate, cu exceptia raportului
IOM, recunosc cel putin unele beneficii ale tratamentelor farmacologice pentru PTSD (Jonas et
al., 2013, ES, p.2).

Dupa cum remarca Jonas si colaboratorii (2013), majoritatea ghidurilor considera
tratamentele psihologice ca fiind superioare tratamentelor psihofarmacologice in prima
instantd, si vad medicamentele ca un adjuvant sau un tratament de linie urmatoare” (ES, p.3).
Ghidul privind PTSD-ul publicat de ISTSS (2008) recunoaste faptul ca, considerentele practice,
cum ar fi indisponibilitatea tratamentelor psihologice centrate pe trauma sau preferintele
pacientului, pot influenta deciziile de tratament, inclusiv utilizarea medicamentelor. Ghidurile
elaborate de Centrul Australian de Sanatate Mintald Posttraumatica (Centrul Australian pentru
Sanatate Mintald Posttraumatica, 2007, 2013) si cele elaborate de Societatea Internationala
pentru Studiile Stresului Traumatic privind tratamentul traumei complexe (Cloitre, Courtois,
Charuvastra, Carapezza, Stolbach, & Green, 2011; Cloitre, Courtois, Ford, Verde, Alexander,
Briere, et al., 2012) solicita o secventiere a tratamentului, cu punerea initiala a accentului

asupra sigurantei personale, abilitatilor de reglare emotionala si stabilizarea vietii, precum si

° A se retine faptul cd APA PTSD GDP nu utilizeazd terminologia ,prima linie” etc. atunci cAnd recomanda
tratamente.
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dezvoltarea relatiei de tratament, inainte de utilizarea interventiilor de tratament centrate pe

trauma pentru simptomele PTSD.

GHIDUL DE PRACTICA CLINICA APA PENTRU TRATAMENTUL PTSD LA ADULTI

Standardele Institutului de Medicind ca bazd a acestui Ghid de Practicd Clinicd (CPG)

Conducerea Asociatiei Americane de Psihologie a determinat faptul ca dezvoltarea unor
Ghiduri de Practica Clinica bazate pe dovezi ar fi in concordanta cu misiunea organizatiei, dar si
o initiativa valoroasa in promovarea obiectivelor APA privind extinderea rolului psihologiei in
imbunatatirea sanatatii si recunoasterea psihologiei ca stiinta. Ca prim pas, a fost format un
Comitet Consultativ de Conducere pentru Ghidurile de Practicad Clinica (ASC) si, impreuna cu
personalul senior al APA din Directoratele de Practica si Stiintd, au determinat procedurile APA
privind elaborarea ghidurilor. Dupa revizuirea celor mai bune practici de elaborare a ghidurilor,
ASC a decis ca standardele stabilite de Institutul de Medicina (IOM) al Academiilor Nationale de
Stiinte, Inginerie si Medicina au fost cele mai potrivite pentru dezvoltarea unor ghiduri
independente, fiabile si de Tnalta calitate (IOM, 2011a si 2011b) (enumerate in tabelul 2). (Va
rugam sa consultati Hollon et al., (2014) pentru o descriere detaliatd a procesului pregatitor,
desfasurat pe perioada mai multor ani, intreprins de ASC pentru crearea Ghidului de Practica

Clinica al APA).

ASC a ales procedura de revizuire sistematica a Agentiei pentru Cercetare si Calitate in
Sanatate (AHRQ) datoritd conformarii sale cu standardele IOM (IOM, 2011 b) si a faptului ca a
inclus elemente esentiale care nu se gasesc in revizuirile publicate de alte organizatii si agentii,
ori in alte revizuiri sistematice cu privire la tratamentele pentru PTSD (Adamou, Puchalska,
Plummer, & Hale, 2007; Bisson et al., 2007; Bisson, Roberts, Andrew, Cooper si Lewis, 2013;
Goodson si colab., 2011; Hetrick, Purcell, Garner si Parslow, 2010; Stewart & Wrobel, 2009;
Watts si colab., 2013). Aceastd selectie a determinat o eficacitate metodologica crescuta a
efortului actual. Revizuirea aleasa a fost una sistematica, independenta si cuprinzatoare a
literaturii de specialitate privind tratamentul adultilor diagnosticati cu PTSD, care a contat in
indicatii explicite privind criteriile de includere si excludere, o metoda standard pentru
masurarea riscului de partinire a studiilor individuale si a puterii probelor pentru corpurile de

dovezi si o analiza de sensibilitate destinata evaluarii impactului excluderii studiilor ce sunt
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considerate a avea un risc ridicat de partinire (Jonas et al., 2013). ,,Ghidurile de practica clinica
bazate pe dovezi constituie o abordare sistematica ce are ca scop transpunerea celor mai bune
dovezi disponibile, obtinute prin cercetare, in declaratii clare cu privire la tratamente pentru
diverse conditii de sanatate”, ca un ajutor atat pentru practician, cat si pentru pacient (Hollon
etal., 2014, p. 214). Mai mult, acest ghid tine cont de cele trei dimensiuni identificate de Grupul
de Lucru Prezidential al Asociatiei Americane de Psihologice privind Practica Centrata pe Dovezi
(2006): (1) utilizarea unor surse compuse din cele mai bune date stiintifice disponibile; (2)
expertiza practicianului in deciziile de aplicare; si (3) preferintele si valorile pacientului, chiar

daca accentul primar se pune pe prima dimensiune.

Ghidul de practica clinica al Asociatiei Americane de Psihologie, aplica pe deplin si se
bazeaza pe standardele stabilite de Institutul de Medicina (IOM) al Academiilor Nationale de
Stiinte, Inginerie si Medicina pentru dezvoltarea unor ghiduri de practica independente, fiabile
si de Thalta calitate (IOM, 2011a si 2011b). Ca atare, intreprinderea actuala vine in completarea
ghidurilor si literaturii de specialitate privind PTSD, publicate anterior, in mai multe moduri
esentiale si distincte. Sunt incluse (a) o revizuire sistematica (SR), independenta si detaliata a
literaturii de specialitate privind tulburarea de stres posttraumatic; (b) un proces transparent
de implicare a consumatorilor interesati si a profesionistilor din mai multe domenii in Comisia
de Elaborare a Ghidului privind PTSD; (c) proceduri de identificare si gestionare a conflictelor
de interese reale si potentiale pe parcursul procesului de elaborare a ghidului; (d) identificarea
valorilor si preferintelor pacientilor prin revizuirea literaturii de cercetare publicata, dar si
contributii din partea consumatorilor si a clinicienilor ce fac parte din comisie; (e) identificarea
riscurilor tratamentelor prin revizuirea literaturii de cercetare publicate, si contributiile
consumatorilor si clinicienilor participanti in comisie; si (f) utilizarea sistematica a profilurilor
de dovezi si a modelelor de tabel de decizie. Aceste documente au fost folosite pentru a ghida
membrii panelului in elaborarea unor recomandari care sa tina cont de puterea dovezilor
rezultate din cercetari privind beneficiile si efectele adverse, dimensiunea relativa atat a
beneficiilor tratamentului, cat si a efectelor adverse ale acestuia, valorile si preferintele

pacientilor, si aplicabilitatea dovezilor la populatia externa.

Existenta unei comisii interdisciplinare dezvoltatoare a ghidului, compusa din grupuri
de consumatori ai serviciilor de sanatate mintala si multiple discipline profesionale - psihologie,

asistenta sociald, psihiatrie si asistentda medicald primara - a fost o alta nota distinctiva a
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intreprinderii, fiind in mod clar in conformitate cu standardul IOM privind compozitia comisiei.
O limitare semnificativda a multor ghiduri de tratament deja publicate este lipsa de atentie
asupra furnizarii de informatii cu privire la prezente ori potentiale conflicte de interese
financiare, intelectuale, ori de alt tip (COIl-uri) intre membrii comisiei de revizuire sistematica
SR si/sau ai comisiei de dezvoltare a ghidului (Lenzer, Hoffman, Furberg si loannidis, 2013). in
acest effort, membrii au fost obligati sa dezvaluie toate conflictele de interese (COI), asa cum

este discutat de mai jos.

n plus, acesta este primul ghid privind tratamentul PTSD-ului care incorporeazé in mod
explicit efectele adverse reale si potentiale si poverile tratamentelor in procesul de
recomandare. intrucat puterea dovezilor privind daunele si poverile asociate tuturor
tratamentelor psihologice din aceasta revizuire sistematica a fost insuficientd/foarte scazuta, in
practica, acestea nu au avut un impact substantial asupra recomandarilor tratamentelor
psihologice. Desi comisia a incercat sa abordeze problema daunelor/poverilor, intrucéat
majoritatea studiilor nu au raportat acest lucru, nu se pot trage concluzii clare cu privire la
aceasta tematica. Cu toate acestea, pe masurd ce mai multe date sunt publicate in studii de
cercetare, recomandarile pentru tratamente, facute in baza procesului desfasurat aici, vor
reprezenta mai precis un echilibru al beneficiilor si poverilor tratamentelor. Necesitatea mai
multor date cu privire la efectele nocive/adverse ale tratamentelor psihologice este descrisa

mai detaliat in sectiunea despre Lacunele Cercetdrii.

Tabelul 2: Standardele Institutului de Medicind pentru Dezvoltarea unor Ghiduri de Practicd

Clinicd de Incredere

1. Asigurarea transparentei in procesul de recrutare si selectare a membrilor Comitetului
de Dezvoltare a Ghidului (GDP).

2. Gestionarea conflictelor de interese, asa cum a fost stabilit in prealabil si publicarea
raportului ca parte a ghidului.

3. O componentad a Comitetului de Dezvoltare a Ghidului multidisciplinara, reprezentativa
pentru specialitdtile cheie implicate tratamentul PTSD si care include memobrii

consumatori.
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4. Interactiunea dintre membrii Comitetului de Elaborare a Ghidului si echipa de Revizuire
Sistematica (SR).

5. Masurarea puterii recomandarilor, care presupune o evaluare a puterii dovezilor
relevante, o comparatie a beneficiilor si riscurilor pentru fiecare interventie clinica, si
judecati de valoare cu privire la importanta anumitor beneficii si daune, cu ajutorul unei
versiuni modificate a Abordarii GRADE, cea mai utilizata dintre astfel de metode
(Andrews et al., 2013).

6. Formularea unor recomandari clare si specifice cu privire la actiunile care sunt
recomandate.

7. Revizuirea externa din partea unor evaluatori externi selectati si a publicului larg, inainte
de publicare.

8. Actualizarea ghidurilor finalizate atunci cdnd apar modificari semnificative in (a) dovezi
cu privire la beneficii si efecte adverse, (b) rezultate care sunt considerate importante,
(c) interventii disponibile, (d) dovezi in privinta faptului ca practicile actuale nu sunt
optime, (e) importanta acordata unor rezultate diferite sau (f) resurse disponibile

pentru ingrijirea sanatatii.

Rezultatele tratamentului luate in considerare in ghid

Rezultatele tratamentului incluse Tn Revizuirea Sistematica RTI-UNC, Tratamente
Psihologice si Farmacologice pentru Adulti cu Tulburare de Stres Posttraumatic (PTSD)
(mentionate mai jos ca Revizuirea Sistematicd RTI-UNC sau Jonas et al.,, 2013) au fost: 1)
Ameliorarea simptomelor de PTSD; 2) Remisie (disparitia completa a simptomelor); 3)
Pierderea diagnosticului de PTSD; 4) Prevenirea sau ameliorarea afectiunilor psihiatrice sau
medicale comorbide; 5) Calitatea vietii; 6) Invaliditate sau deficienta functionala; si, 7)

Refntoarcerea la serviciu ori revenirea la stagiul activ.

Din aceasta lista originald, membrii APA PTSD GDP (denumiti in continuare ,comisie
sau membrii ai comisiei) au identificat si prioritizat rezultate ale tratamentului, folosind metoda
Delphi in conformitate cu recomandarile sistemului GRADE Consortium (Guyatt et al., 2011). Tn
timp ce efectuau masuratorile, membrii comisiei au fost rugati sa ia in considerare influenta

rezultatului asupra ludrii deciziilor in tratamentul adultilor cu PTSD. Ei au luat in considerare
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importanta unui rezultat pentru o persoana care ia decizia de a folosi sau nu un anumit
tratament, luand in considerare atat perspectivele furnizorilor, cat si ale pacientilor. Au evaluat
de asemenea, importanta absoluta a fiecarui rezultat pe o scara de 9 puncte, plecand de la 1
(neimportant) la 9 (critic). In acelasi timp, comisia a generat si o listd de rezultate care ar fi
prezente intr-o lume ideald, identificand rezultatele importante, indiferent daca acestea au fost
sau nu printre rezultate descrise n evaluarea sistematica RTI-UNC. O gama larga de rezultate,
inclusiv persistarea beneficiilor obtinute prin intermediul tratamentului si sprijinul semenilor,
au fost luate in considerare, Tnsa nu au fost considerate suficient de importante pentru a fi
incluse in procesul de elaborare a recomandarilor privind tratamentele pt PTSD.

Membrilor li sa cerut sa diferentieze rezultatele critice de cele importante.
Rezultatele critice au fost definite ca fiind cele care sunt esentiale si necesare in procesul
decizional asupra tratamentului. Rezultatele importante au fost definite ca fiind cele care au
fost semnificative, dar nu critice pentru luarea unei decizii. Puterea dovezilor si dimensiunea
efectelor, atat in cazul celor critice, cat si a celor importante, au fost luate in considerare atunci
cand comisia s-a pronuntat cu privire la certitudinea recomandarii. Cu toate acestea, rezultatele
critice au avut o pondere mai mare in aceste decizii fata de rezultatele importante. Reducerea
simptomelor de PTSD si dauele grave (efecte adverse; de exemplu spitalizare precedata de
ideiatii sau tentative suicidare, violenta fata de sine sau fatda de altii) au fost rezultate

considerate critice de catre comisie. Toate celelalte au fost considerate rezultate importante.

Va rog consultati Tabelul 3 pentru lista rezultatelor luate in considerare de comisie.

Tabelul 3. Rezultate Luate in Considerare de Cdtre Comisie

Rezultat Considerat Decizie
Ameliorarea simptomelor de PTSD Critic
Daune grave (efecte adverse) Critic
Remisie (disparitia simptomelor) Important
Pierderea diagnosticului de PTSD Important
Calitatea vietii Important
Dizabilitate sau deficiente functionale Important
Preventia ori ameliorarea comorbiditatilor medicale sau psihiatrice Important
Efecte adverse care cauzeaza retragerea (intreruperea tratamentului) Important
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Alte incidente adverse Important
Poveri Important
Revenirea la munca sau la stagiul activ Nu a fost inclus
Mentinerea beneficiilor obtinute in urma tratamentului Nu a fost inclus
Comportament agresiv Nu a fost inclus
Sprijinul semenilor Nu a fost inclus

Intrebdrile Cheie si Cadrul Analitic al Revizuirii Sistematice RTI-UNC. Revizuirea RTI-UNC a

examinat o serie de intrebari cheie si a folosit cadrul analitic AHRQ pentru formularea acestor
intrebari (vezi lista intrebarilor cheie si cadrului analitic la p. 7 a Revizuiri Sistematice a RTI-UNC;
Jonas si colab., 2013). in conformitate cu sistemul AHRQ privind formularea acestor intrebdri,
s-a folosit structura PICOTS (respectiv: Populatii, Interventii, Comparatori, Rezultate,
Sincronizare si Setari) (Samson & Schoeller, 2012). Comisia a urmat un proces compus din mai
multe etape Tn scopul elaborarii unor recomandari clinice bazate pe constatarile empirice

incluse in evaluarea sistematica RTI-UNC, asa cum este descris in sectiunea ce urmeaza.

PROCESUL SI METODELE GHIDULUI DE PRACTICA CLINICA

Efectuarea revizuirii sistematice

Definirea domeniului de aplicare. Tnainte de includerea membrilor in comisie, membrii

APA ASC au propus Agentiei de Cercetare si Calitate in Domeniul Sanatatii (AHRQ), tema
»Eficienta si Eficacitatea tratamentului de PTSD” din cauza a ceea ce au considerat a fi o nevoie
urgenta n ceea ce priveste tratamentul acestei tulburari. Procesul de nominalizare, numit ,,
definirea domeniului de aplicare”, implica furnizarea unor motive cu privire la necesitatea unei
noi revizuiri sistematice pe o tema si propunerea unor intrebari si probleme cheie. Personalul
AHRQ a acceptat nominalizarea subiectului si a decis realizarea revizuirii sistematice privind
tratamentul adultilor cu PTSD, in cadrul Institului International Triunghiul de Cercetare, -Centrul
de Practica Clinica Bazat pe Dovezi al Universitatii din Carolina de Nord (RTI-UNC EPC), fiind unul

dintre cele 13 site-uri finantate de AHRQ pentru efectuarea revizuirilor sistematice pe o
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varietate de subiecte din domeniul sanatatii. RTI-UNC EPC s-a specializat in revizuiri sistematice
detaliate si extrem de transparente in domeniul sanatatii mintale si a tulburarilor legate de
consumul de substante , astfel, fiind de asteptat sa faca acelasi lucru si in ceea ce priveste
revizuirea sistematica a tratamentelor adultilor cu PTSD.

RTI-UNC EPC a efectuat revizuirea literaturii de specialitate si analiza pentru revizuirea
sistematica Tn anul 2012 si I-a structurat un an mai tarziu sub forma unui raport, Tratamente
psihologice si farmacologice pentru adulti cu Tulburare de stres posttraumatic (PTSD) (Jonas et
al., 2013). Are 760 de pagini, inclusiv date brute si sintetizate pentru toate comparatiile descrise
in raport, cuprinzand si anexe care includ evaluarile tuturor articolelor revizuite. APA GDP a
folosit aceastd revizuire sistematica ca sursa principald de dovezi. Esential, asa cum a fost
anticipat, a oferit comisiei posibilitatea de a investiga datele si motivele concluziilor incluse in
raport.

Verificarea si Numirea Membrilor in Comisia de Elaborare a Ghidului privind PTSD. ASC

a lansat un apel pentru nominalizarea (inclusiv autonominalizarea) atat a cercetatorilor, cat si
a clinicienilor din diverse domenii profesionale (psihologie, asistenta sociald, psihiatrie,
medicind generald) cu expertiza profesionald in domeniul tratamentului traumei si tulburarii de
stres posttraumatic, precum si in biostatistica sau metodologie. ASC i-a cautat pe cei cu
cunostinte despre PTSD pe categorii de varsta, sex, populatie (veterani, imigranti), cadrul
tratamentului si tipul de trauma (lupta, violenta interpersonald) pentru a crea o comisie diversa,
cu o varietate de perspective asupra PTSD-ului si tratamentului acestuia, si care au capacitatea
de a discuta datele cercetarii si aplicabilitatea acestora pentru cei care cauta tratament.
Dezvoltatori de tratamente care ar putea avea o fidelitate puternica fata de metoda lor de
tratament nu au fost selectati pentru a contribui la ghid, insa participarea lor la perioada de
comentarii ale publicului a fost Tncurajatd. Tn plus, membrii comunititii, autoidentificati ca
avand PTSD (in prezent sau in trecut), care au fost activi in posturile de conducere a unor grupuri
ce au avut ca scop sporirea constientizarii publicului si a accesului la servicii, au fost cautati.

Conflicte de interes. inainte de numirea finald in GDP, nominalizatii au furnizat

informatii privind posibilele conflicte de interese (COl), acestea reprezentand o problema
semnificativa in standardele AHRQ si IOM. (COl) sunt definite ca , 0 divergenta intre interesele
personale ale unui individ si obligatiile sale profesionale, astfel incat un observator independent
ar putea cu usurinta sa se intrebe daca actiunile sau deciziile profesionale ale individului sunt

motivate de castig personal, cum ar fi castigul financiar, evolutie academica, fluxurile de venituri

34



clinice sau aparitia in comunitate” (Institute of Medicine, 2011, p. 78; definitia este extrasa de
la Schiinemann et al., 2009, p. 565). Raportul IOM discuta de asemenea, despre conflictele de
interes intelectuale relevante pentru ghidurile de practica clinica, acestea fiind definite ca
»activitati academice care creeaza potentialul pentru atasamentul fata de un punct de vedere
specific, care ar putea afecta Tn mod excesiv judecata unui individ cu privire la o anumita
recomandare” (Institute of Medicine, 2011, p. 78; definitia este extrasa de la Guyatt et al., 2010,
p. 739).

Dezvaluirea conflictelor de interes este efectuata in mod obisnuit de un EPC ( Centru
de Practice Bazat pe Dovezi) Tnainte de Tnceperea unei revizuiri sistematice. Deci, chiar Tnainte
de formarea Comitetului GDP al APA, cercetatorii RTI-UNC si-au finalizat propria procedura de
dezvaluire a conflictelor de interes, oferind transparenta revizuirii. Candidatii GDP au urmat o
procedura similara, fiecare completand un formular APA COIl. S-a pus accent pe dezvaluirea
tuturor conflictelor potentiale, astfel incat personalul APA si membrii ASC sa le revizuiasca si sa
se decida asupra lor. Desi se asteptau afilieri intelectuale, niciun membru al comisiei nu trebuia
sa fie in mod singular partinitor anumitor interventii si nici sa fi avut conflicte financiare
semnificative cunoscute, care le-ar compromite capacitatea (ori ar da impresia) de a cantari
dovezile in mod corect. A fost de inteles totusi, existenta unei ,,colaborari adversative”, un
termen inventat de Mellers, Hertwig si Kahneman (2001), pentru a indica faptul ca punctele de
vedere diferite sunt de asteptat, si chiar incurajate ca parte a procesului. Dupa finalizarea cu
succes a revizuirilor, ASC a facut recomandari finale Consiliului de Administratie al APA pentru
confirmare.

Odata formata comisia, toti membrii au luat parte la un modul educational despre COI
care a subliniat importanta identificarii si gestionarii continue a actualulelor sau viitoarelor
conflicte. Li s-a cerut sa verbalizeze orice conflict real sau potential celorlalti membri in primele
lor intalniri fata in fata, astfel incat toti membrii se familiarizeze cu varietatea de perspective si
gama de influente si partiniri posibile. Formularele COIl au fost actualizate anual sau mai
devreme in cazul in care a aparut necesitatea, fiind revizuite de personal, presedintele comisiei
si ASC, dacd a fost necesar. In timp ce membrii comisiei au desfisurat o serie de activitati
relevante pentru rolurile lor in grup si in tratamentul PTSD-ului, niciun membru nu a fost
considerat ca avand conflicte de interes intelectuale sau financiare, care sa limiteze participarea
in procesul decizional. Politica si formularul de declaratii al APA COIl poate fi gasit in Anexa J de

la finalul acestui document, impreuna cu un rezumat al declaratiilor membrilor comisie.
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Analiza Cuprinzatoare a Literaturii de Specialitate. Dupa cum sugereaza si numele, o

revizuire sistematicd presupune o analiza metodica si organizata a studiilor si a dovezilor privind
eficienta si eficacitatea tratamentului considerat (IOM, 2011 b). Pentru Revizuirea Sistematica
RTI-UNC, au fost analizate o varietate de baze de date stiintifice, folosind termeni de cautare
selectati, pentru a identifica studiile relevante. Lista de termeni de cautare este prea extinsa
pentru a fi inclusa acest document, insa poate fi gasita la pp. B1 — B19 din RTI-UNC Systematic
Review. Studiile individuale identificate au fost apoi evaluate, pentru a se determina daca
indeplinesc criteriile de includere (de exemplu, au fost adultii, nu copii, inclusi in studiu?) si
evaluate de asemenea, cu ajutorul unor criterii predefinite, pentru a masura riscul de eroare
sistematica. Criteriile de masurare a riscului de eroare sistematica sunt utilizate de toate EPC-
urile AHRQ (Viswanathan et al., 2012) si sunt destul de asemanatoare criteriilor utilizate pentru
a masura riscul de eroare sistematica, utilizate de GRADE Consortium (Guyatt et al., 2011) si
Cochrane Collaboration (Higgins, Altman, & Sterne, 2011. O diagrama de la pagina ES-8 a lui
Jonas et al., (2013) arata dispunerea articolelor incluse si excluse din revizuirea sistematica. Pe
scurt, dupa o strategie exhaustiva de cautare care a avut o sensibilitate ridicata, analiza a 3.048
de inregistrari, revizuire a textului integral de 527 de articole de catre cercetatori cu experienta
in meta-analiza sau PTSD sau ambele, au fost 147 de studii care au indeplinit criteriile de
includere in revizuirea sistematica. Dintre acestia, 46 au fost evaluate ca avand un risc ridicat
de eroare sistematica, urmand a fi incluse doar in analizele de sensibilitate. Din cele 101 studii
cu risc scazut sau mediu de partinire, 77 au fost incluse in meta-analize cantitative. Restul de
24 de studii cu risc de partinire scazut sau mediu au fost evaluate calitativ in cadrul revizuirii
sistematice, dar nu au fost introduse in meta-analizele cantitative, cel mai frecvent din cauza
faptului ca a existat un singur studiu asupra unui tratament.

Decizia privind reevaluarea si includerea/ excluderea studiilor. Studiile identificate au fost

apoi verificate si selectate pentru includere, in baza evaluarilor riscului de eroare sistematica
(ROB) atribuite fiecdruia. Criteriile de evaluare a riscului de eroare sistematica sunt utilizate de
toate EPC-urile AHRQ (Viswanathan et al., 2012) si sunt destul de asemanatoare criteriilor de
evaluare utilizate de catre GRADE Consortium (Guyatt si colab., 2011) si Cochrane Collaboration
(Higgins, Altman si Sternam 2011). Analiza riscului de partinire ia in considerare gradul in care
un studiu individual este lipsit de eroare sistematica (bias), adica gradul in care studiul are o

validitate interna ridicata. Evaluarea riscului de eroare sistematica este o componenta cheie a
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oricarei revizuiri sistematice, intrucat reduce riscul ca concluziile sa aiba la baza studii care
contin erori metodologice semnificative.

Au fost incluse douasprezece elemente in evaludrile ROB pentru a se analiza potentialul pentru
urmatoarelor erori sistematice: bias de selectie (gradul de adecvare a procesului de
randomizare si secretizarea repartizarii aleatorii); bias de confuzie (compararea variabilelor
covariante initiale); bias de performanta (gradul de adecvare a mascarii participantilor si a
cercetatorilor); bias de detectie (mascarea modului de evaluare a rezultatelor); bias de uzura
(adica, rata de uzura, rata de uzura diferentiald intre grupurile de tratament, gestionarea
datelor lipsa, utilizarea analizei intentiei de a trata); si bias de masurare (validitatea si
fiabilitatea masuratorilor privind rezultatele; fidelitatea tratamentului). Pentru revizuirea
sistematica RTI-UNC, evaluarea a fost condusa de doi cercetatori, unul dintre acestia fiind un
cercetator cu experienta; diferente in evaluari au fost rezolvate fie prin consens, fie prin
revizuirea de catre un alt cercetator cu experienta. Studiile au fost evaluate ca avand un risc
scazut, mediu sau ridicat de bias, riscul ridicat fiind sugestiv pentru rezultate cu o validitate
indoielnica, de obicei datorata unui defect fatal, cum ar fi uzura foarte mare. Anexa E, paginile
E1-E27 din documentul RTI-UNC descriu criteriile folossite pentru masurarea riscului de eroare
sistematica, intrebarile utilizate pentru a stabili gradul de indeplinire a criteriilor si analizele
tuturor studiilor individuale incluse in revizuirea sistematica.

Evaluarea Puterii Dovezilor. Evaluarea puterii dovezilorr (SOE) din studiile randomizate

desfasurate de catre EPC-urile AHRQ se refera la evaluarea unui corp de dovezi (adica, datele
integrale cu privire la o anumita interventie pentru un anumit rezultat, din mai multe studii. De
exemplu, constatarile privind efectele terapiei de procesare cognitivd asupra ameliorarii
simptomelor de PTSD, bazate pe cele patru studii cu privire la riscul mediu sau mai mic de
partinire, care au fost incluse in meta-analiza, reprezintd un corp de dovezi) bazata pe patru
criterii majore, dintre care riscul de eroare sistematicéd (definit si discutat mai sus) este primul,
fiind urmat de consecventd, directitate si precizie (Owens et al., 2010). Consecventa este gradul
in care directia efectului este aceeasi sau diferita in studiile incluse intr-un corp de dovezi. Daca
mai multe studii constatad ca o interventie duce la o ameliorare a simptomelor de PTSD, insa
alte studii constata ca interventia duce la o agravare a simptomelor, corpul de dovezi este
considerat a fi inconsecvent. Directitatea este gradul in care dovezile care leaga efectul unei
interventii de rezultat se bazeaza pe: 1) rezultatul real al sanatatii, spre deosebire de un marker

surogat al acelui rezultat si 2) compararea directd a interventiilor individuale, spre deosebire de
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compararea a doua corpuri separate de probe. De exemplu, daca un corp de dovezi in care
efectul unei interventii asupra rezultatului , pierderea diagnosticului PTSD” ar include numai
date despre ameliorarea simptomelor PTSD, acesta ar fi evaluat ca indirect. Precizia unei
estimari se bazeaza pe largimea intervalului de incredere in jurul marimii estimate a efectului
sumar, intr-o meta-analiza; cu cat intervalul de incredere este maifngust, cu atat este mai mare
precizia. O estimare mai precisa ofera dovezi mai puternice cu privire la faptul ca magnitudinea
estimata a efectului pentru rezultatele unei interventii este cea adevarata. Daca doua concluzii
distincte clinic (de exemplu, cd o interventie este mai buna decat controlul inactiv si ca o
interventie este mai proasta decat controlul inactiv) sunt posibile pe baza unui interval larg de
incredere, corpul de dovezi este evaluat ca fiind imprecis.

Evaluarea puterii dovezilor obtinute din studiile randomizate desfasurate de catre EPC-
urile AHRQ depinde, de asemenea, de trei domenii suplimentare minore: relatia dozd-efect
(dovezi ca "doze" mai mari ale unei interventi sunt asociate cu efecte mai mari sugereaza dovezi
mai puternice), magnitudinea unui efect (efectele de o magnitudine mare sunt sugestive pentru
dovezi mai puternice), si, bias-ul de publicare (dovada faptuui ca studiile nepublicate nu au fost
incluse Tn estimarile sumare ale efectului scade forta dovezilor). Pentru revizuirea sistematica
RTI-UNC, doi cercetatori au efectuat estimari cu privire la puterea dovezilor pentru fiecare corp
de dovezi (care ar putea include una sau mai multe studii). Fiecare a fost evaluat ca avand o
putere ridicatd, moderata, scazuta sau insuficienta / foarte scazuta.

Dezacordurile dintre cei doi evaluatori au fost rezolvate prin consens sau prin evaluarea de
catre un alt cercetator experimentat.

Scopul masurarii puterii dovezilor este determinarea increderii in faptul ca efectul
estimat al unei interventii este cu adevarat cel real, acest fapt avand implicatii majore in
determinarea fiabilitatii rezultatelor si increderea publicului in ele. Pentru dovezile de o putere
mare, ,cercetarea viitoare este foarte putin probabil sa schimbe increderea in estimarea
efectului”( per Owens et al., (2010)). Apendicele G (pp G1-G54) din revizuirea sistematica RTI-
UNC descrie criteriile privind puterea dovezilor siintrebarile (elementele) utilizate in evaluarea
acestor criterii. Puterea dovezilor pentru toate corpurile de dovezi folosite in elaborarea
ghidului actual este prezentata in profilurile de probe incluse in apendicele C. O descriere a

profilurilor de proba este gasita mai jos.
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Tipuri de Grupuri de Comparatie (control) Utilizate in Cadrul Studiilor Incluse in Revizuirea

Sistematica RTI-OC . Printre studiile randomizate privind interventiile psihologice pentru care

comisia a completat tabele de decizie, grupurile de control inactive au primit fie tratamente
obisnuite (TAU) fie controale pe lista de asteptare (WL). Elementele incluse in tratamentele
obisnuite a depins intr -o oarecare masura de cadrul in care a fost efectuata interventia. Pentru
controlul pe lista de asteptare, participantii au fost pusi pe o lista de asteptare, urmand sa
primeasca tratamentul activ dupa cei repartizati initial tratamentului activ; Rezultatele celor din
grupurile de control ai listei de asteptare, au fost evaluate inainte de a primi tratamentul activ.
Unele dintre experimentele cu privire la interventiile psihologice pentru care comitetul a
efectuat tabele de decizie, au folosit controale active, cum ar fi psihoeducatie sau tratamentul
abuzului de substante??, acestea nefiind dezvoltate special pentru tratamentul PTSD-ului, dar
care s-au crezut a fi elemente care ar putea avea un impact benefic asupra simptomelor de
PTSD, ori alte rezultate critice sau importante. in cele din urm3, unele dintre experimentele
privind Interventiile psihologice si farmacologice au folosit alte tratamente active pentru PTSD
ca si comparatori.

Pentru studiile randomizate privind interventiile farmacoterapeutice pentru care
comisia a Infaptuit tabele de decizie, controalele inactive au constat din placebo, concepute
pentru a nu se putea distinge de medicamentelele active.

Desi controalele pe lista de asteptare, tratamentul obisnuit si placebo intra in categoria
controalelor inactive, exista dovezi din meta-analize dintr-o varietate de domenii ca
dimensiunea efectului pentru un tratament activ comparativ cu un control inactiv depinde de
tipul de control inactiv (Huhn et. al., 2014; Karlsson & Bergmark, 2014; Sturmey & Hursen,
2012). in consecintd, comisia face recomandari in privinta interventiilor psihologice comparativ
cu controalele inactive si pentru farmacoterapie comparativ cu controalele inactive, insa nu
trage inferente despre comparatia indirecta a interventiilor psihologice cu cele
farmacoterapeutice, doar pe baza acelor studii.

Unele dintre studiile asupra interventiilor psihologice pentru care comisia a intocmit
tabele de decizie, au folosit controale active, cum ar fi psihoeducatia sau tratamentul abuzului

de substante, adica acelea care nu fusesera dezvoltate special pentru tratamentul PTSD-ului,

10 Tratamentul pentru abuz de substante a fost folosit ca un control activ atunci cand un tratament pentru PTSD a
fost evaluat la persoanele diagnosticate atat cu PTSD, cat si cu probleme comorbide legate de consumul de
substante.
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dar despre care se credea ca contin elemente care ar putea avea un impact benefic asupra
simptomelor de PTSD, sau alte rezultate critice sau importante. in cele din urmé, unele dintre
studiile privind interventiile psihologice si farmacologice au folosit ca si comparatori alte
tratamente active pentru PTSD.

in acest ghid, termenul de eficacitate se referd la impactul unui tratament in
comparatie cu un control inactiv. Termenul de eficientd comparativd a doud tratamente se
referd la impactul comparativ a doud tratamente active sau impactul unui tratament PTSD
asupra unui control activ.

Elaborarea si Utilizarea Profilurilor de Dovezi. Profilurile de dovezi (sumare ale datelor din

studiile disponibile) au fost intocmite de echipa RTI-UNC din dovezile colectate pentru revizuire
sistematica privind eficacitatea tratamentelor psihologice sau farmacologice sau a eficacitatatii
comparative a tratamentelor psihologice si farmacologice in studii cap-la-cap. Aceste profiluri
contin dovezile fundamentale pe baza carora recomandarile actuale au fost

facute, generand de asemenea si unele dintre informatiile incluse in Tabelele de Decizie.
Profilurile de dovezi au reprezentat sinteze ale datelor incluse in revizuirea sistematica si includ,
pentru fiecare corp de dovezi, numarul de studii, dimensiunea absoluta a efectelor, intervalele
de incredere (dacad sunt disponibile) si evaluarea puterii dovezilor. Aceste masuri au fost
raportate in functie de rezultatele specifice ale tratamentelor care a fost investigat in
respectivele studii, inclusiv instrumentul de masurare, variatia scorurilor si orice examinare
ulterioara.

Elaborarea si Utilizarea Tabelelor de Decizie. Tabelele de decizie sunt documente

dezvoltate ulterior si utilizate apoi de membrii comisiei pentru a sintetiza si evalua dovezlile
generate in timpul revizuirii sistematice (incluse in profilurile de dovezi), impreuna cu orice
informatii suplimentare. Evaluarile si judecatile comisiei au fost documentate in tabelele de
decizie pentru a facilita formularea recomandarilor (Echipa Editoriala a Ghidurilor EBM, 2011;
Treweek si colab., 2013). Aceste tabele permit membrilor comisiei sa documenteze deciziile, sa
compare consecventa deciziilor si sa ofere transparenta evaluatorilor si utilizatorilor ghidului.
Deciziile in privinta tratamentului sunt documentate in functie de patru domenii principale: 1)
puterea dovezilor; 2) rezultatele tratamentului si echilibrul dintre beneficii si daune si poveri ale
interventiilor; 3) valorile si preferintele pacientului; si 4) aplicabilitatea probelor la diverse

populatii externe.
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Tabelele de decizie au fost completate numai pentru interventiile care au avut cel putin
o putere scazutd a dovezilor, pentru unul dintre rezultatele critice. Studiile care nu au abordat
niciunul dintre cele opt rezultate importante sau cele care au facut-o, insa au avut o putere a
dovezilor insuficientd/foarte scazuta (de obicei datoritd unei combinatii de risc de erori
sistematice, inconsecventd, indirectitate sau imprecizie) au fost excluse din analiza.

Dovezile care indeplinesc aceste criterii au fost generate pentru completarea a 19 tabele de
decizie pe care recomandarile Ghidului APA PTSD sa se bazeze.

Comisia a decis sa nu suplimenteze studiile randomizate incluse in revizuirea
sistematica, cu studii de tratament observationale (adica, nerandomizate si mai putin riguroase
din punct de vedere metodologic), din cauza potentialei existente a bias-ului de confuzie in
studiile observationale (Fewell, Smith si Sterne, 2007; Rothman, Groenlanda si Lash, 2008). Desi
unii au pus sub semnul intrebarii aplicabilitatea unora studii randomizate din cauza diferentelor
potentiale intre caracteristicile esantionului sau cadrului de tratament si , lumea reald”, aceasta
decizie este Tn concordanta cu pozitia tuturor organizatiilor majore care evalueaza cercetarile
si efectueaza evaluari sistematice, inclusiv GRADE, Cochrane, NICE, Centrele de Practica Bazate
pe Dovezi- AHRQ, care afirma faptul cd studiile randomizate au un potential de eroare
sistematica mai scazut decat studiile observationale (Guyatt et al., 2011; Institutul National
pentru Excelentad in Sanatate si Asistentd, noiembrie 2012; Reeves, Deeks, Higgins & Wells in
numele Grupului Cochrane pentru metode de studii non-randomizate; Viswanathan et al.,
2012).

Membrii comisiei au facut douad exceptii semnificative de la aceastd decizie cand a
devenit clar ca lipseau date din constatarile studiilor randomizate cu privire la doua rezultate:
1) daune si poveri ale tratamentelor psihologice si 2) valorile si preferintele pacientului cu
privire la anumite tratamente. Ca rdspuns, comitetul a stabilit ca era nevoie sa se intruneasca
si sd discute informatii suplimentare cu privire la aceste subiecte. in ceea ce priveste efectele
adverse, membrii comisiei au decis sa analizeze studiile observationale care au acordat atentie
evaluarii daunelor identificate Tn Revizuirea Sistematica RTI-UNC. De asemenea, a autorizat
personalul APA afiliat GDP-ului sa stranga informatii cu privire la posibilele daune si poveri ale
interventiilor printr-o revizuire suplimentard a literaturii de specialitate. In ceea ce priveste
valorile si preferintele pacientilor, comisia a decis sa utilizeze revizuirile sistematice recent
finalizate (Simiola, Neilson, Thompson si Cook, 2015) cu privire la acest subiect. Descrierea

procesului metodologic de cautare pentru ambele surse suplimentare de informatii se gaseste
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mai jos. Constatarile acestor recenzii suplimentare, impreuna cu contributiile clinicienilor si
consumatorilor din comisie, au fost folosite pentru a realiza niste recomandari de tratament
mai cuprinzatoare pe tema riscului de vatamare ori efecte adverse asociate diverselor
interventii pentru PTSD (determinat a fi un rezultat critic) si valorile si preferintele pacientului.

Dupa ce procesul de elaborare a ghidului a fost finalizat si s-au indicat recomandarile,
comisia a luat decizia importanta de a efectua un nou proces de cautare pentru a identifica
studiile randomizate care ar fi indeplinit criteriile de includere in evaluarea sistematica RTI-UNC,
dar care au fost publicate in perioada 24 mai 2012 (data de incheiere a cautarii efectuate pentru
revizuire sistematica) si 1 iunie 2016. Scopul acestui proces de cdutare actualizat a fost acela de
a determina daca studiile randomizate publicate dupa finalizarea revizuirii sistematice ar putea
schimba unele dintre recomandarile comisiei. Va rugam sa consultati sectiunea Proces de
Cautare Actualizat, aflatda in continuarea recomandarilor de mai jos, pentru o descriere a
procesului si concluzii aferente.

n plus, pe masura ce comisia a analizat dovezile obtinute din revizuirea sistematica,
aceasta a stabilit niste ,,reguli” care sa stea la baza procesului de recomandare, in efortul de a
preveni sau compensa potentialele erori sistematice. Acestea au inclus:

e Nu luati in considerare mecanisme ale schimbarii in formularea recomandarilor cu
privire la interventii (adicd, luati Tn considerare doar dovezi referitoare Ia
eficienta/eficacitate)

e Pe langd enumerarea evaluarilor puterii generale a dovezilor (asa cum este cerut de
GRADE), vor fi enumerate separat evaluarile puterii dovezilor in privinta beneficiilor si
daunelor.

e Daca nu sunt disponibile date, inclusiv raportul anecdotic, referitoare la
preferintele/valorile pacientului, vor fi atribuite evaluari scazute ale certitudinii si
evaluari necunoscute variabilitatii.

e Membrii comisiei vor examina studiile principale incluse Tn Revizuirea Sistematica RTI-
UNC (pe langa tabelul de decizie) numai in conditiile in privinta carora s-a ajuns la un
conses, pentru a se evita introducerea partinirii in proces (adica, pentru a se evita
acordarea unei atentii si examinari sporite asupra unui studiu in detrimentul altuia, fara
o justificare predeterminatd). Scopul a fost folosirea unei metode sistematice pentru

examinarea studiilor principale, pentru a evita un proces de selectie bazat pe interesul
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unui membru al grupului, care ar putea partini procesul. Conditiile posibile pentru
examinarea studiilor principale au inclus:

o Atunci cand exista o dimensiune mare a efectului pentru un beneficiu, insa puterea
dovezilor este scazutad, insuficientd/foarte scazuta;

o Doar pentru dovezi cu privire la rezultatele critice.

Fiecarui membru al comisiei i s-a oferit in mod explicit oportunitatea de a ridica orice
intrebari sau preocupari referitoare la modul in care a fost completat fiecare tabel de decizie.
Comisia a revizuit fiecare tabel de decizie, ca si grup, pentru a identifica orice intrebari sau
preocupari cu privire la ghid, care ar putea fi ridicate de catre public (inclusiv pacienti, clinicieni
si oameni de stiintd). Dupa completarea tuturor tabelelor de decizie, comisia a revizuit la nivel
global toate tabelele, pentru a evalua orice inconsecventa intre ele, in scopul asigurarii
coerentei in luarea deciziilor inscrise in toate tabele. Pentru a pastra consecventa in cadrul
tuturor comisiilor de dezvoltare a ghidurilor, actuale si viitoare, ASC a stabilit proceduri de vot

care pot fi gasite in Anexa K.

Completarea Tabelelor de Decizie. Urmatoarele patru categorii de informatii au constituit

baza dupa care s-au determinat recomandarile in privinta fiecarui tratament si puterea
acestora. Pentru fiecare recomandare, au fost incluse in Tabelul de Decizie atat un text

descriptiv, cat si rationamentul care a stat la baza recomandarii (vezi Anexa D).

Evaluarea Puterii Agregate/ Globale a Dovezilor. Pentru fiecare dintre cele 19 tabele de

decizie, puterea dovezilor agregatd/globald s-a bazat pe puterea dovezilor din revizuirea
sistematica asupra celor doua rezultate critice, si anume, ameliorarea simptomelor PTSD si
daunele grave. In concordanta cu GRADE Consortium, comisia a concluzionat ca puterea
agregatd a dovezilor nu ar putea fi mai mare decdt cea mai scdzutd putere a dovezilor
individuald pentru fiecare dintre rezultatele critice (Guyatt et al 2013). De exemplu, daca un
rezultat critic a avut o putere ridicata a dovezilor, in timp ce celdlalt rezultat critic a avut o
putere scazuta a dovezilor, calitatea globala a dovezilor pentru acel tabel de decizie ar fi trebuit
sa fie scazutad, deoarece aceasta este cea mai scazuta putere a dovezilor pentru un rezultat critic
individual. Astfel, puterea dovezilor pentru daunele grave, unul dintre rezultatele critice, a fost
insuficienta/ foarte scazuta, pentru toate interventiile pentru care au fost completate tabele de
decizie. Acest fapt explicd de ce puterea globalad a dovezilor a fost insuficientd/ foarte scazuta

pentru toate interventiile, in ciuda certitudinii scazute, moderate sau ridicate a dovezilor pentru
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rezultatul critic referitor la ameliorarea simptomelor de PTSD. Aceasta este considerata de unii

cercetatori o limitare a sistemului GRADE.

Evaluarea Magnitudinii_Beneficiilor. Una dintre componentele cheie ale procesului

decizional pentru comisie, a fost evaluarea echilibrului dintre beneficii si daune. Acest lucru a
necesitat ca atat beneficiile, cat si daunele, sa fie cuantificate. Cuantificarea magnitudinii
(dimensiunii) beneficiilor s-a bazat pe date extrase din meta-analizele cantitative pentru fiecare
dintre rezultatele importante si critice ale acelor interventii care au avut o calitate cel putin
scazuta a dovezilor pentru rezultatul critic, sianume, ameliorarea simptomelor de PTSD. Pentru
fiecare dintre rezultate, dimensiunea beneficiilor a fost masurata pe o scara de cinci puncte: 1)
beneficiu mare/mediu; 2) beneficiu mic; 3) nici un efect; 4) efecte adverse minore; 5) efecte
adverse medi/ mari. Pentru a reduce potentialul biasului de aversiune fata de extreme (adic3,
tendinta de a alege valorile centrale) (Streiner & Norman, 2008), comisia a ales s& combine
beneficiile medii si mari intr-o singur categorie, mai degraba decat sa le includa ca si categorii

separate. Acelasi lucru s-a facut si pentru daunele medii si mari.

Pentru rezultatele masurate pe o scarda continud (de exemplu, ameliorarea
simptomelor de PTSD), diferentele medii (MDs) si diferentele medii standardizate (SMDs) au
fost utilizate pentru a cuantifica efectul. Diferentele medii (MD) reprezinta diferenta dintre
media fiecarui grup de tratament, ponderate cu inversul variantei din cadrul studiului si cu
gradul de eterogenitate din cadrul tuturor studiilor incluse (Borenstein, Hedges, Higgins si
Rothstein, 2009). Diferentele medii au fost utilizate atunci cand toate studiile asupra unui
anumit rezultat au folosit acelasi instrument. Amploarea efectului (de exemplu, beneficiu mic
vs beneficiu mediu/ mare) s-a bazat, cand a fost posibil, pe evaluarea schimbarii clinice
semnificative, pe instrumentul respectiv, atunci cand a fost disponibil. O diferenta de medie
neponderatd, de asemenea abreviata MD, a fost utilizata in cazul in care s-a utilizat un singur

pentru o comparatie de tratamente.

Diferentele medii standardizate sunt, de asemenea, raportate pentru rezultatele
continue. O diferenta medie standardizata este diferenta medie impartita la abaterea standard
cumulatd a rezultatului obtinut intre participanti. Este cunoscuta si cd o ,dimensiune a
efectului” si este echivalenta cu d-ul lui Cohen (Borenstein si colab., 2009). O diferenta medie
standardizata este exprimata in unitati de abatere standard; o SMD egala cu 1 inseamna ca a

existat o diferenta de 1 deviatie standard in masura rezultatului intre interventiile comparate.
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Comisia a folosit aceleasi criterii pentru evaluarea magnitudinii efectului, folosind diferentele
medii standardizate precum revizuirea sistematica: aproximativ 0,2 sau mai putin a fost

considerat un efect mic, 0,5 - efect mediu si 0,9 sau mai mare- efect mare.

Pentru rezultatele dihotomice, cum ar fi pierderea diagnosticului de PTSD (da/nu),
magnitudinea efectului a fost masurata ca o diferentd de risc, definita ca diferenta de incidenta
(risc) a rezultatul, intre grupurile de tratament. Diferenta de risc medie (cumulatd) se bazeaza
pe combinarea diferentelor de risc a mai multor studii, ntr-o meta-analiza, dupa ponderarea
diferentelor individuale de risc ale studiului prin varianta dintre studii (intr-o meta-analiza a

efectelor aleatoarii) (Borenstein si colab.,2009).

Pentru deliberari privind rolul sansei in estimarea dimensiunii efectului, APA PTSD GDP
a dezvoltat practici Tnh concordanta cu recomandarile Grupului de Lucru APA asupra Inferentei
Statistice (Wilkinson si Task Force on Statistical Inference, 1999). Concret, comisia a evaluat
estimarile punctuale ale efectelor si precizia cu care au fost estimate; bazandu-se pe intervale
de incredere de 95%, in loc sa se bazeze pe valorile p, deoarece valorile p combina
magnitudinea efectului cu precizia estimarilor (adica, o valoare p scazuta se poate datora unei
dimensiuni mari a efectului sau a unei dimensiune mari a esantionului sau ambele; o valoare p
ridicata se poate datora unei dimensiuni mici a efectului sau unei dimensiuni mici a esantionului

sau ambele).

Comisia a folosit o reguld generald conform careia dimensiunea beneficiului va fi
evaluata ca ,fara efect” daca estimarea punctuala a fost aproape de valoarea nula a lui zero si
a fost estimatd cu precizie (adic3, intervalul de incredere a fost ingust). In schimb, a fost
considerat ca dimensiunea beneficiului ,,nu se poate evalua” daca estimarea punctuala a fost
departe de valoarea nuld a zero si a fost imprecis estimata (adica, intervalul de incredere a fost
larg si a inclus valori asociate unui efect major, pentru oricare dintre interventii). Un exemplu
va ilustra modul in care comisia a ajuns la concluzii diferite cu privire la doud meta-analize, in
care valoarea p pentru estimarea medie cumulat3 a fost mai mare de .05 in ambele. Th meta-
analiza privind compararea Cautarii Sigurantei cu controalele active, diferenta medie ponderata
pentru ameliorarea simptomelor PTSD a fost de 1,45, interval de incredere 95%, (-2,50 pana la
5,40). Deoarece estimarea punctuala (1,45) a fost aproape de valoarea nula a lui zero, intervalul
de incredere a fost relativ ingust si continea valoarea nula a lui zero, iar aceasta se afla aproape

de mijlocul intervalului de incredere, comisia a concluzionat ca nu a existat nicio diferenta de
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efect intre Ciutarea Sigurantei si tratamentul de control activ. in meta-analiza privind EMDR
comparativ cu controalele inactive, diferenta medie ponderata pentru prevenirea sau
reducerea anxietatii comorbide a fost de -11,08; 95% interval de incredere (-23,06 pana la 0,90).
Pentru ca estimarea punctuala a fost moderata si departe de valoare nula, dar intervalul de
incredere a fost larg si continea valoarea nula a lui zero, comisia a concluzionat ca nu se poate
evalua dimensiunea beneficiului pentru EMDR in comparatie cu controalele inactive. Astfel,
desi valoarea p a fost mai mare de .05 in ambele situatii (pe baza faptului ca intervalul de
incredere de 95% a inclus valoarea nula a zero) si astfel ,,nesemnificativa” conform schemei
traditionale de testare a ipotezelor, comisia a ajuns la o concluzie diferita in aceste doua situatii,
bazatd pe marimea estimarii punctuale, a relatiei sale cu valoarea nul3, a latimii intervalului de

incredere si relatia dintre valoarea nula si intervalul de incredere.

Evaluarea Magnitudinii_Daunilor/Poverilor. Deoarece vatamarile (denumite altfel

incidente adverse grave) au fost unul dintre cele doua rezultate critice ale tratamentului decise
de comisie, acestea au nevoie de specificatii si definitii mai precise. In cele din urma, membrii
panelului au luat in considerare evenimentele, cum ar fi nevoia de spitalizare secundara riscului
de sinucidere sau tentativei de sinucidere ca un incident advers grav, iar apoi au identificat
daunele suplimentare, cum ar fi, efectele secundare ale medicamentelor. Daunele au fost
diferentiate de poveri. Poverile se refera la sarcinile asociate tratamentului (adica, timp
petrecut, teme/nevoia de a practica, cost, inconvenientd) mai degraba decéat ca daune. Dupa
cum s-a discutat mai devreme, revizuirea sistematica a literaturii de specialitate privind
tratamentul, nu a genereaza suficiente date cu privire la daunele si poverile interventiilor
deoarece, din pacate, aceste date nu sunt raportate in mod obisnuit in studiile psihosociale, ori

in detaliu, in multe studii referitoare linterventiile psihofarmacologice.

Ca raspuns la acest deficit, comitetul a Tnsarcinat personalul APA sa examineze fiecare
articol din revizuirea sistematica si sa extraga date privind daunele si poverile, cum ar fi
abandonul/uzura, agravarea simptomelor, temele, etc. Aceeasi extragere a datelor a fost, de
asemenea efectuata asupra studiilor excluse din revizuirea sistematica din cauza riscului ridicat
de partinire sau a design-ului de studiu gresit (n = 33), deoarece standardele IOM au criterii mai
relaxate referitoare la examinarea literaturii cu privire la daune/poveri (IOM, 2011b, p. 8). in
plus, a fost realizatd o cautare in detaliu in baza de date PsycINFO® pentru a se identifica

articolele incepand cu anii 1980, pana in iunie 2014, combinandu-se termenul de cautare
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,PTSD” cu fiecare dintre urmatoarele cuvinte cheie: ,iatrogen”, ,efecte negative”, ,efecte
secundare”, ,fezabilitate”, ,evenimente adverse”, ,recidivd”, ,recurentd”, ,exacerbare”,

III

»,esec”, ,renuntare”, ,crestere”, ,rezidual” si ,inrautatire”. Apoi aceeasi serie de cuvinte cheie
au fost combinate cu ,tratamentul traumei” si, pentru fiecare categorie de tratament inclusa in
tabelele de decizie (atat abrevierea, cat si numele complet): ,,EMDR” , Expunere” ,CPT” ,CT”
,CBT”, ,NET,” ,Cautarea Sigurantei”, ,terapie eclecticd scurtd”, ,relaxare”, ,topiramat”,
»fluoxetina”, , paroxetina”, ,sertralind”, ,risperidona” si ,venlafaxina”. Titlurile si rezumatele (n
= 2448) au fost revizuite pentru lucrarile care s-au concentrat pe tratamentul PTSD in randul
populatiei adulte. Dupa eliminarea duplicatelor si articolelor nerevizuite de colegi (adica
disertatii, capitole, recenzii), au fost, prin aceasta cdutare focalizata a literaturii, identificate
150 de articole. Dintre acestia, 90 au fost exclse deoarece au folosit o interventie de tratament
care nu este inclusa Tn revizuirea sistematicd (de exemplu, mirtazapina, escitalopram), au
combinat mai multe interventii de tratament (de exemplu, Terapie Comportamentala Dialectica
+ expunere prelungitd), au fost doar de natura teoretica sau au fost revizuiri sau meta-analize.
Cele 60 de articole ramase au inclus studii de caz, studii observationale, extrageri de date din
arhiva, studii randomizate controlate (RCT) finalizate dupa efectuarea revizuirii sistematice
(adica, dupa mai 2012), si analize secundare ale RCT-urilor, care au fost incluse in revizuirea
sistematica. Din aceste studii, comisia a avut informatii suplimentare in legatura cu posibilele
daune sau poveri asociate interventiilor consideratw. Cu exceptia studiilor efectuate dupa luna
mai 2012 (care nu au fost evaluate), aceste studii au fost evaluate ca avand o putere a dovezilor
insuficienta/foarte scazutd, datorita includerii modelelor de studii observationale, care au un

risc mai mare de partinire fata de studiile randomizate. A se vedea Tabelul 4 pentru o lista a

articolelor cu daune/poveri, in functie de interventie.

Problema uzurii/ abandonului ca posibila daund, a fost, de asemenea, abordata in
aceasta revizuire. Uzura intr-un studiu randomizat poate semnifica mai multe lucruri (adicg,
poate fi o dovada ca tratamentul nu este acceptat sau tolerabil pentru pacienti, dar poate
semnifica si faptul cd un tratament functioneaza, iar pacientul paraseste tratamentul cand
simptomele sunt ameliorate, dar ihainte ca acesta sa fie incheiat); prin urmare, comisia nu a
considerat uzura ca fiind o dauna, decat daca informatii referitoare la motivele aparitiei sale au
fost specificate, sau au existat rate diferite de uzura intre grupurile de tratament (Zandberg,

Rosenfield, Alpert, et al., 2016). Uzura a fost luata in considerare in evaluarea riscului de
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partinire, in cadrul evaluarii sistematice RTI-UNC, dar aceasta este o problema separata de cea

discutata in prezent.

n cele din urma3, pentru a suplimenta informatiile limitate privind daunele si poverile
colectate din cercetarile publicate, clinicienii din comisie si-au raportat experientele proprii in
furnizarea, supervizarea sau instruirea in anumite interventii de tratament, si preocuparile
observate de colegi. Membrii consumatori au raportat atat experientele proprii cu diferite
interventii, cat si ale cunoscutilor. in general, multe dintre daunele si poverile identificate sunt
gasite ca reactie la multe tratamente psihosociale, mai generale (de exemplu, potentialul de
exacerbare pe termen scurt a simptomelor [daund] sau timpul necesar pentru mai multe
sedinte de terapie [povara]). Includerea de informatii atat din articolele revizuite de colegi, cat
si din cele anecdotice (adica, raportul clinicianului si al consumatorului) a rezultat intr-o
evaluare a dovezilor privind daunele si poverile asociale tratamentului, ca avand o putere de

convingere insuficientd/foarte scazuta.

Odatd ce posibilele daune si poveri au fost identificate, membrii comisiei le-au
comparat cu beneficiile interventiilor. Pe tabelul de decizie pentru fiecare interventie, comisia
indicat daca beneficiile ,depdsesc in mod clar” sau ,, depdsesc putin” daunele si poverile sau

invers.

Tabelul 4: Articole revizuite cu privire la daune si poveri.

Tratament Articole Articole . . -
. N . Articole Identificate Tn Timpul
incluse in excluse din unei Cautari Suplimentare

AHRQ AHRQ P

Terapia de Procesare Cognitiva 6 4 7

Terapia Cognitiva 4 0 2

Expunere Prelungita 18 6 30

Terapie Cognitiv Comportamentala - 25 0 1

Mixta

Desensibilizare si Reprocesare prin 6 6 4

Miscari Oculare

Terapie de Expunere Narativa 3 2 0

Cdutarea Sigurantei 5 0 2

Topiramat 3 1 2
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Fluoxetind 5 1 4
Paroxetina 3 2 1
Sertralind 8 4 1
Venlafaxina 2 1 3
Risperidona 5 2 2
Psihoterapie Eclectica Scurta 4 0 0
Relaxare 5 4 0

Evaluarea valorilor si _preferintelor pacientilor. Pe langa evaluarea beneficiilor si a

daunelor/poverilor, comisia a incercat sa stabileasca valorile si preferintele pacientului pentru
fiecare interventie. Dupa cum este descris mai sus, comisia s-a bazat pe o revizuire sistematica
a literaturii de specialitate efectuata recent (Simiola et al., 2015) ,desfaurata de un membru al
GDP si echipa ei de cercetare (independenta de echipa de revizuire sistematica RTI-UNC si
raportul acesteia), completata cu o analizd cuprinzitoare suplimentara a literaturii profesionale
desfasuratd de catre personalul APA. Studiile au fost identificate prin cdutari atente in bazele
de date electronice ale PsycINFO, Medline, PubMed, Literatura Internationald Publicatd Privind
Stresul Traumatic si CINAHL, cu privire la cercetarile publicate intre ianuarie 1980 si septembrie
2014. In fiecare baza de date bibliografica au fost utilizate combinatii ale urmé&toarelor seturi
de termeni de cautare: 1) preferinte, preferinte pacient, comportamentul ales, luarea deciziilor,
satisfactia pacientului si 2) PTSD, trauma, trauma emotionald. Au fost revizuite studiile de
cercetare cantitativd sau calitativd care au raportat date privind preferinta participantului
asupra tratamentului de PTSD, ori un diagnostic dublu care includea PTSD in esantioane atat
clinice, cat si non-clinice (de exemplu, analogice). Extragerea datelor a inclus datele
demografice ale populatiei studiate (de exemplu, varsta, etnia), tipul de trauma la care au fost
expusi, prevalenta PTSD-ului si a altor diagnostice, designul de cercetare, optiunile de
tratament prezentate, metode si procedurile de evaluare a preferintelor de tratament si a
rezultatelor (Simiola si colab., 2015). Din pacate, literatura identificatd a comparat in general o
interventie cu niciun tratament si rareori, a abordat comparatia specifica a interventiilor intre

ele intr-un tabel de decizie. Ca urmare, comisia a avut foarte putine informatii directe
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referitoare la preferintele relative in privinta tratamentelor specifice pentru care au fost
completate tabele de decizie.

in completarea revizuirii literaturii de specialitate, clinicienii si consumatorii din
comisie si-au exprimat perspectivele asupra preferintelor pacientilor pentru diferitele
interventii, precum si valoarea pe care acestia ar putea-o plasa in mod subiectiv pe anumite
rezultate sau daune/poveri asociate unui anumit tratament. Odata ce aceste probleme au fost
discutate, membrii au evaluat cat de variabile au considerat valorile si preferintele pacientului
afi, in relatie cu interventia luata in considerare si cat de siguri erau in privinta propriei judecati,
care s-a cumulat n cele din urma intr-o judecata generalad asupra variabilitatii si certitudinii
valorilor si preferintelor pacientului. Puterea Probelor pentru toate aceste informatii a fost
foarte scazuta, deoarece, la fel ca si informatiile despre daune/poveri, includeau studii
observationale si opinia ,,expertilor” (adica, a membilor comisiei).

Aplicabilitatea Dovezilor. Determinantul final luat Tn considerare de membrii panelului,

fnaintea formularii recomandarilor, a fost aplicabilitatea (generalizabilitatea) dovezilor la
diverse populatii si medii. Pentru a organiza informatiile referitoare la aplicabilitate, membrii
panelului au aplicat Cadrul PICOTS (care se refera la Populatii, Interventii, Comparatori,
Rezultate, Timp si Spatiu) (Samson & Schoelles, 2012) - acelasi cadru folosit initial de RTI-UNC
EPC pentru a identifica Intrebarile Cheie care ghideazi revizuirea sistematica. Comisia a revizuit
studiile incluse in revizuire pentru a determina daca informatii suplimentare privind
aplicabilitatea care apartine de populatii, interventii, comparatorii, rezultate, timp sau spatiu
trebuiau incluse si notate in fiecare tabel de decizie.

O problema privind aplicabilitatea a avut de-a face cu modificarile relativ recente ale
criteriilor DSM privind PTSD. Toate studiile din revizuirea sistematica se bazeaza pe criteriile de
diagnostic gasite in DSM-IV-TR sau versiuni anterioare ale DSM. Noile criterii DSM-5 sunt
diferite in mai multe moduri importante (Asociatia Americana de Psihiatrie, 2015), facand
rezonabild intrebarea daca rezultatele studiilor care au inclus participanti ce au indeplinit
criteriile pentru PTSD descrise in DSM-IV-TR sau in versiunile anterioare, sunt aplicabile
pacientilor care sunt diagnosticati cu PTSD in functie de criteriile DSM-5. Comisia a identificat
un studiu de cercetare care a examinat tocmai aceastd problema. intr-un esantion national larg
din Statele Unite, Kilpatrick si colab. (2013) au demonstrat o concordanta de 96,5%. intre DSM-
IV-TR si DSM-5 in ceea ce priveste diagnosticul sau absenta diagnosticului de PTSD. Plecand de

la acest studiu, membrii comisiei au ajuns la concluzia ca, constatarile privind tratamentele,
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raportate Tn Revizuirea Sistematica RTI-UNC si acest ghid sunt probabil aplicabile pacientilor
care sunt diagnosticati cu PTSD dupa criteriile descrise in DSM-5.

O alta problema privind aplicabilitatea se refera la masura Tn care recomandarile din
acest ghid se aplica la populatiile de pacienti care difera in alte moduri identificabile, de cele
incluse in esantioanele de studiu. Domeniile potentiale de diferente includ multe fatete ale
identitatii sociale (cum ar fi etnia, rasa, gen, identitatea de gen si expresia de gen, cultura,
orientare sexuala, credinte religioase, statusul de dizabilitate si asa mai departe), precum si
realitatile culturale si materiale care influenteaza modul in care oamenii interactioneaza intre
ei, se implica in lume, se adapteaza la provocari noi si gdsesc un sens. Dupa cum s-a mentionat
in sectiunea Discutii ale acestui ghid, Revizuirea Sistematica RTI-UNC a concluzionat ca dovezile
au fost insuficiente pentru a se identifica efectele tratamentului asupra fiecarui subgrup pe baza
acestor tipuri de indicatori. Cu toate acestea, este util sa se ia in considerare faptul ca multe
dintre studiile ce fac parte din revizuirea sistematica care sta la baza acestor recomandari au
inclus esantioane diverse in ceea ce priveste tipul de trauma si alte caracteristici. De exemplu,
esantioanele de studiu au inclus veterani militari, supravietuitori ai agresiunii sexuale, refugiati
internationali si participanti din America, Africa, Australia, Europa si Orientul Mijlociu. (Aceste
detalii pot fi explorate in continuare, in Anexa D, Tabelul D-2 al Evaluarii Sistematice RTI-UNC).

Procesul Decizional cu Privire la Recomandarile de Tratament. Pe baza evaluarilor

acestor patru factori (puterea dovezilor, echilibrul dintre beneficii si daune/ poveri, valorile si
preferintele pacientilor, si aplicabilitate) comisia a luat apoi o decizie in privinta recomandarilor
sale privind un anumit tratament sau cum se compara tratamentele. Scara pentru recomandari
au inclus urmatoarele: recomandare puternica pentru, conditionata pentru, dovezi insuficiente,
conditionata impotriva, puternic impotriva. Membrii comisiei au putut in majoritatea cazurilor,
sa ajunga la un consens cu privire la puterea recomandarilor atribuita fiecarui tratament dar,
pentru unele, a fost necesar un vot. Atunci cand a fost convocat un vot, a fost facuta o
insemnare in tabelul de decizie corespunzator, gasit in Anexa D.

Procesul de Evaluare Externa. Acest document a fost trimis pentru feedback catre

Comitetul de Conducere Consultativ al APA (ASC) Privind Elaborarea Ghidurilor de Practica
Clinica. Comentariile detaliate ale membrilor ASC au primit atat o revizuire detaliata, cat si un
raspuns, iar ciorna ghidului a fost modificata in functie de acest feedback. Proiectul a fost
ulterior postat pe Site-ul web APA (5 octombrie - 4 decembrie 2016), feedbackul publicului fiind

solicitat timp de 60 de zile. Au fost primite peste 890 de raspunsuri. Acestea au fost catalogate
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dupa subiectul comentariului si tema, documentul principal fiind revizuit pe baza acestui
feedback. Pe langa textul documentului, in urma perioadei de comentarii publice, au fost
modificate patru recomandari. In timp ce Revizuirea Sistematica a raportat constatari privind
terapia de expunere, comentatorii au remarcat cd majoritatea cercetarilor analizate au fost
specifice expunerii prelungite. Comisia a desfasurat o analiza si a stabilit ca ar fi mai adecvat ca
interventia sd fie numitd expunere prelungitd (PE). in plus, au fost revizuite trei tabele de
decizie, rezultand intr-o modificare in ceea ce priveste topiramatul (acum considerandu-se ca
nu sunt dovezi suficiente pentru a se putea face o recomandare) si recunoasterea gradului
ridicat de incertitudine Tn stabilirea unor recomandari conditionate in privinta terapiilor EMDR
si NET, intrucat meta-analizele viitoare ar putea rezulta intr-o recomandare puternica in privinta

unuia dintre tratamente sau a amandurora. Raspunsurile detaliate la comentariile publice sunt

disponibile de la personalul APA (cpg@apa.org).
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Recomandari Detaliate ale Comisiei de Dezvoltare APA pentru Tratamentul

PTSD-uluil!

Tabelul 5a. Eficacitatea Interventiilor Psihologice Comparativ cu Nicio Interventie?

Subiect:!3 Recomandare: Expunere Sumara a Rationamentului:1*

Terapiei Cognitiv- comisia recomandda cu tarie
Comportamentale | clinicienilor s3a ofere terapia
cognitiv-comportamentala,

interventie.

#1 Eficacitatea Pentru pacientii adulti cu PTSD, | e

comparativ cu nicio °

Exista o putere moderatd a dovezilor cu
privire la un beneficiu de dimensiune medie
spre mare pentru rezultatul critic referitor la
ameliorarea simptomelor de PTSD .1

Exista o putere moderatda a dovezilor cu
privire la un beneficiu de dimensiune medie
spre mare pentru alte trei rezultate
importante: remisie, pierderea
diagnosticului de PTSD Si
prevenirea/reducerea depresiei comorbide.
A existat o putere insuficientd/foarte
scazuta a dovezilor privind rezultatul critic
referitor la daunele grave. Comisia nu a gasit
dovezi interpretabile suplimentare de daune
grave. 1°

Beneficiile au depdsit clar daunele/poverile.
Valorile si preferintele pacientilor au fost
luate in considerare, insa din cauza
variabilitatii necunoscute nu a fost un factor
care a cantdrit in mod substantial in procesul
de recomandare.

Nu existd dovezi care sa ridice indoieli Tn

privinta aplicabilitatii.

V4 rugdm si consultati Tabelul 17 si Tabelul 18 din Anexa L pentru o comparatie a evalorilor privind outerea dovezilor
pentru rezultatele critice si importante ale interventiilor psihologice si, respectiv, farmacologice, in privinta cdrora comisia a
facut recomandari substantiale.

12 | Aceste recomandari sunt incadrate ca si comparatii intre interventiile psiholoice si niciun tratament, insa sunt bazate pe
datele extrase din revizuirea sistematica a studiilor randomizate care compara interventiile psihologice cu grupurile de control
inactiv. Grupurile de control inactiv au primit fie tratamentul obisnuit, fie controale ale listei de asteptare (niciun tratament).
13 Panelul a folosit un proces structurat pentru a elabora recomandari pentru fiecare interventie. Acest proces a incorporat
urmatoarele elemente: 1) puterea dovezilor privind beneficiile si daunele interventiei; 2) echilibrul beneficiilor vs.
daune/poveri; 3) valorile si preferintele pacientului; 4) aplicabilitate. Procesul decizional a fost insemnat in Tabelul de Decizie
specific fiecarei interventi, aceste tabele de decizie putandu-se gasi in Anexa D.

14 Dimensiunea beneficiului se refera la marimea efectului si se bazeazad pe diferentele medii standardizate (SMDs) pentru
rezultate continue, evaluate in baza acelorasi criterii folosite in revizuirea sistematica: aproximativ 0,2 sau mai mult a fost
considerat un efect mic, 0,5 ca efect mediu si 0,9 sau mai mult ca efect mare. Pentru rezultatele dihotomice in care rapoartele
de cote reprezentat masura efectului, un raport de sanse de 1,44 a fost evaluat ca fiind un efect minor, 2,47 ca un efect mediu
si 5,10 ca un efect malor, corespunzatoare marimii efectului de 0,2, 0,5 si 0,9 pentru efecte mici, medii si mari in cazul
rezultatelor continue (Chin, 2000). Certitudinea dovezilor (SOE) a fost evaluata, similar revizuirii sistematice, pe urmatoarea
scara: insuficientd/foarte scazutd, scizutd, moderatd si ridicatd. Consultati sectiunea metodologicad pentru o explicatie a
factorilor care au determinat masuratorile SOE.

15 Numarul de articole pentru fiecare rezultat privind beneficiile si daunele/poverile, poate fi gasit in tabelele de decizie pentru
fiecare interventie, in Anexa D.

16 pe baza unei revizuiri suplimentare a literaturii de specialitate, efectuate de personalul APA in scopul analizirii mai in detaliu
a daunelor. Acest lucru se aplica de fiecare data cand este mentionat in acest tabel si in tabelele ulterioare.
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#2 Eficacitatea
Terapiei de
Procesare Cognitiva

Pentru pacientii adulti cu PTSD,
comisia recomandd cu tarie
clinicienilor sa ofere terapia de
procesare cognitiva, comparativ
Cu nicio interventie

Exista o putere moderatd a dovezilor
referitoare la un beneficiu de dimensiune
medie spre mare pentru rezultatul critic
referitor la ameliorarea simptomelor de
PTSD.

Exista o certitudine moderata a dovezilor
privind un beneficiu de dimensiune medie
spre mare pentru alte doud rezultate
importante: pierderea diagnosticului PTSD si
prevenirea/reducerea depresiei comorbide.
A existat o putere insuficientd/foarte
scazuta a dovezilor privind rezultatul critic
referitor la daunele grave. Comisia nu a gasit
dovezi interpretabile suplimentare de daune
grave.

Beneficiile au depasit clar daunele/poverile.
Valorile si preferintele pacientilor au fost
luate in considerare, insa din cauza
variabilitatii necunoscute nu a fost un factor
care a cantdrit in mod substantial in procesul
de recomandare.

Nu existd dovezi care sa ridice indoieli in
privinta aplicabilitatii.

#3 Eficacitatea
Terapiei Cognitive

Pentru pacientii adulti cu PTSD,
comisia recomandda cu tarie
clinicienilor sa ofere terapie
cognitivd, comparativ cu nicio
interventie.

Exista o putere moderatd a dovezilor cu
privire la un beneficiu de dimensiune medie
spre mare pentru rezultatul critic referitor la
ameliorarea simptomelor de PTSD.

Exista o putere moderata a dovezilor privind
un beneficiu de dimensiune medie spre

mare pentru alte patru rezultate
importante: pierderea diagnosticului de
PTSD, prevenirea/reducerea  depresiei

comorbide, prevenirea/reducerea anxietatii
comorbide si dizabilitate sau afectare
functionala.

Exista o putere moderata a dovezilor privind
un beneficiu de mica dimensiune pentru inca
un rezultat suplimentar  important:
componenta fizica a calitatii vietii.

A existat o dimensiune insuficientd/foarte
scazuta a dovezilor privind rezultatul critic
referitor la daunele grave. Comisia nu a gasit
dovezi interpretabile suplimentare de daune
grave.

Beneficiile au depdsit clar daunele/poverile.
Valorile si preferintele pacientilor au fost
luate in considerare, insa din cauza
variabilitatii necunoscute nu a fost un factor
care a cantdrit in mod substantial in procesul
de recomandare.
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Nu exista dovezi care sa ridice indoieli in
privinta aplicabilitatii.

#4 Eficacitatea
Expunerii
Prelungite

Pentru pacientii adulti cu PTSD,
comisia recomandda cu tarie
clinicienilor sa ofere expunere
prelungitd, comparativ cu nicio
interventie

Exista o certitudine marita a dovezilor cu
privire la un beneficiu de dimensiune medie
spre mare pentru rezultatul critic referitor la
ameliorarea simptomelor de PTSD.

Exista o putere mare a dovezilor cu privire la
un beneficiu de dimensiune medie spre
mare pentru un rezultat important
suplimentar: prevenirea/reducerea
depresiei comorbide si o putere moderata a
dovezilor privind un beneficiu de amploare
medie spre mare pentru un rezultat
important suplimentar: pierderea
diagnosticului de PTSD

A existat o putere insuficientd/foarte
scazuta a dovezilor privind rezultatul critic
referitor la daunele grave. Comisia nu a gasit
dovezi interpretabile suplimentare de daune
grave. Existau dovezi slabe ca terapia de
expunere prelungitd este asociata cu
agravarea simptomelor de PTSD la unii
pacienti.

Beneficiile au depdsit clar daunele/poverile.
Valorile si preferintele pacientilor au fost
luate in considerare, insa din cauza
variabilitatii necunoscute nu a fost un factor
care a cantdrit in mod substantial in procesul
de recomandare.

Nu existd dovezi care sa ridice indoieli Tn
privinta aplicabilitatii.

#5 Eficacitatea
Psihoterapiei
Eclectice Scurte

Pentru pacientii adulti cu PTSD,
comisia sugereaza clinicienilor
sa ofere psihoterapia eclectica
scurta, comparativ cu nicio
interventie.

Exista o putere scdzutd a dovezilor cu privire
la un beneficiu de mica amploare pentru
rezultatul critic: ameliorarea simptomelor de
PTSD.

Exista o putere scazutd a dovezilor cu privire
la un beneficiu de dimensiune medie spre
mare pentru alte doua rezultate importante:
prevenirea/reducerea depresiei comorbide
si prevenirea/reducerea anxietatii
comorbide) si o putere scazuta a dovezilor cu
privire la un beneficiu de mica dimensiune
pentru pierderea diagnosticului de PTSD.

A existat o putere insuficientd/foarte
scazuta a dovezilor privind rezultatul critic
referitor la daunele grave. Comisia nu a gasit
dovezi interpretabile suplimentare de daune
grave. Existau dovezi slabe ca terapia de
expunere prelungitd este asociatd cu
agravarea simptomelor de PTSD la unii
pacienti.
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Beneficiile au depasit Tn micd masura
daunele/poverile.

Valorile si preferintele pacientilor au fost
luate in considerare, insa din cauza
variabilitatii necunoscute nu a fost un factor
care a cantdrit in mod substantial in procesul
de recomandare.

Nu existd dovezi care sa ridice indoieli in
privinta aplicabilitatii.

#6 Eficacitatea
Terapiei de
Desensibilizare  si
Reprocesare prin
Miscari Oculare

Pentru pacientii adulti cu PTSD,
comisia sugereaza folosirea
terapiei EMDR, comparativ cu
niciun tratament.?’

Exista o putere scazutd a dovezilor cu privire
la un beneficiu de amploare medie spre
mare pentru rezultatul critic: ameliorarea
simptomelor de PTSD.

Exista o putere moderatd a dovezilor cu
privire la un beneficiu de dimensiune medie
spre mare pentru doud alte rezultate
importante: pierderea diagnosticului de
PTSD si prevenirea/reducerea depresiei
comorbide.

A existat o putere insuficientd/foarte
scazuta a dovezilor privind rezultatul critic
referitor la daunele grave. Comisia nu a gasit
dovezi interpretabile suplimentare de daune
grave.

Beneficiile au depdsit clar daunele/poverile.
Valorile si preferintele pacientilor au fost
luate in considerare, insa din cauza
variabilitatii necunoscute nu a fost un factor
care a cantarit in mod substantial Tn procesul
de recomandare.

Nu existd dovezi care sa ridice indoieli in
privinta aplicabilitatii.

#7 Eficacitatea
Terapiei de
Expunere Narativa

Pentru pacientii adulti cu PTSD,

comisia sugereaza folosirea
terapiei de expunere narativa,
comparativ cu niciun

tratament.®

Exista o putere moderatda a dovezilor cu
privire la un beneficiu de dimensiune medie
spre  mare pentru rezultatul critic:
ameliorarea simptomelor de PTSD

Exista o putere scazuta a dovezilor privind un
beneficiu de mica amploare pentru unul alt

7 EMDR a primit o recomandare conditionata din cauza puterii scazute a dovezilor privind rezultatul critic referitor
la ameliorarea simptomelor de PTSD. Toate interventiile care au primit o recomandare ferma din partea comisiei
au avut dovezi de o putere cel putin moderata pentru ameliorara simptomelor de PTSD si, de asemenea, dovezi
de o putere cel putin moderata pentru alte rezultate importante, cum ar fi remisia sau pierderea diagnosticului de

PTSD.

18 Terapia de expunere narativd a primit o recomandare conditionatd, in ciuda dovezilor de magnitudine
mare/medie a beneficiului pentru rezultatul critic: ameliorarea simptomelor de PTSD, deoarece a existat o
certitudine scazuta sau insuficientd/foarte scazuta a dovezilor pentru toate celelalte rezultate importante privind
beneficiile. Toate interventiile care au primit o recomandare puternica din partea panelului au avut o putere a
probelor cel putin moderata privind ameliorarea simptomelor de PTSD si, de asemenea, o putere a probelor cel
putin moderata pentru alte rezultate importante, cum ar fi remisia, pierderea diagnosticului de PTSD sau
reducerea/prevenirea depresiei comorbide.
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rezultat important: pierderea diagnosticului
de PTSD.

A existat o putere insuficientd/foarte
scazuta a dovezilor privind rezultatul critic
referitor la daunele grave. Comisia nu a gasit
dovezi interpretabile suplimentare de daune
grave.

Beneficiile au depdsit clar daunele/poverile.
Valorile si preferintele pacientilor au fost
luate in considerare, insa din cauza
variabilitatii necunoscute nu a fost un factor
care a cantarit in mod substantial Tn procesul
de recomandare.

Nu existd dovezi care sa ridice indoieli n
privinta aplicabilitatii

#8 Eficacitatea
Relaxarii

Pentru pacientii adulti cu PTSD,
comisia a concluzionat «ca
dovezile sunt insuficiente pentru
a face o recomandare 1in
favoarea sau Tmpotriva oferirii
de catre clinicieni a relaxarii,
comparativ. cu tratamentele
inactive

Exista o putere insuficientd/foarte scazuta a
dovezilor privind un beneficiu pentru
rezultatul critic: ameliorarea simptomelor de
PTSD.

A existat o putere insuficientd/foarte
scazuta a dovezilor privind rezultatul critic
referitor la daunle grave. Comisia nu a gasit
dovezi interpretabile suplimentare de daune
grave.

Comisia nu a putut evalua echilibrul beneficii
vs. daune/poveri.

Valorile si preferintele pacientilor au fost
luate in considerare, insa din cauza
variabilitatii necunoscute nu a fost un factor
care a cantdrit in mod substantial in procesul
de recomandare.

Nu exista dovezi care sa ridice indoieli in
privinta aplicabilitatii.
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Tabelul 5b. Eficacitatea Interventiilor Farmacologice, Comparativ cu Nicio Interventie®’

Subiect:

Recomandare:

Expunere Sumard a Rationamentului:*°

#9

Eficacitatea

Fluoxetinei

Pentru adultii diagnosticati
cu PTSD, comisia
recomanda utilizarea
fluoxetinei, comparativ cu
niciun tratament.

Existd o putere moderata a dovezilor cu
privire la un beneficiu de mica amploare
pentru rezultatul criticc ameliorarea
simptomelor de PTSD.?!

Exista o putere moderata a dovezilor cu
privire la un beneficiu de o amploare
micd spre mare pentru doud alte
rezultate importante:
prevenirea/reducerea depresiei
comorbide si prevenirea/reducerea
anxietatii comorbide.

Existd o putere scazuta a dovezilor cu
privire la unele daune/poveri minore,
pentru rezultatul critic: daune/poveri
grave. Comisia nu a gasit dovezi
interpretabile suplimentare de daune
grave.

Beneficiile au depasit in mica masura
daunele/poverile.

Valorile si preferintele pacientilor au fost
luate in considerare, Thsa din cauza
variabilitatii necunoscute nu a fost un
factor care a cantarit in mod substantial
in procesul de recomandare.

Nu exista dovezi care sa ridice Tndoieli in
privinta aplicabilitatii.

#10

Eficacitatea

Paroxetinei

Pentru adultii diagnosticati
cu PTSD, comisia
recomanda utilizarea
paroxetinei, comparativ cu
niciun tratament.

Existd o putere moderata a dovezilor cu
privire la un beneficiu de mica
dimensiune pentru rezultatul critic:
ameliorarea simptomelor de PTSD.

Existd o putere moderatd a dovezilor
referitoare la un beneficiu de

19 Aceste recomandari sunt incadrate ca o interventie farmacologicd comparativ cu niciun tratament, intrucat
aceasta este decizia cu care se confrunta clinicienii, insa acestea se bazeaza pe revizuirea sistematica a studiilor
randomizate unde interventiile sunt comparate cu placebo.
2 Dimensiunea beneficiului indicd marimea efectului si se bazeaza pe diferentele medii standardizate (DMS),
evaluate, folosindu-se aceleasi criterii ca si in cazul revizuirii sistematice: aproximativ 0,2 sau mai putin a fost
evaluat ca find un efect mic, 0,5 ca efect mediu si 0,9 sau mai mare ca efect mare. Certitudinea dovezilor (SOE) a
fost evaluata, In mod similar revizuirii sistematice, pe urmatoarea scara: insuficientd/foarte scazuta, scazut,
moderatd si ridicata. Consultati sectiunea metodologica pentru o explicatie a factorilor care au determinat
masuraturile SOE
21 Numarul de articole pentru fiecare rezultat cu privire la beneficii si daune/poveri poate fi gisit in tabelele de
decizie pentru fiecare interventie, in Anexa D.
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dimensiune medie spre mare pentru un
alt rezultat important: remisia.

e Existd o putere moderata a dovezilor

referitoare la un beneficiu de mica
dimensiune pentru alte doua rezultate
importante: prevenirea/ reducerea
depresiei comorbide si a dizabilitatii/
deficiente functionale.

e Exista o putere moderata a dovezilor cu

privire la inexistenta unui efect in ceea
ce priveste rezultatul critic: daune grave.
Comisia nu a gasit dovezi interpretabile
suplimentare de daune grave

Beneficiile au depasit Tn mod clar
daunele/ poverile.

Valorile si preferintele pacientilor au fost
luate Tn considerare, Thsa din cauza
variabilitatii necunoscute nu a fost un
factor care a cantarit in mod substantial
in procesul de recomandare.

Nu exista dovezi care sa ridice indoieli in
privinta aplicabilitatii.

#11  Eficacitatea

Setralinei

Pentru adultii diagnosticati
cu PTSD, comisia
recomanda utilizarea
setralinei, comparativ cu
niciun tratament.

Exista dovezi de o certitudine moderata
cu privire la un beneficiu de mica
amploare pentru rezultatul critic:
ameliorarea simptomelor de PTSD.
Exista dovezi de o certitudine scazuta
privind inexistenta unui efect pentru un
alt rezultat important: prevenirea/
ameliorarea depresiei comorbide.

Au existat dovezi de o putere scazuta
privind existenta unor daune/poveri de
amploare mica pentru rezultatul critic
referitor la vatamarile grave. Comisia nu
a gasit alte dovezi interpretabile de
vatamari grave.

Beneficiile au depdsit Tn mica masura
daunele/ poverile.

Valorile si preferintele pacientilor au fost
luate in considerare, insa din cauza
variabilitatii necunoscute, nu a fost un
factor care a cantarit Tn mod substantial
in procesul de recomandare.

e Nu exista dovezi care sa ridice indoieli in

privinta aplicabilitatii.
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#12  Eficacitatea | Pentru adultii diagnosticati | e Exista dovezi de o putere moderata cu
Venlafaxinei cu PTVSD, c.c.>misia privire ' la un beneficiu de n?iFé
recomanda utilizarea dimensiune pentru rezultatul critic:
venlafaxinei, comparativ cu ameliorarea simptomelor de PTSD.
niciun tratament. Exista dovezi de o certitudine moderata
cu privire la existenta unui beneficiu de
amploare medie spre mare pentru un alt
rezultat important: remisia.

e Au existat dovezi de o putere scazuta
privind inexistenta unui efect pentru
rezultatul critic: daune grave. Comisia nu
a gasit alte dovezi interpretabile privind
daunele grave.

e Beneficiile depasesc in mica masura
daunele/poverile.

e Valorile si preferintele pacientilor au fost
luate in considerare, insa din cauza
variabilitatii necunoscute, nu a fost un
factor care a cantarit Tn mod substantial
in procesul de recomandare.

o Nu exista dovezi care sa ridice indoieli in
privinta aplicabilitatii.

#13  Eficacitatea | Pentru pacientii cu PTSD, | e Existd dovezi de o putere scazutd cu

Risperidonei comisia a concluzionat ca nu privire la un beneficiu de mica
existd dovezi suficiente dimensiune pentru rezultatul critic:
pentru a face o] ameliorarea simptomelor de PTSD.
recomandare  pro sau | e Exista dovezi de o  putere
contra utilizarii de catre insuficientd/foarte  scdzutd  pentru
clinicieni a risperidonei, rezultatul critic: daune grave. Comisia nu
comparativ. cu  niciun a gasit alte dovezi interpretabile de
tratament. daune grave.

¢ Valorile si preferintele pacientilor au fost
luate in considerare, insa din cauza
variabilitatii necunoscute, nu a fost un
factor care a cantarit Tn mod substantial
in procesul de recomandare.

o Nu exista dovezi care sa ridice indoieli in
privinta aplicabilitatii.

e Beneficiile si daunele/poverile sunt in
echilibru.

#14  Eficacitatea | Pentru pacientii cu PTSD, | e Exista dovezi de o putere moderatd
Topiramatului cornifiaaconcl.uzionaFFé nu privipd un beneficiu de magnitudine
exista dovezi suficiente medie spre mare pentru rezultatulul
pentru a face o] critic: ameliorarea simptomelor de PTSD.
recomandare  pro  sau
contra utilizarii de catre
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clinicieni a topiramatului,
comparativ cu niciun
tratament.??

Tabelul 5c. Eficienta Comparativa a Interventiilor Psihologice si Farmacologice.

Subiect: Recomandare: Expunere Sumara a Rationamentului?3

#15 Terapie de Expunere | Pentru pacientii adulti cu e Exista o putere insuficientd/

Prelungitd comparativ cu | PTSD, comisia sugereaza foarte scazuta a dovezilor in

Relaxarea. clinicienilor sa utilizeze privinta faptului ca rezultatul
terapia de expunere critic referitor la ameliorarea
prelungita in favoarea simptomelor de PTSD este
relaxadrii atunci cénd atéat acelasi in terapia bazata pe
terapia de expunere prelungitd si in
expunere prelungita, cat si terapia de relaxare.?*
relaxarea sunt luate Tn| e Existi o putere moderatd a
considerare. dovezilor privind un beneficiu

de magnitudine medie spre
mare in cazul expunerii
prelungite = comparativ  cu
relaxara, pentru un alt rezultat
important: pierderea
diagnosticului PTSD.

e Existd o putere moderatda a
dovezilor privind un beneficiu
de micd magnitudine pentru
expunerea prelungita
comparativ cu relaxarea pentru

22 Topiramatul a primit o recomandare insuficientd, in ciuda certitudinii moderate a dovezilor privind un beneficiu
de dimensiune medie pana la mare pentru rezultatul critic referitor la ameliorarea simptomelor de PTSD, in primul
rand din cauza severitatii efectelor adverse; acestea au determinat comisia sa concluzioneze ca exista un echilibru
intre beneficii si daune. Certitudinea dovezilor pentru aceste efecte adverse au fost insuficiente/foarte scazute, la
fel ca in cazul efecteleor adverse ale altor tratamente, deoarece unele dintre aceste dovezi proveneau din studii
nerandomizate si din contributiile clinicienilor din comisie. Cu toate acestea, acele efecte adverse, in special
efectele SNC (de exemplu, dificultdti de memorie, ameteli, somnolentd) au fost considerate a fi mai grave si mai
frecvente decat efectele adverse ale altor medicamente care au primit recomandari substantiale din partea
grupului.

2 Magnitudinea beneficiului indicd dimensiunea efectului si se bazeaz3 pe diferentele medii standardizate (SMD),
evaluate folosind aceleasi criterii ca si revizuirea sistematica: aproximativ 0,2 sau mai putin a fost evaluat ca efect
mic, 0,5 ca efect mediu, si 0,9 sau mai mare ca un efect mare. Puterea dovezilor (SOE) a fost evaluata, la fel ca in
cazul revizuirii sistematice, pe baza urmatorii scale: insuficientd/foarte scazuta, scazuta, moderata si ridicata. A se
vedea sectiunea dedicatd metodelor pentru o descriere a factorilor care au determinat clasificarile SOE.

2 Numarul de articole pentru fiecare rezultat referitor la beneficii si daune/poveri, poate fi gasit in tabelele de
decizie pentru fiecare interventie in apendicele D.
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un alt rezultat important:
prevenirea/reducerea
depresiei comorbide.

Exista o putere a dovezilor
insuficientd/foarte scazuta
privind rezultatul critic referitor
la daunele grave. Comisia nu a
gasit alte dovezi interpretabile
de daune grave.

Bilantul beneficiilor in raport cu
daunele/poverile, favorizeaza
usor expunerea prelungita fata
de relaxare.

Valorile si preferintele
pacientilor au fost luate 1n
considerare, insa din cauza
variabilitatii necunoscute, nu a
fost un factor care a cantarit in
mod substantial in procesul de
recomandare.

Nu existd dovezi care sa ridice
indoieli n privinta
aplicabilitatii.

#16 Terapia de Expunere
Prelungitd comparativ cu
Terapia de Expunere
Prelungitd + Restructurare
Cognitivd.

Pentru pacientii cu PTSD,

comisia recomanda
clinicienilor sa utilizeze fie
terapia de expunere

prelungita, fie terapia de
expunere prelungita +
restructurare cognitiva,
atunci cadnd ambele sunt
luate in considerare.

Existd o certitudine a dovezilor
insuficientd/ foarte scazuta cu
privire la faptul ca rezultatul
critic referitor la ameliorarea
simptomelor de PTSD este
acelasi si in cazul expunerii
prelungite si al expunerii
prelungite plus restructurare
cognitiva.

Exista o certitudine moderata a
dovezilor cu privire la faptul ca
pierderea diagnosticului de
PTSD este aceeasi in terapia de
expunere prelungita si terapia
de expunere prelungitd plus
restructurare cognitiva.

Existd o certitudine a dovezilor
insuficientd/ foarte redusa
pentru rezultatul critic referitor
la daunele grave. Comisia nu a
gasit alte dovezi interpretabile
de daune grave.

Bilantul beneficiilor in raport cu
daunele/ poverile a fost acelasi
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pentru terapia de expunere

prelungita si terapia de
expunere  prelungitd  plus
restructurare cognitiva.

Valorile si preferintele

pacientilor au fost luate 1in
considerare, insa din cauza
variabilitatii necunoscute, nu a
fost un factor care a cantarit in
mod substantial Tn procesul de
recomandare.

Nu exista dovezi care sa ridice
indoieli n privinta
aplicabilitatii.

#17  Terapia
Comportamentala
comparativ cu Relaxarea.

Cognitiv-

Pentru pacientii cu PTSD,

comisia recomanda
clinicienilor sa utilizeze
terapia cognitiv-

comportamentala fata de
relaxare atunci cand ambele
sunt luate in considerare.

Exista o putere a dovezilor
resusa pana la moderatd cu
privire la  existenta unui
beneficiu de  magnitudine
medie spre mare pentru CBT
comparativ cu relaxarea pentru
rezultatul critic referitor la
ameliorarea simptomelor de
PTSD.

A existat o putere a dovezilor
insuficientd/foarte scazuta
pentru rezultatul critic referitor
la daunele grave. Comisia nu a
gasit alte dovezi interpretabile
de daune grave.

Bilantul beneficiilor in raport cu
daunele/poverile favorizeaza in
mod cert CBT fata de relaxare.

Valorile si preferintele
pacientilor au fost luate 1in
considerare, insa din cauza
variabilitatii necunoscute, nu a
fost un factor care a cantarit in
mod substantial Tn procesul de
recomandare.

Nu exista dovezi care sa ridice
indoieli n privinta
aplicabilitatii.
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#18 Cautarea Sigurantei®®
comparativ cu controalele
active.

Pentru pacientii cu PTSD,
comisia a concluzionat ca nu
exista dovezi suficiente
pentru a putea face o
recomandare pentru ori
impotriva utilizarii de catre
clinicieni a Cautarii
Sigurantei 1n detrimentul
controalelor active.

Exista o putere moderatda a
dovezilor cu privire la faptul ca
rezultatul critic referitor Ila
ameliorarea simptomelor de
PTSD este acelasi in Cautarea
Sigurantei si controale active.
A existat o putere a dovezilor
insuficientd/foarte scazuta
pentru rezultatul critic referitor
la daunele grave. Comisia nu a
gasit alte dovezi interpretabile
de daune grave.

Bilantul beneficiilor in raport cu
daunele/poverile este aceeasi
pentru Cdutarea Sigurantei si
controalele active.

Valorile si preferintele
pacientilor au fost luate 1in
considerare, insa din cauza
variabilitatii necunoscute, nu a
fost un factor care a cantarit in
mod substantial Th procesul de
recomandare.

comparativ cu Setralina.

comisia recomanda
clinicienilor sa utilizeze fie
venlafaxina ER, fie setralina,

e Nu exista dovezi care sa ridice
indoieli n privinta
aplicabilitatii.

#19 Venlafaxina ER | Pentru pacientii cu PTSD, | e Existd o putere moderata a

dovezilor privind rezultatul
critic referitor laameliorarea de
PTSD este acelasi in cazul

atunci cand ambele sunt
luate in considerare.?®

venlafaxinei ER si al sertralinei.

% Controalele active au beneficiat de terapie cognitiva care a abordat doar prevenirea recidivelor asociate abuzului
de substante (Hien, Cohen, Miele, Litt si Capstick, 2004) sau o interventie manuala de educatie privind sanatatea
femeilor "fara o concentrare explicitd sau psihoeducatie specifica abuzului de substante sau traumei" (Hien et. al.,
2009) sau un tratament pentru abuzul de substante care a fost " orientat spre abstinenta, axat pe modelul de 12
pasi( (Alcohol Anonymous, Cocaine Anonymous, Narcotics Anonymous)) si s-a desfasurat in cadrul unui format
psihoeducational de grup de mari dimensiuni, cu management de caz individual saptdmanal si consiliere antidrog"
(Zlotnick, Johnson si Najavits, 2009)."

% Recomandarea pentru comparatia dintre venlafaxind ER si sertralind este diferitd de recomandarea pentru
Cautarea Sigurantei vs controale active, chiar daca existd dovezi moderate referitoare la faptul ca nu exista
diferente intre cele doua tratamente comparate, pentru ambele comparatii (adica venalfaxind ER vs sertralina si
Cautarea Sigurantei vs martori activi). Motivul pentru care recomandarile sunt diferite in privinta comparatiei
venlafaxinei ER cu sertralina si Cautarea Sigurantei cu controale active este acela cd, comisia a facut o recomandare
conditionata pentru venlafaxina comparativ cu nicio interventie si o recomandare conditionatd pentru sertralind
comparativ cu nicio interventie, dar nu a facut nicio recomandare pentru Cautarea Sigurantei compartiv cu nicio
interventie sau controalele active in comparatie cu nicio interventie, deoarece au existat dovezi insuficiente/foarte
reduse. Cu alte cuvinte, comisia a considerat c3, intrucat au existat dovezi in privinta faptului ca atat venlafaxina,
cat si sertralina si-au demonstrat eficacitatea in comparatie cu interventia inactiva, a fost rezonabil sa se

64



Exista o putere scazuta pana la
moderata a dovezilor privind
faptul ca alte patru rezultate

(remisie, prevenirea/
reducerea depresiei
comorbide, calitatea vietii,
handicap/ deficienta

functionald) au fost la fel in
cazul venlafaxinei ER si al
sertralinei.?’

Au existat dovezi de o
putereinsuficienta/ foarte
scazuta pentru rezultatul critic
referitor la daunele grave.
Comisia nu a gasit alte dovezi
interpretabile de daune grave.
Bilantul beneficiilor in raport cu
daunele/ poverile este la fel
pentru ambele tratamente.
Valorile si preferintele
pacientilor au fost luate 1in
considerare, insa din cauza
variabilitatii necunoscute, nu a
fost un factor care a cantarit in
mod substantial in procesul de
recomandare.

e Nu exista dovezi care sa ridice
indoieli n privinta
aplicabilitatii.

Cum se compara aceste recomandari cu cele gasite Tn alte ghiduri privind PTSD, este detaliat in
sectiunea de Discutii.

recomande utilizarea oricaruia dintre aceste tratamente atunci cand ambele sunt luate in considerare. Cu toate
acestea, deoarece nici Cautarea Sigurantei, nici controalele active nu au demonstrat eficacitate in comparatie cu
nicio interventie, comisia a concluzionat cd dovezile au fost insuficiente pentru a se putea face o recomandare in
favoarea sau impotriva oricaruia dintre aceste tratamente.

271n rezumatele declaratiilor referitoare la rationamentul recomandérilor de tratament din aceste tabele, comisia
a folosit evaludrile SOE care au fost atribuite de catre revizuirea sistematicd pentru a descrie rezultatele
individuale. Cand in aceste declaratii privind rationamentul care a stat la baza recomandarilor, sunt descrise, in
aceeasi fraza, mai multe rezultate, comisia a utilizat o serie de certitudini ale dovezilor, atunci cand certitudinea
diferitelor rezultate a fost diferitd. Pentru Venlafaxinda ER vs sertralind, certitudinea dovezilor pentru
prevenirea/reducerea depresiei comorbide a fost redusd, iar certitudinea dovezilor privind remisia simptomelor
de PTSD, calitatea vietii si dizabilitatea/deficienta functionald a fost moderata. in consecintd, in declaratia cu privire
la rationamentul recomandarilor, comisia afirma ca, pentru acele rezultate, ,Existd dovezi reduse spre moderate”.
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Impactul Noilor Studii Asupra Recomandadrilor

Introducere

Procesul de cautare pentru Revizuirea Sistematica RTI-UNC pe care comisia a folosit-o
ca baza de dovezi pentru recomandarile sale, s-a incheiat la 24 mai 2012. Din mai multe motive,
nu a fost posibil ca comisia sa efectueze o revizuire sistematica complet noua asupra RCT-urilor
publicate ulterior si apoi sa refaca tabelele de decizie in functie de dovezile actualizate. Dar, din
cauza decalajului de timp si a posibilitatii aparitiei unor noi dovezi, care ar putea avea un impact
asupra acestor recomandari, membrii comisiei au decis cad este esentiald efectuarea unei
revizuiri cuprinzatoare a literaturii pentru a identifica studiile clinice randomizate recente,
relevante pentru comparatiile evaluate Tn acest raport. in urma procesului metodologic descris
mai jos, un subcomitet al comisiei, format din cinci membri?8, s-a oferit voluntar pentru a realiza
o analiza asupra impactului potential al acestor studii clinice randomizate noi, asupra
recomandarilor. Apoi, si-au prezentat constatarile intregului comitet, pentru discutii si luarea

deciziilor.
Metodologie

Scopul general al acestui proces de cdutare a fost identificarea studiilor clinice
randomizate ale interventiilor, care ar fi putut fi incluse in revizuirea sistematica, daca ar fi fost
publicate in timpul perioadei in care s-a desfasurat aceasta (1 ianuarie 1980 - 24 mai 2012).
Criteriile de includere si excludere utilizate de catre comisie Tn acest proces de cdutare sunt
prezentate in Tabelul 7 din Anexe. Aceste criterii difera de criteriile utilizate de revizuirea
sistematica (Jonas et al.,, 2013, p. 11 — 12) in doud moduri: 1) comisia nu a cdutat studii
observationale pentru a evalua daunele; 2) comisia s-a axat doar pe ameliorarea simptomelor
de PTSD, deoarece acest rezultat critic (desi nu numai), a fost principalul determinant al

recomandarilor comisiei.

Bibliotecarul APA responsabil cu cercetarea (D.H.), care s-a ocupat de aceasta, a efectuat
o cautare cuprinzatoare in bazele de date utilizate de revizuirea sistematica: Medline,

Cochrane, International Pharmaceutical Abstracts (IPA), The Cumulative Index to Nursing and

28 Drs. Cook, Courtois, Fairbank si Sonis, si Ms. Schulz.
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Allied Health Literature (CINAHL), PsychINFO, Web of Science si baza de date Excerpta Medica
(EMBASE). Bibliotecarul a folosit aceiasi termeni de cdutare utilizati de catre revizuirea

sistematica, cu urmatoarele exceptii:

1. Date: din 25 mai, 2012, pana pe 1 iunie 2016.

2. Termenii de cautare pentru studiile de cohorta, studiile caz-control si studii transversale
au fost excluse, deoarece scopul a fost cautarea doar a studiilor clinice randomizate.
(Revizuirea sistematica ainclus si alte tipuri de studii in afara RCT-urilor, insa doar pentru

date privind efectele adverse).

Bibliotecarul a cautat, de asemenea, in aceleasi baze de date, recenzii sistematice si
meta-analize privind tratamentul adultilor cu PTSD, publicate intre 25 mai 2012 si 1 iunie 2016,
folosind aceiasi termeni de cautare ca si revizuirea sistematica. Un membru al acestui grup a
efectuat apoi a cautarea manuala in listele de referinta ale publicatiilor respective, pentru a

identifica studiile randomizate care ar putea indeplini criteriile de includere.

Comisia nu a cautat studii sau dizertatii nepublicate. Studiile care au investigat
interventii complementare si de medicina alternativa, precum si articolele publicate in alte limbi
decat engleza nu au fost eligibile pentru includerea in evaluarea sistematica si, prin urmare, nu

au fost incluse nici Tn aceasta revizuire ulterioara.

Dispunerea bazei de date si a revizuirii sistematice / lista de referinte a meta-analizei
este prezentatd in Figura 1, in Anexe. Titlurile si rezumatele tuturor articolelor care au fost
identificate Tn urma cautarii in baza de date (n=947) au fost revizuite, independent, de catre doi
asistenti cercetatori instruiti, si de catre unul dintre cei doi cercetatori cu experienta, pentru a
determina daca indeplinesc criteriile de includere. Articolele care au fost identificate ca fiind
posibil sa indeplineasca criteriile de includere (n =129) au fost supuse unei cautari integrale,
realizata de catre unul dintre cei doi cercetatori experimentati, pentru a se determina daca
indeplinesc criteriile de includere sau excludere utilizate de revizuirea sistematica.
Dezacordurile aparute Tn etapa de revizuire a textului integral, au fost rezolvate prin consens
sau, daca a fost necesar, prin voturile unui subcomitet format din cinci membri. Toate studiile
identificate prin cautarea listelor de referinta ale meta-analizelor si recenziilor sistematice (n =
6) au fost supuse revizuirii integrale. Motivele comune care au condus la excludere, in etapa de

revizuire a textului integral au fost:
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1. Inexistenta unor date originale cu privire la efectul unui tratament asupra unui
rezultat (de exemplu, protocolul unui studiu)

2. Incompatibilitatea designului studiului: studii de caz, studii deschise fara
randomizare, analiza de cohorta a unui subgrup al participantilor la studiu, cum ar fi
respondentii etc.

3. Incompatibilitatea populatiei: diagnosticul de PTSD nu a fost necesar pentru
includerea in studiu, PTSD sub-prag (adica, neindeplinirea criteriilor complete
pentru diagnostic), persoanele expuse la traume, insa nediagnosticate cu PTSD,
utilizarea in diagnosticarea cu PTSD a unui instrument nepublicat, cu proprietati
psihometrice necunoscute, nu a fost necesar ca participantii sa aibd minim 18 ani
pentru a participa la studiu, si altele.

4. Incompatibilitatea interventiei: orice interventie, alta decat cele enumerate in
criteriile de includere.

5. Incompatibilitatea rezultatelor: orice rezultat, altul decat ameliorarea simptomelor
PTSD.

6. Incompatibilitatea duratei: timpul dintre intrarea in studiu si evaluarea rezultatului

nu a fost raportat ca fiind mai mare decat sau egal cu 4 saptamani.

Revizuirea textului integral a determinat daca un studiu a indeplinit criteriile de
includere prezentate in tabelul 6. Interventia si comparatorii din fiecare dintre aceste studii
incluse au fost apoi comparate cu interventia si comparatorii pentru fiecare dintre
recomandarile comisiei, pentru a determina daca au coincis. De exemplu, van den Berg si colab.
(2015) a coincis cu recomandarea privind eficacitatea expunerii prelungite (comparativ cu
controalele), in baza unui brat de tratament de expunere prelungita si a unui brat de tratament
de control pe lista de asteptare. Pe de alta parte, Spence si colab. (2014) s-a considerat ca nu a
coincis cu recomandarile comisiei privind expunerea prelungita, deoarece un grup de tratament
a primit expunere prelungita plus psihoeducatie plus managerierea stresului plus restructurare
cognitiva, Tn timp ce celalalt grup de tratament a primit toate aceste componente, in afara
expunerii prelungite. intr-un sens, ar putea fi consideratd o comparatie a expunerii prelungite
Ccu niciun tratament (deoarece alte tratamente, in afara expunerii prelungite, au fost la fel in

ambele brate de tratament) dar intr-un sens mai exact, este un studiu privind adaugarea

68



expunerii prelungite la celelalte componente, o comparatie pentru care comisia nu a facut o

recomandare.

Pentru a fi in concordanta cu revizuirea sistematica, comisia nu a luat in considerare ca
tratamente noi, implementarea prin internet a unui tratament (cum ar fi studiul care a evaluat
aplicarea prin internet a CBT (Ivarsson si colab., 2014) sau forme de tratament de grup (cum ar
fi studiul lui Resick pentru CPT de grup (Resick et al., 2015), ci doar ca variatii ale tratamentului
original. Acele studii au fost, prin urmare, considerate a corespunde recomandarilor privind
eficacitatea CBT si respectiv, eficacitatea CPT. Pe de alta parte, daca un studiu a comparat in
mod specific, 0 noua modalitate de implementare a unui tratament (de exemplu, CPT prin
teleconferinta video comparativ cu CPT in persoana; Morland et al., 2014), studiul nu a fost
considerat a corespunde recomandarillor de tratament privind CPT, deoarece acea comparatie
testeaza in mod specific modul de implementare (video teleconferinte vs. in persoand) mai

degraba decat tratamentul in sine.

Pentru fiecare dintre recomandarile originale care au coincis cu unul sau mai multe
dintre studiile identificate prin noua cautare, subcomitetul a evaluat cat de probabil era ca
recomandarea sa se schimbe in baza noilor dovezi. Pentru a lua aceasta decizie, comisia a
comparat n noile studii, dimensiunesa efectului (d-ul lui Cohen) referitor la ameliorarea
simptomelor de PTSD pentru acea recomandare, cu SMD-ul privind ameliorarea simptomelor
de PTSD din revizuirea sistematica, pentru aceeasi recomandare. D-ul lui Cohen pentru noile
studii a avut la baza dimensiunea efectului privind ameliorarea simptomelor de PTSD, raportata
in articolele publicate. Daca d-ul lui Cohen nu fusese mentionat in articol, acesta a fost calculat,
cu ajutorul unor formule standard (Thalheimer & Cook, 2002). intrucat intervalele de incredere
cu privire la dimensiunile estimate ale efectului au fost rar raportate, comisia s-a folosit de
dimensiunea esantionului din fiecare studiu ca un substitut pentru exactitatea (adica latimea

intervalului de incredere) acuratetii dimensiunii efectului.

Ca si in concluziile comisiei integrale privind tabelele de decizie, dimensiunile efectului
au fost clasificate initial astfel: mici (0,2), medii (0,5) si mari (0,9), insa pentru a lua deciziile cu
privire la dimensiunea beneficiilor, au fost categorizate ca fiind mici sau medii / mari (adica
dimensiunile medii si mari ale efectului au fost clasificate ca o singurda categorie). Toate
dimensiunile efectului pentru comparatiile privind eficacitatea (adica interventia activa in

comparatie cu un comparator de control) au fost raportate ca numere pozitive daca rezultatul
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a favorizat interventia activa (adica, daca grupul care a fost randomizat la interventia activa a
avut o ameliorare a simptomelor de PTSD mai mare decat in cazul celor randomizati la grupul
de control). Daca dimensiunile efetelor au fost reprezentare printr-un numar negativ, insemna
ca paricipantii din grupul de control au avut o ameliorare mai mare a simptomelor de PTSD fata
de cei din grupul de interventie activa. Pentru comparatii de eficienta comparativa in care doua
interventii active au fost comparate, dimensiunile efectului au fost raportate ca fiind pozitive
atunci cand participantii alocati la prima interventie enumerata au avut o ameliorare mai mare

a simptomelor de PTSD decat cei care au fost alocati celei de-a doua interventii.

Comisia nu a avut timpul sau resursele necesare pentru a evalua riscul de eroare
sistematica pentru noile studii individuale identificate. Membrii comisiei au recunoscut ca lipsa
de evaluare asupra riscului de eroare sistematica a impus limite semnificative Tn ceea ce
priveste certitudinea cu care s-au putut trage concluziile, deoarece unul sau mai multe dintre
noile studii ar putea fi evaluate ca avand un risc ridicat de eroare sistematica si, prin urmare,
nu ar fi incluse in meta-analizele viitoare. Cu toate acestea, daca toate dimensiunile efectului
pentru un grup de studii care a coincis cu o recomandare, au fost de aceeasi parte a nulului
(adica, au favorizat o interventie fata de un comparator) sau daca, nu doar ca toate dimensiunile
efectului erau de aceeasi parte a nulului, dar au avut si aproximativ aceeasi magnitudine), atunci
chiar daca unul sau mai multe dintre studii au fost evaluate ca avand un risc ridicat de eroare

sistematica, este putin probabil ca concluziile sa se schimbe.

Rezultate

Din cele 129 de articole evaluate prin revizuirea textului integral, 26 au indeplinit criteriile de
includere. Nouasprezece din cele douazeci si sase au coincis cu una dintre recomandari si unul
dintre ele (van den Berg et al., 2015) a coincis cu doua declaratii de recomandare, una privind
eficacitatea expunerii prelungite comparativ cu controlul si una privind eficacitatea EMDR
comparativ cu controlul. Anexa G arata articolele care au indeplinit criteriile de includere si au
coincis cu o recomandare. Sase dintre cele care au indeplinit criteriile de includere au coincis cu
un profil de dovezi, dar nu si cu o declaratie de recomandare, astfel ca nu sunt discutate in

continuare. (Asa cum este descris mai sus in acest articol, comisia nu a completat tabele de
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decizie si nici nu a facut recomandari privind interventiile pentru care puterea dovezilor a fost
foarte scazutd sau insuficienta). Anexa H prezinta articolele care au indeplinit criteriile de

includere si au coincis cu un profil de dovezi, dar nu si cu o recomandare.

104 de articole, dintre cele 129 care au fost revizuite integral, au fost excluse, din
motivele prezentate in Figura 1, in Anexa. Studiile care au fost excluse se gasesc in Anexa J,

categorizate in functie de motivul excluderii.

Tabelul 6 rezuma influenta noilor studii asupra recomandarilor comisiei. Tabelele 7-16
(Anexa F) ofera informatii detaliate privind dimensiunea efectului referitor la ameliorarea
simptomelor de PTSD in noile studii, comparativ cu dimensiunea sumara a efectului din
revizuirea sistematica. Acestea descriu, de asemenea, rationamentul care a stat la baza

concluziilor membrilor comisiei, cu privire la influenta noilor studii asupra recomandarilor.

Recomandarile puternice pentru urmatoarele interventii psihologice comparativ cu
controalele, sunt putin probabil sd se modifice din cauza noilor studii: CBT, CPT, CT si PE (Tabelul
6). Nu exista informatii suficiente pentru a determina daca recomandarea conditionata pentru
EMDR, in comparativ cu controalele inactive, ar putea sa se modifice Tn baza noilor studii (Tabe
6). Un singur studiu nou identificat (van der Berg, 2015) a raportat un efect de dimensiune
medie privind ameliorarea simptomelor de PTSD si a inclus un esantion de o dimensiune
aproape echivalenta cu cea a esantionelor din toate studiile, in ansamblu, din revizuirea
sistematica. Este posibil ca puterea dovezilor pentru ameliorarea simptomelor de PTSD sa fie
imbunatatita de la scazuta la moderata, daca s-ar realiza o meta-analiza care sa includa studiul
van der Berg, datorita acuratetii Tmbunatatite. Cu toate acestea, din cauza ca niciunul dintre
studiile identificate in procesul de cdutare actualizat nu au fost evaluate pentru riscul de eroare
sistematica, membrii comisiei au fost reticenti in a concluziona, cu certitudine, ca puterea
dovezilor privind ameliorarea simptomelor de PTSD, ar fi imbunitititd la moderatd. in
consecinta, comisia a decis sa-si mentina recomandarea conditionata pentru EMDR, cu
avertismentul ca exista o incertitudine mai mare n cazul acestei recomandare decat in cazul

altora, si ca odata cu viitoarele meta-analize, recomandarea ar putea deveni una puternica.

Nu au existat studii noi disponibile privind compararea psihoterapiei eclectice scurte sau
a terapiei de relaxare, cu controalele. Comisia a stabilit ca nu exista suficiente dovezi disponibile

pentru a se putea stabili dacd recomandarea conditionatd pentru NET s-ar modifica in baza
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dovezilor din noile studii (Tabelul 13). Dimensiunea efectului pentru ameliorarea simptomelor
de PTSD a fost medie/mare atat in revizuirea sistematicd, cat si in noile studii. in cadrul
deliberarilor sale initiale privind NET, comisia a concluzionat cd, spre deosebire de alte
tratamente pentru care s-au facut recomandari puternice, au existat doar dovezi de o
certitudine scazuta in privinta altor rezultate importante ale NET, motiv pentru care NET a
primit o recomandare conditionata in locul uneia puternice. Deoarece dimensiunea efectului
privind ameliorarea simptomelor de PTSD este putin probabil sa se schimbe de la medie / mare
in baza noilor studii, si comisia nu a obtinut informatii cu privire la alte rezultate importante ale
NET din noile studii (datele care ar putea influenta puterea recomandarilor), comisia a
concluzionat ca nu existd suficiente dovezi pentru a determina daca este posibil ca
recomandarea conditionatd privind eficacitatea NET s3 devind una puternicd. in consecinta,
comisia a decis sa-si mentind recomandarea conditionata in privinta NET, cu avertismentul ca

exista o incertitudine mai mare in cazul acestei recomandari decat in a celorlaltor recomandari.

Recomandarea conform careia dovezile au fost insuficiente pentru a se putea
determina eficacitatea topiramatului in comparatie cu placebo, este putin probabil sa se
modifice Tn baza noilor studii. Nu exista studii noi care sa evalueze eficacitatea fluoxetinei,

paroxetinei, sertralinei, venlafaxinei sau risperidonei.

Pentru recomandarile privind eficienta comparativa, e putin probabil ca urmatoarele
recomandari sa se schimbe in baza dovezilor din noile studii: recomandarea privind expunerea
prelungita fata de relaxare si sugestia ca clinicienii sa ofere fie expunere prelungita, fie expunere
prelungita plus restructurare cognitiva. Nu au existat studii noi disponibile cu privire la
recomandarile de eficacitate comparativa pentru CBT vs. relaxare, Cautarea Sigurantei vs.

Controale active, si venlafaxina ER vs. sertralina.
Discutie

Niciuna dintre recomandarile comisiei, facute initial in baza dovezilor obtinute din
Evaluarea Sistematica RTI-UNC, nu este probabil sa se schimbe ca urmare a noilor dovezi
obtinute din studiile randomizate publicate intre 25 mai 2012 si 1 iunie 2016, cu posibilele
exceptii ale EMDR si NET. Asa cum este precizat in tabelele detaliate privind fiecare

recomandare, dimensiunile efectului in studiile privind ameliorarea simptomelor de PTSD, au
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fost, In general, similare In ceea ce constda magnitudinea si directia cu SMD-urile privind

ameliorarea simptomelor de PTSD, din studiile incluse in revizuirea sistematica.

Aceste concluzii trebuie temperate de cateva limitdri. in primul rand, comisia nu a
evaluat studiile pentru riscul de eroare sistematica. Este posibil ca aceste concluzii sa fi fost
diferite daca noile studii ar fi fost evaluate pentru riscul de eroare sistematica. Cu toate acestea,
comisia este de parere ca acest lucru este putin probabil, deoarece majoritatea estimarilor cu
privire la efecte, au fost extrem de similare in ceea ce priveste dimensiunea (mica vs
medie/mare), si aproape toate au avut aceeasi directie ca SMD-urile pentru ameliorarea
simptomelor de PTSD din rezizuirea sistematica. Mai mult, in revizuirea sistematica, atunci cand
au fost efectuate analize de sensibilitate prin includerea in meta-analiza a acelor studii care au
fost evaluate ca avand un risc ridicat de eroare sistematica, acestea ,nu au produs diferente
semnificative In ceea ce priveste rezultatele pentru perechile noastre de meta-analizele ;
estimarile punctuale si intervalele de incredere au fost in general foarte asemanatoare, iar
analizele de sensibilitate nu au determinat modificarea vreo uneia dintre concluziile noastre

principale.” (Jonas si colab., 2013; p ES-16).

in al doilea rand, desi comisia a efectuat o ciutare riguroasd a literaturii, folosind
aceeasi termeni si aceleasi baze de date ca si revizuirea sistematica, este posibil ca unele studii
relevante publicate sa fi fost ratate. Spre deosebire de ceea ce s-a facut in cazul evaluarii
sistematice, comisia nu a cautat studii nepublicate ori literatura gri. Cu toate acestea, exista
controverse cu privire la includerea unor studii nepublicate, intrucat unii cred ca poate
introduce erori sistematice in revizuirile sistematice (Egger, Juni, Bartlett, Holenstein & Sterne,

2003).

n al treilea rand, in unele cazuri a fost dificil pentru comisie si determine dacd o
interventie dintr-un studiu nou ar fi trebuit consideratda o modificare minora a unei interventii
n privinta careia comisia a facut o recomandare (si, astfel, sa fie inclusa in noile studii pentru a
compara cu recomandarea), sau daca ar fi trebuit considerata o interventie complet noua si
astfel exclusa din studiile comparate cu recomandarea. Aceste studii ambigue au fost discutate
de subcomitetul comisiei, dezacordul fiind rezolvat prin consens. Desi exista posibilitatea ca alti
evaluatori sa fi ajuns la concluzii diferite in ceea ce priveste acele studii, este putin probabil sa
fi avut un impact substantial asupra concluziilor de ansamblu, deoarece au existat relativ putine

astfel de studii.
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in al patrulea rand, pentru acest proces de actualizare a datelor, comisia a analizat doar
rezultatul referitor la ameliorarea simptomelor de PTSD, deoarece a fost singurul rezultat critic
privind beneficiile si, astfel, a fost un determinant major al recomandarilor comisiei. Beneficii
care sunt importante, insa nu critice, inclusiv remisia PTSD-ului, calitatea vietii, afectarea
functionald, prevenirea sau reducerea afectiunile medicale comorbide, si altele, nu au fost
evaluate Tn acest proces de actualizare. Pentru cele mai multe recomandari, este putin probabil
ca aceasta lipsa sa fi avut un impact major asupra deciziei comisiei cu privire la probabilitatea
ca recomandarea sa se modifice in baza noilor studii. Totusi, pentru NET, in revizuirea
sistematica, dimensiunea efectului referitor la ameliorarea simptomelor de PTSD, a fost mare,
insa absenta unor dovezi cel putin moderate pentru alte rezultate privind beneficiile, au
determinat comisia sa facd o recomandare conditionata, si nu una puternica. Dimensiunile
efectului din noile studii privind ameliorarea simptomelor de PTSD pentru NET, sunt similare cu
SMD-urile din revizuirea sistematica, insa este posibil ca dovezile cu privire la alte rezultate

importante, sa conduca grupul la concluzia ca recomandarea s-ar putea modifica.

Tn al cincilea rand, pentru cd daunele grave au fost rar raportate in studiile cu privire la
interventii psihologice incluse n revizuirea sistematica, comisia a luat decizia de a nu cauta nici
in studiile noi, informatii cu privire la daunele grave. Prin urmare, nu le-a putut include in
deliberarile in privinta probabilitatatii ca recomandarile sa se modifice in baza dovezilor din
noile studii. Mai mult, comisia a considerat ca este putin probabil ca daunele grave care nu au
fost raportate in studiile incluse Tn revizuirea sistematica sa fie detectate si raportate in studiile

noi.

Tn ansamblu, cu exceptia recomandarilor privind NET si EMDR, constatarile ficute in
cadrul acestui proces de actualizare a datelor, indica faptul ca e putin probabil ca recomandarile
comisiei sa se modifice, daca meta-analizele raportate in revizuirea sistematica ar fi fost
actualizate astfel incat sa include si studiile noi. Recomandarile s-ar putea schimba in baza
studiilor viitoare, insa comisia este increzatoare ca, in baza studiilor publicate pana la data de 1
iunie 2016, recomandarile oferite de juriu cu privire la interventiile discutate Tn acest ghid, cu

posibilele exceptii ale NET si EMDR, sunt la zi.
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Tabelul 6. Efectul Noilor Studii Asupra Recomandarilor

Recomandare

Certitudinea si directia
recomandarii

Efectele noilor studii
asupra recomandarii

#1 Eficacitatea Terapiei
Cognitiv-Comportamentale

Puternic in favoarea

Este putin probabil ca
recomandarea sa se
modifice

#2 Eficacitatea Terapiei de
Procesare Cognitiva

Puternic in favoarea

Este putin probabil ca
recomandarea sa se
modifice

#3 Eficacitatea
Cognitive

Terapiei

Puternic in favoarea

Este putin probabil ca
recomandarea sa se
modifice

#4 Eficacitatea Terapiei de
Expunere Prelungita

Puternic Tn favoarea

Este putin probabil ca
recomandarea sa se
modifice

#5 Eficacitatea
Eclectice Scurte

Psihoterapiei

Conditionata in favoarea

Nu existd studii noi pentru
comparatie

#6 Eficacitatea Terapiei de
Desensibilizare si Reprocesare
Prin Miscari Oculare

Conditionata in favoarea

Dovezi insuficiente

#7 Eficacitatea Terapiei de
Expunere Narativa

Conditionata in favoarea

Dovezi insuficiente

#8 Eficacitatea Relaxarii

Conditionata in favoarea

Nu exista studii noi pentru
comparatie

#9 Eficacitatea Fluoxetinei

Conditionata in favoarea

Nu existd studii noi pentru
comparatie

#10 Eficacitatea Paroxetinei

Conditionata in favoarea

Nu existd studii noi pentru
comparatie

#11 Eficacitatea Setralinei

Conditionata in favoarea

Nu exista studii noi pentru
comparatie

#12 Eficacitatea Topiramatului

Nu exista suficiente dovezi
pentru a se putea face o
recomandare in favoarea ori
impotriva

Este putin probabil ca
recomandarea sa se
schimbe

#13 Eficacitatea Venlafaxinei

Conditionata in favoarea

Nu exista studii noi pentru
comparatie

#14 Eficacitatea Risperidonei

Nu exista suficiente dovezi
pentru a se putea face o
recomandare in favoarea ori
impotriva

Nu exista studii noi pentru
comparatie

#15 Eficacitatea
intre Expunerea
Relaxare

Comparativa
Prelungita si

Comisia recomanda
Expunerea Prelungita cu
prioritate fata de Relaxare

Putin probabil ca
recomandarea sa se
modifice

#16 Eficacitatea
intre Expunerea

Comparativa
Prelungita si

Comisia recomanda utilizarea
fie a Expunerii Prelungite, fie

Putin probabil ca
recomandarea sa se
modifice
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Expunerea  Prelungita plus | a Expunerii Prelungite plus

Restructurare Cognitiva Restructurare Cognitiva

#17 Eficacitatea Comparativa | Comisia recomanda oferirea | Nu exista studii noi pentru
intre Terapia Cognitiv- Cu prioritate a Terapiei comparatie
Comportamentala si Relaxare Cognitiv-Comportamentale

fata de Relaxare

#18 Eficacitatea Comparativa Nu exista dovezi suficiente Nu exista studii noi pentru
intre C3utarea Sigurantei si pentru a se putea face o comparatie
controalele active recomandare in favoarea ori
impotriva utilizarii Cautarii
Sigurantei fata de controalele
active

#19 Eficacitatea Comparativa Comisia recomanda Nu existd studii noi pentru
intre Venlafaxina ER si Setralin clinicienilor sa utilizeze fie comparatie
Venlafaxina ER, fie Setralina

Toate aceste constatari si recomandari au implicatii pentru tratament, discutate in sectiunea

urmatoare.

CONSIDERATII PRIVIND IMPLEMENTAREA TRATAMENTULUI

Dupa cum este detaliat mai sus, aceste recomandari cu privire la tratamentele pentru PTSD au
fost elaborate folosind procese riguroase, promulgate de Institutul de Medicina si bazate pe
dovezi provenite dintr-o revizuire sistematica cuprinzatoare si transparenta, efectuata de
Centrul de Practici Bazat pe Dovezi RTI-UNC (Jonas et al, 2013). in conformitate cu abordarea
tripartita bazata pe dovezi care a constituit standardul APA (constand din dovezi de cercetare,
aportul si judecata clinicienilor, si preferintele si valorile pacientului (American Psychological
Association, 2006), membrii comisiei admit faptul ca psihoterapia este un proces complex, si ca
exista factori care contribuie la implementarea etica si eficienta a tuturor tratamentelor. Multi
dintre acestia, inclusiv consimtamantul informat, caracteristicile pacientului si factorii relatiei
dintre pacient si terapeut (cunoscuti si ca ,,factori comuni”), precum si competenta terapeutului
si problemele de vulnerabilitate culturald, de diversitate, socio-economicd, demografica,

precum si aplicabilitatea sunt luate in considerare in cele ce urmeaza.
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Consimtdmdntul Informat

Pacientii beneficiaza din primirea informatiilor referitoare la tratamentele care sunt disponibile
si luate in considerare, inclusiv eficacitatea lor, procedurile si procesele implicate, riscurile si
beneficiile fiecaruia, precum si cerintele lor practice si emotionale. Este sugerat ca discutia
generald privind consimtamantul informat, sa aiba loc la inceputul psihoterapiei sau a
tratamentului farmacologic, asa cum este recomandat de Bennett si colab. (2006), mai ales
cand este luata in considerare o tehnica de specialitate. Deoarece se crede ca PTSD-ul este
rezultatul (cel putin in unele cazuri) evitarii amintirilor si emotiilor dureroase asociate traumei,
se sugereaza informarea pacientilor, in mod specific, cd majoritatea (dacd nu toate)
tratamentele psihologice recomandate, in special cele cu cea mai puternica baza de dovezi
privind eficacitatea, incluse in acest ghid si in altele, implicd un anumit grad de expunere
directionata la materialul evitat. Aceasta are scopul de reprocesare a ematiilor si cognitiilor,
pani la rezolvarea si ameliorarea simptomelor, si remisie. in procesul destinat atingereii acestui
obiectiv, pacientii s-ar putea simti mai rau o perioada de timp nainte de a incepe sa se simta
mai bine, lucru despre care ar trebui sa fie informati in timpul procesului de pregatire pentru
tratament. Cu toate acestea, acestia ar trebui informati ca daca faptul de a se simti mai rau i
expune unui risc de orice fel (adica le creste furia si impulsivitatea, violenta fata de sine sau fata
de ceilalti, se intorc la consumul de substante), tratamentul poate fi excesiv de stimulant.
Pacientii ar trebui sa discute acest fapt cu terapeutul, care poate face mai apoi ajustari in ceea
ce priveste ritmul sau intensitatea tratamentului, sa-I opreasca cu totul, sau sa initieze un
tratament diferit. Tn mod optim, consimtdmantul informat determind o colaborare si un proces
decizional de comun acord intre pacient si furnizor, pe intreg parcursul tratamentului, factori

care au fost identificati ca fiind de o importanta semnificativa, pentru succesul tratamentului.

Rolul Factorilor care Tin de Pacient si Terapeut si a Factorilor Relationali in Tratamentele Pentru

PTSD

Membrii comisiei admit faptul ca exista un corp de cercetare asupra procesului psihoterapeutic
distinct de rezultatele cercetarii privind eficacitatea tratamentelor care au fost in centrul
atentiei Revizuirii Sistematice RTI-UNC si baza recomandarilor ghidului. Aceasta cercetare a
aratat o asociere intre factorii care tin de pacient si cei care tin de relatia pacient-terapeut
(inclusiv relatia de tratament) si rezultatul tratamentului in randul persoanelor cu o varietate

de tulburari mintale, independent de tipul de psihoterapie utilizat. Factorii care tin de pacient,
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asociati cu rezultatele psihoterapiei, includ: nivelul de reactanta, etapele schimbarii,
preferintele, stilul de a face fata, cultura, caracteristici ale personalitatii, si religie/spiritualitate.
Variabilele care tin de relatie, asociate cu rezultatul tratamentului, includ: alianta terapeutica,
empatia, si colectarea si utilizarea feedback-ul pacientului (pentru recenzii, vezi Norcross, 2011;
Norcross & Wampold, 2011). O discutie detaliatda depdseste domeniul de aplicare al acestui
ghid; cu toate acestea, mentionarea acestor factori serveste drept o reamintire a faptului ca
sunt disponibile multiple surse de date care abordeaza alte aspecte ale psihoterapiei care

contribuie la succesul acesteia.

Factori care tin de pacient, cum ar fi speranta si asteptarile cu privire la schimbare, sunt
componente probabile ale majoritatii, desi nu a tuturor, interventiilor si procedurilor
terapeutice. Multe persoane cu PTSD experimenteaza un grad ridicat de deznadejde, disperare,
alienare si cinism, aceste probleme influentdand modul in care abordeaza tratamentul si se
raporteaza la persoanele percepute ca figuri de autoritate. Aceste probleme, Tmpreuna cu
motivatia pacientului, sunt probleme pe care terapeutii ar trebui sa se astepte sa le intampine
si sa le fie pregatiti sa le discute si sa lucreze cu ele. Speranta si asteptarile pozitive pot fi
asociate cu efectul placebo, identificat in studiile de farmacoterapie privind tulburarile de
sanatate mintala. Efectul placebo apare atunci cand un medicament activ este comparat cu o
pastila inactiva, iar indivizi care primesc pastila inactiva experimenteaza ori raporteaza o
imbunatatire. Psihoterapiile, la fel ca medicamentele, au atat efecte specifice, cat si efecte

nespecifice asupra rezultatelor importante.

Dincolo de aplicabilitatea lor generald, exista o ratiune teoretica pentru a considera ca
atat factorii care tin de pacient, cat si factorii relationali, pot fi deosebit de importanti in
psihoterapia PTSD-ului, in special atunci cdnd trauma a fost interpersonala si/sau a avut loc in
contextul unei relatieii semnificative. De obicei, persoanele diagnosticate cu PTSD au dificultati
in a avea Incredere in ceilalti, acest fapt impiedicdnd dezvoltarea unor relatii stabile atat in
interiorul, cat si in afara psihoterapiei (Zubriggen, Gobin si Kaehler, 2012). In plus, multe dintre
studiile empirice (cum ar fi Cloitre, Chase, Stovall-McClough, Regina si Chemtob, 2004;
Ormhaug, Jensen, WentzellLarsen si Shirk, 2014; Wagner, Brand, Shulz si Knaevelsrud, 2012),
desi nu toate (Forbes si al., 2008; van Minnen, Arntz si Keijsers, 2002), care au examinat factorii
relationali Tn tratamentul adultilor cu PTSD, au aratat ca alianta terapeuticd este asociata cu

rezultate pozitive ale tratamentului. O revizuire recentd a literaturii specifice tratamentului
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psihologic pentru suferinta legata de trauma, a constatat ca alianta terapeutica era predictiva
pentru, sau asociata cu o ameliorare a simptomelor (Ellis, Simiola, Brown, Courtois si Cook, n
curs de revizuire). in consecintd, este neesar ca practicienii sa fie constienti de aceste probleme
in psihoterapia cu persoanele diagnosticate cu PTSD. S-ar putea sa fie nevoie sa acorde o atentie

suplimentara dezvoltarii relatiei, si sa tina cont de neincrederea pe care ar putea-o intampina.

Competenta Profesionald

Toate dovezile din cercetare documenteaza ca un procent ridicat dintre pacientii cu o problema
fie medical3, fie de sanatate mintala, au trecut in trecut prin experiente traumatice, care direct
sau Indirect, sunt conectate cu motivele pentru care solicita tratament (Felitti & Anda, 2010).
Clinicienii trebuie sa fie cel putin constienti de aceasta posibilitate si astfel, sa abordeze pacientii
dintr-o perspectiva care este informata pe trauma (pentru informatii despre miscarea de
ingrijire informata pe trauma, vezi Clark, Classen, Fourt si Shetty, 2015 si Fallot si Harris, 2001).
A aparut un consens clinic privind faptul ca tratamentul persoanelor traumatizate necesita ca
terapeutul, sau alt clinician, sa posede cunostinte si abilitati de specialitate in ceea ce priveste
trauma si psihologia traumei (vezi Cook, Newman si The New Haven Trauma Competency
Group, 2014 pentru o lista de cinci competente si mai multe categorii transversale, fiecare
clasificata in functie de nivelurile de expertiza a practicienilor, de la de baza/asteptata de la tot
personalul, pana la avansata/asteptata in cazul clinicienilor experti in tratamentul traumei).
Exista, de asemenea, un consens clinic potrivit caruia pe langa competenta in aspectele
profesionale si fundamentale ale Tngrijirii sanatatii mintale (APA, 2006; Barber si colab., 20073;
Newman, 2010; Rodolfa si colab., 2013), este necesara pregatirea specializata n tehnici
specifice, Tnainte de aplicarea acestora in practica clinicd, indiferent de focalizarea
tratamentului. Cercetare care investigheaza pregatirea in modalitati particulare de tratament
si aderenta si fidelitatea fata de aplicarea acelor modalitati, este in prezent in curs de
desfasurare Tn mai multe cadre. Desi in general poate exista o nevoie mai redusa de formare
specializata n managementul psihofarmacologiei, majoritatea psihiatrilor specializati in
cercetarile psihofarmacologice si tratamentul persoanelor traumatizate, considerd de
asemenea ca pregatirea si antrenamentul sunt utile (atat datoritda complexitatii tabloului
simptomelor de PTSD si a afectiunilor comorbide asociate, cat si a variabilitatii in ceea ce

priveste prezentarea si raspunsul la medicatie) (Friedman & Davidson, 2014).
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clinice pe datele despre pacient, colectate pe parcursul tratamentului (Scott & Lewis, 2015).
Desi practica MBC a primit sprijin empiric in cazul gestionarii bolilor medicale cronice (cum ar fi
tensiunea arteriala, diabetul), eficacitatea sa nu a fost investigata pe scara larga in privinta
tratamentului sanatatii mintale, astfel nefiind inca considerata o practica clinica standard
(Harding, Rush, Arbuckle, Trivedi si Pincus, 2011). Exista cateva cercetari cu privire la
al., 2015), insa nu sunt suficiente informatii referitoare la utilizarea masuratorilor detaliate de-
a lungul timpului, cu scale specifice de severitate a simptomelor, pentru a creste eficacitatea
Lanktree, care fncorporeazd evaluarea continua, personalizarea procesului terapeutic si a
obiectivelor de tratament, ca element bazal al modelului lor (Briere & Lanktree, 2012). in timp
ce Departamentul de Afaceri al Veteranilor (VA) a dezvoltat recent un ghid si un mandat privind
ingrijirea bazatda pe masuratori in sanatatea mintald, inclusiv in tulburarea de stres
posttraumatic (Landes et al., 2015), nu exista inca date de cercetare care sa sustind aceastd
practica. Desi monitorizarea simptomelor de PTSD pe parcursul tratamentului ofera probabil o
perspectiva asupra progresului si evidentiaza obiectivele clinice in curs, este necesara o
cercetare mai amanuntita pentru a se putea determina daca monitorizarea simptomelor de
PTSD imbunatateste rezultatele pacientului. Este imperativ ca practicienii care nu utilizeaza
unul dintre tratamentele recomandate, sa colecteze datele sistematice cu privire la rezultatele

extinderea bazei de date privind evaluarea rezultatelor tratamentelor de PTSD.?°

Competenta in materie de culturd si diversitate

Competenta in materie de cultura si diversitate implica recunoasterea faptului ca toti
oamenii au identitati sociale multiple si care se intersecteaza, bazate pe variabile precum
identitatea de gen si expresia de gen, rasa, etnie, orientare sexuala, clasa socioeconomica si

caracteristici sociodemografice, identificarea spirituala si religioasa, si statutul lingvistic (printre

2 p|3titorii se asteapta din ce in ce mai mult ca furnizorii de tratamente sd demonstreze calitatea ingrijirii pri
masurarea rezultatelor sau a participarii in registrele de date clinice. Au fost dezvoltate numeroase instrumente
adecvate acestui scop.
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multe altele;Hays, 2015) care pot fi similare sau divergente de cele ale terapeutului. Mai mult,
variabilele asociate cu identitatile sociale, socio-economice si sexuale, pot reflecta o diversitate
aditionala in ceea ce priveste experienta traita si simtitd, care are la baza orientari comune,
intelegeri si preferinte etichetate drept culturd. in contextul interventiei clinice, sensurile si
practicile specifice culturii pot permite existenta reletiei terapeutice, chiar daca acestea
complicd modalitatea in care, sau daca pacientii considera actiunile si recomandarile
terapeutului a fi inteligibile, utie, si valoroase. Competenta in materie de cultura si de
diversitate (numita si umilinta culturalda — vezi Hunt, 2001) implica o dorintd din partea
clinicianului nu numai de a invata despre pacient direct de la acesta ori din alte surse de
informare, dar si angajarea intr-o autoreflectie permanenta privind capacitatea sa de a fi
respectuos si apreciativ fata de diferente si diversitati, n timpul tratarii pacientului (Comas-

Diaz, 2012).

Multe alte impedimente sunt implicate in abordarea problemelor de cultura si
diversitate, in general, Tnsa intr-o si mai mare masura in ceea ce priveste persoanele
traumatizate. Brown (2008) si altii au scris pe larg despre importanta integrarii principiilor
competentei culturale Tn tratamentul traumei, care la randul lor, se aplica si Tn cazul utilizarii
interventiilor bazate pe dovezi pentru PTSD. Ea a remarcat ca acele bariere care stau in calea
tratamentului - in special neincrederea, accesul, caracteristicile socio-demografice, cultura si
lingvistica--ar trebui recunoscute si abordate. Acestea sunt componente cheie ale relatiei si
contextului terapeutic, care sustin tratamentul. Problemele privind generalizabilitatea si
aplicabilitatea au fost abordate Tn acest ghid, insa au nevoie de atentie suplimentara in
viitoarele eforturi de cercetare. Pentru o lectura suplimentara, vezi Brown (2008), Comas-Diaz

(2012) si Hays (2015).

Discutie

In ce mod sunt recomandadrile ghidului APA privind PTSD asemdndtoare sau diferite fatd de cele

ale altor ghiduri privind PTSD.

Acest ghid de tratament pentru PTSD al APA a) recomanda cu tdrie urmatoarele ca
psihoterapii sustinute dovezi, pentru tratarea PTSD-ului la adulti: terapie cognitiv-

comportamentala (CBT), terapia de procesare cognitiva (CPT), terapia cognitiva (CT) si terapia
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de expunere prelungita (PE) si b) sugereaza utilizarea psihoterapiei eclectice scurte (BEP), a
terapiei de desensibilizare si reprocesare prin miscariloculare (EMDR) si a terapiei de expunere
narativa (NET). Cu unele exceptii, aceste concluzii sunt in mare mdasurd in concordanta cu
recomandarile ghidului publicat anterior (in ordine cronologicd) de catre Consiliul National
pentru Sanatate si Cercetare Medicala din Australia (NHMRC, 2013, 2007), Organizatia
Mondiala a Sanatatii (WHO, 2013), Departamentul de Afaceri al Veteranilor/Departamentul de
Aparare al SUA (VA/DoD, 2010), Societatea Internationald pentru Studiile Stresului Traumatic
(ISTSS, 2009, 2000), Institutul National pentru Excelentd in S&natate si Ingrijire al Regatului Unit

(NICE, 2005) si Asociatia Americana de Psihiatrie (Asociatia Americana de Psihiatrie, 2004).

Desi unele ghiduri prioritizeaza tratamentele care sunt ,de prima linie” sau ,a doua
linie”, comitetul APA a ales sa nu foloseasca acesti termeni in recomandarile sale, deoarece nu
existau suficiente dovezi din studiile privind eficacitatea comparativa, pentru a se justifica
utilizarea lor. Cu toate acestea, comisia oferda recomandari puternice pentru unele tratamente

PTSD si conditionate pentru altele.

Forbes et al. (2010) au descris asemanari si diferente intre recomandarile privind
tratamentele pentru PTSD din diferitele ghiduri. Ghidul VA/DoD din 2010 include o
recomandare puternicd pentru terapia cognitiva, terapia de expunere, antrenamentul de
inoculare a stresului si terapia EMDR, promovand acestea ca tratamente de prima linie pentru
adultii cu PTSD. Tn mod similar, ghidul ISTSS publicat in 2009, contine evaluéri de nivel A pentru
expunere/expunere prelungitd, terapia de procesare cognitiva, terapia cognitiva, EMDR,
Cautarea Sigurantei si antrenamentul de inoculare a stresului. Ghidul NHMRC din anul 2007
recomanda ca pentru adultii cu PTSD sa se utilizeze CBT centrat pe trauma, EMDR, sau expunere
in vivo, iar ghidul NICE din 2005 recomanda ca la 100% dintre persoanele diagnosticate cu PTSD
sa li se ofere CBT centrat pe trauma sau EMDR . Ghidul din 2004 al Asociatiei Americane de
Psihiatrie recomanda cu o incredere clinica substantiald, utilizarea CBT pentru tratamentul
tulburarii de stres posttraumatic (Categoria 1), si recomandd EMDR, terapia de inoculare a
stresului, repetitia de imagini si expunere/expunere prelungita, cu o incredere clinicd moderata
(Categoria Il). Ghidul OMS din 2013 nu ofera cea mai naltd recomandare in sistemul sdu de
notare (adicd, ,puternic”) niciunei psihoterapii bazate pe dovezi, pentru PTSD, insa face o
recomandare standard pentru CBT cu accent pe trauma, EMDR si managerierea stresului -- o

rubrica care indica faptul ca pot exista circumstante in care aceste tratamente nu se aplica
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persoanelor cu PTSD. Una peste alta, efortul actual contribuie la sintetizarea ghidurilor care
recomanda, cu diferite niveluri de forta si incredere, un set de baza de psihoterapii bazate pe
dovezi, pentru adultii cu PTSD: terapia cognitiv-comportamentala, terapia de procesare
cognitiva, terapia cognitiva, terapia de expunere prelungita, psihoterapie eclectica scurta,
terapie de desensibilizare si reprocesare prin miscarii oculare si terapia de expunere narativa.
Desi antrenamentul de inoculare a stresului a primit un rating de nivel A in ghidul ISTSS din 2008
si a fost incadrata in categoria Il in ghidul Asociatiei Americane de Psihiatrie in 2004, comisia nu
o include Tn acest set de baza a psihoterapiilor sustinute de dovezi, deoarece Revizuirea
Sistematica RTI-UNC a atribuit o putere foarte scazutd a dovezilor pentru antrenamentul de
inoculare a stresului fatd de controalele inactive. In conformitate cu regula potrivit cdreia se
completeaza tabele de decizie si se ofera recomandari doar cu privire la acele interventii pentru
care puterea probelor a fost cel putin scazuta, juriul nu a completat un tabel de decizie sinu a

facut recomandari in privinta terapiei de inoculare a stresului.

in ceea ce priveste farmacoterapia pentru adultii cu PTSD, ghidul actual APA privind
PTSD sugereaza utilizarea a trei din clasa inhibitorilor selectivi ai recaptarii serotoninei (ISRS), si
anume: fluoxetind, paroxetind sau sertralina, precum si venlafaxina, din clasa inhibitorilor
recaptarii serotoninei-norepinefrinei (SNRI). Concluziile efortului actual se adauga
recomandarilor de farmacoterapie din ghidurile privind PTSD, publicate anterior de catre OMS,

VA/DoD, ISTSS, NHMRC, NICE si Asociatia Americana de Psihiatrie.

Ghidul OMS din 2013 recomanda ca ISRS-urilor si antidepresivele triclice (TCA) sa fie
luate Tn considerare in circumstantele in care psihoterapiile recomandate (managementul
stresului, CBT cu accent pe trauma si terapia EMDR) au esuat, nu sunt indisponibile, ori atunci
cand pacientii se prezintd cu depresie comorbidd de o severitate moderat3 sau mare. in mod
similar, atat ghidul NHMRC din 2013, cat si NICE din 2005 avertizeaza ca medicamentele nu
trebuie utilizate ca tratament de prima linie standard, pentru adultii cu PTSD atat in medicina
generald, cat siTn asistenta de specialitate a sanatatii mintale, in locul psihoterapiilor de trauma
sustinute de dovezi. Ghidul NHMRC specifica ca atunci cand se ia in considerare utilizarea
medicamentelor, antidepresivele ISRS ar trebui sa fie prima alegere, iar celelalte antidepresive
apartinand noii generatii, (in special mirtazapina) si TCA ar trebui sa fie considerate optiuni de
linie secundara. Comisia APA nu a completat un tabel de decizie si nici nu a facut recomandari

cu privire la antidepresivele triciclice, deoarece in revizuirea sistematica, puterea dovezilor a

83



fost evaluata ca fiind insuficienta. Trei dintre RCT-uri au fost evaluate ca avand un risc ridicat de
eroare sistematica, din cauza analizei doar-a completatorului (in loc de a intentiei de tratament)

sau uzura mare.

Ghidul VA/DoD din 2010 ofera o recomandare ferma pentru trei ISRS-uri (paroxetina,
sertralind si fluoxetind) si SNRI-ul, venlafaxind, considendndu-le tratamente de prima linie
(Categoria 1) in tratamentul adultilor cu PTSD. in mod similar, ghidul din 2004 al Asociatiei
Americane de Psihiatrie recomanda cu o incredere clinica substantiald utilizarea IRSS-uilor
(Categoria 1) in tratamentul adultilor cu PTSD, iar ghidul ISTSS din 2009 recomanda ISRS-urile
(sertralind, paroxetina si fluoxetind), venlafaxina, TCA, mirtazapina, nefazodona, fenelzina si
prazosinul ca tratamente de nivel A, acestea acumuland cele mai bune dovezi. Medicamentele
evaluate de ghidul VA/DoD din 2010 ca avand dovezi corecte si unele beneficii in tratamentul
adultilor cu PTSD, sunt mirtazapina, prazosin pentru somn/ cosmaruri, nefazodon3, fenelzina si
TCA. Ghidul VA/DoD evalueaza mai multe medicamente ca fiind ineficiente sau ddunatoare;
topiramatul a fost evaluat ca fiind ineficient, aceasta recomandare fiind in concordanta cu cea
din ghidul actual. Comisia nu a completat tabele de decizie si nu a facut recomandari in privinta
mirtazapinei, nefazodonei, fenelzinei sau prazosinului. Revizuirea sistematica a constatat c3, in
cazul mirtazapinei, exista o putere a dovezilor insuficientd/foarte scazutad in ceea ce priveste
rezultatul critic referitor la ameliorarea simptomelor de PTSD si rezultatul important referitor
la ameliorarea depresiei sau a anxietatii comorbide. A fost evaluat un studiu privind
nefazadona, in cadrul revizuirii sistematice, insa acesta a fost considerat ca avand un risc ridicat
de eroare sistematica. Desi unele ghiduri au recomandat prazosinul pentru cosmaruri, comisia
nu a facut nicio recomandare cu privire la prazosin, intrucat cosmarurile nu au fost considerate
un rezultat critic sau important (acest fapt nu ar trebui sa fie considerat o sugestie privind faptul
ca acestea nu sunt un simptom semnificativ de hiperexcitare ori cd nu este important sa fie
abordate clinic). In plus, puterea dovezilor cu privire la prazosin a fost evaluatd ca fiind
insuficienta/foarte scazuta pentru ameliorarea simptomelor de PTSD (un rezultat critic), remisia

sau pierderea diagnosticului (rezultate importante).

Efortul actual aduce completari ghidurilor privind PTSD, publicate anterior, prin
includerea unor recomandari privind eficacitatea comparativa a tratamentelor pentru PTSD. De
exemplu, printre pacientii adulti diagnosticati cu PTSD, ghidul actual sugereaza utilizarea

expunerii prelungite, in defavoarea relaxadrii, atunci cand atat expunerea prelungita, cat si
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relaxarea sunt luate in considerare. in mod similar, ghidul actual sugereazs utilizarea CBT in
locul relaxarii, atunci cand sunt luate in considerare atat CBT, cat si relaxarea, si fie expunerea
prelungitd, fie expunerea prelungita plus restructurare cognitiva, atunci cind ambele sunt luate
in considerare. Cum din ce in ce mai multe date privind eficacitatea comparativd a
tratamentelor pentru PTSD devin disponibile, recomandarile in privinta tratamentelor, bazate
pe compararea rezultatelor pentru tratamentele eficiente, vor reprezenta un progres major

pentru viitoarele actualizari ale acestui ghid.

Una dintre problemele cheie cu care se confrunta clinicienii este daca la inceputul
tratamentului adultilor cu PTSD, ar trebui sa recomande interventii psihologice sau
medicamente (sau ambele). Un singur studiu(van der Kolk, 2007) care compara eficienta
tratamentelor psihologice cu cea a tratamentelor medicamentoase, a fost identificat ca
indeplinind criteriile de includere si avand un risc mediu sau scazut de eroare sistematica. Cu
toate acestea, pentru cad puterea dovezilor privind ameliorarea simptomelor de PTSD a fost
evaluata in revizuirea sistematica ca fiind insuficienta/foarte scazutd din cauza consecventei

necunoscute si a lipsei de precizie, constatarile sale nu au fost considerate concludente.

Comisia face recomandari puternice in privinta mai multor tratamente psihologice
(terapie cognitiv-comportamentald, terapie de procesare cognitiva, terapie cognitiva, terapie
de expunere prelungitd), Tnsd nu face recomandari puternice in privinta tratamentelor
medicamentoase. Aceste recomandari se bazeaza in primul rand pe dimensiunea mai mare a
beneficiilor fata de daune, in cazul tratamentelor psihologice, , aceasta fiind determinata de o
ameliorare mai mare a simptomelor de PTSD si mai putine daune cunoscute pentru
tratamentele psihologice, decat pentru tratamentele medicamentoase (desi se presupune ca
unele psihoterapii pot avea consecinte negative, si cd pentru unii indivizi pot exista
dezavantaje). Pentru ca revizuirea sistematicd nu a raportat comparatii directe intre
psihoterapie si farmacoterapie, comisia nu a facut recomandari cu privire la utilizarea unuia
dintre tratamente cu prioritate fata de celuilalt, in ciuda recomandarilor ferme cu privire la

unele psihoterapii.

Totusi, este important de retinut faptul ca dimensiunea mai mare a efectului referitoare
la ameliorarea simptomelor de PTSD in cazul tratamentelor psihologice, poate fi legata de cele
doud diferente metodologice majore intre studiile clinice randomizate ale tratamentelor

psihologice si ale tratamentelor medicamentoase: in primul rand, participantii din studiile de
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medicamente au fost orbiti la informatia privind primirea medicamentului activ sau placebo, n
timp ce niciunul dintre participantii la studiile privind eficacitatea psihoterapiei nu a fost. Trei
meta-analize ale tratamentele pentru tulburari mintale au demonstrat dimensiuni mai mici ale
efectului pentru studiile cu orbire decat pentru cele care nu au folosit-o (Huhn, 2014). n al
doilea rand, toate studiile medicamentelor au utilizat simultan controale, in timp ce doar unele
dintre studiile privind psihoterapia au facut-o (unele studii de psihoterapie au folosit controale
pe lista de asteptare). Opt meta-analize ale tratamentelor psihologice si farmacologice pentru
tulburarile mintale au constatat dimensiuni ale efectului semnificativ mai mici pentru studiile

cu controale desfasurate simultan (Huhn, 2014).

Studiile privind medicamentele si psihoterapiile pentru depresie, ridica, de asemenea,
ingrijorari cu privire la impactul potential al diferentelor metodologice asupra studiilor cu
privire la PTSD. Intr-o analizé sistematicd de ansamblu a meta-analizelor privind tratamentele
pentru tulburari mintale, Huhn et al. (2014) au aratat cd dimensiunea efectului in cazul
psihoterapiei, comparativ cu grupul de control, a fost de doua ori mai mare decat dimensiunea
efectului medicamentelor, comparativ cu placebo. Cu toate acestea, in studiile comparative
care compara psihoterapia cu medicamentele, nu a existat o diferentd intre cele doua
modalitati de tratament (Diferenta medie standardizata, -0,05, interval de incredere 95%, -0,24
pana la 0,13). Acest lucru reflecta probabil partial, faptul ca inferentele de eficacitate pentru
psihoterapii si cele pentru farmacoterapiile nu sunt cu adevarat comparabile intre aceste clase

de tratament din cauza diferentelor puternice dintre aceste conditii tipice de control.

Concluzia este cd, in baza celor mai bune dovezi disponibile din revizuirea sistematica,
comisia este capabila sa faca recomandari puternice pentru mai multe tratamente psihologice,
insa doar recomandari conditionate pentru unele medicamente, recomandari care se pot
schimba in functie de cercetarile viitoare. in mod clar, studiile comparative care compar3
tratamentele psihologice cu cele medicamentoase sunt extrem de necesare; aceasta problema

fiind discutata mai detaliat in sectiunea privind Nevoile Viitoare de Cercetare.

Puncte Tari si Limitdri ale Revizuirii Sistematice RTI-UNC

Revizuirea sistematica care a servit drept baza de dovezi pentru recomandarile comisiei
are puncte tari importante. in primul rand, se conformeazd standardelor pentru revizuiri

sistematice ale Institutului de Medicina. Tn al doilea rand, grupul care a efectuat revizuirea
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sistematica, RTI-UNC Evidence-Based Practice Center, a efectuat peste 50 de analize sistematice
asupra unei game largi de subiecte medicale si comportamentale incepand cu anul 2002. Si-a
dezvoltat si rafinat metodologia de cercetare pentru efectuarea de revizuiri sistematice
(Berkman et al., 2014; Guise et al., 2014; Owens et al., 2010; Viswanathan et al., 2014) si s-a

specializat Tn revizuirile sistematice din domeniul sanatatii mintale si al abuzului de substante.

n al treilea rand, revizuirea sistematicd este transparenta si include atat date brute,
cat si sintetizate pentru toate comparatiile descrise in raport. Include, de asemenea, informatii
detaliate cu privire la evaluarile asupra riscului de eroare sistematica, atribuite fiecarui articol,
si puterea dovezilor pentru toate corpurile de dovezi care au fost evaluate. Acest lucru a fost
esential pentru abilitatea comisiei de a intelege nu numai constatarile, ci si cum au fost

obtinute.

in al patrulea rand, revizuirea sistematicd a indeplinit standardele metodologice
elaborate de catre grupuri independente privind efectuarea unor meta-analize de inalta calitate
(Murad et al., 2014), dar si standardele dezvoltate de catre grupul PRISMA pentru raportarea

revizuirilor sistematice si a meta-analizelor (Liberati et. al, 2009).

Revizuirea sistematicd are, de asemenea, limitri importante. In primul rand, a fost
publicata in anul 2013, astfel ca articolele incluse in revizuire s-au bazat pe o cautare incheiata
in 2012. Ca urmare, ghidul se bazeaza pe literatura publicata acum mai mult de patru ani.
Comisia a Tncercat sa atenueze aceasta limitare prin efectuarea unei cautari suplimentare cu
privire la studii mai recente asupra tratamentelor de PTSD si prin discutarea, intr-o sectiune
separata a acestui raport, a constatarilor si a impactului potential al acestora asupra
recomandarilor ce au la baza revizuirea RTI-UNC. De notat, niciuna dintre meta-analizele
raportate in revizuirea sistematica RTI-UNC nu a fost refacutd pentru a include constatarile

noilor studii.

in al doilea rand, pentru evaluarea eficacitatii si eficientei comparative a interventiilor,
revizuirea sistematica si-a limitat baza de dovezi la studiile randomizate. Aceasta este o practica
standard pentru meta-analizele de finaltd calitate, inclusiv cele efectuate de Cochrane
Collaboration. Este bazata pe credinta ca includerea studiilor onservationale in revizuirile
sistematice privind efectele interventiilor, cum ar fi studiile de cohorta, ar creste riscul aparitiei

biasului de confuzie, care ameninta validitatea constatarilor. Dezavantajul acestei abordari este
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Tnsd, acela ca interventiile care au fost investigate doar prin studii observationale (adica studii
in care indivizii nu sunt repartizati aleatoriu la tratamente, sau au criterii de includere a
participantilor extrem de restrictive, cauzand astfel probabilitatea ca caracteristicile
esantionului sa fie similare cu cele din cadrul ,lumii reale”), nu sunt incluse in recenzie. Mai
mult, printre studiile de cohorta cu privire la interventii, efectuate cu un nivel ridicat de rigoare
metodologica, estimarile efectului care au fost obtinute, s-au dovedit a fi similare cu cele din
studiile randomizate (Benson & Hartz 2000). Acest lucru sugereaza ca, desi biasul de confuzie
este o consideratie teoreticd importanta, poate fi uneoriinvins, iar dovezile optinute prin studii

de cohorta de inalta calitate, pot contribui la revizuirile sistematice ale interventiilor.

Cu toate acestea, procesul de randomizare, atunci cand este realizat corect si cu esantioane
mari, previne biasul de confuzie cauzat de factorii de confuzie necunoscuti, acest lucru

neputandu-se niciodata realiza in studiile observationale.

n al treilea rand, revizuirea sistematicd nu a inclus studii randomizate cu privire la
interventiile complementare/ alternative sau studii care au inclus persoane cu PTSD sub prag.
Ca urmare, comisia nu a facut nicio recomandare in privinta acestor tratamente sau pentru acea

categorie de persoane. Acesta este un domeniu important pentru cercetarile viitoare.

Deci, desi exista puncte forte si limitari intrinseci in procesului de revizuire, si desi
membrii comisiei considera ca strategia adoptata in revizuirea sistematica a fost una robusta
din punct de vedere metodologic, este important sa admitem ca alte strategii adoptate in alte
momente ar putea conduce la constatari oarecum diferite. Ca urmare, obiectivul comisiei Tn
procesul de dezvoltare a acestui ghid a fost crearea un proces colectiv de judecare si luare a
deciziilor, care sa fie transparent, astfel incat cititorii interesati sa aprecieze in mod
corespunzator rationamentul deciziilor facute in raspuns la dovezile obtinute din revizuirea
sistematica. De asemenea, membrii comisiei sperda ca acest ghid sa ofere o baza pentru
dezvoltarea unor intrebari cheie in privinta tratamentelor aditionale, pentru viitoarele revizuiri

sistematice, care sa conduca la recomandari actualizate.

Limitdri in Procesul de Elaborare a Ghidului

O limitare a procesului de elaborare a ghidului este aceea ca rezultatele care au stat la
baza recomandarilor au fost limitate la rezultatele incluse in majoritatea studiilor randomizate

privind interventiile pentru PTSD, si anume: ameliorarea simptomelor si pierderea
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diagnosticului. Relativ putine studii au inclus rezultatul important axat pe pacient, si anume:
calitatea vietii, si Tnca mai putine au inclus alte aspecte referitoare la modul in care PTSD-ul
influenteaza viata, inclusiv gasirea unui sens existential/spiritual, identitatea si stima de sine,

dar si relationarea cu alti oameni.

Eterogenitatea Efectelor Tratamentului: Efectele de Subgrup

Revizuirea sistematica RTI-UNC a evaluat eterogenitatea efectelor tratamentului (daca
constatarile difera in functie de subgrup) examinand analizele efectuate in cadrul studiilor
incluse Tn revizuirea sistematica si, de asemenea, prin intermediul efectuarii unor analize
stratificate ale datelor meta-analitice, in functie de subgrupurile relevante, atunci cand au
existat suficiente studii pentru o analiza semnificativa. Urmatorii factori au fost considerati ca
avand potentialul de a modifica efectului tratamentului: sex, minoritati etnice/rasiale, veterani
militari, refugiati, primii respondenti, victime ale dezastrelor, comorbiditati, diferite simptome
de PTSD, PTSD complex, PTSD cronic, trauma de dezvoltare in copilarie, victimizare repetata si

nivelul de severitate la prezentare.

Revizuirea sistematica a evaluat dovezile ca fiind ,insuficiente” pentru a determina
daca a existat o eterogenitate a efectului tratamentului in functie de tipul de trauma sau de
caracteristicile demografice, iar autorii au concluzionat ca ,,nu au gasit dovezi care sa confirme
sau sa infirme daca tratamentele sunt mai mult sau mai putin eficiente pentru multe alte
subgrupuri” (de exemplu, dupa gen, rasa, etnie, statusul de refugiat, victimizarea repetats,

comorbiditati, severitatea simptomelor [Jonas et al., 2013, p.146]).

Unii membri ai comisiei actuale considera ca este important de notat faptul ca au fost
raportate doua efecte de subgrup, in raportul revizuirii sistematice: unul dintre studii a raportat
diferente in privinta eficientei tratamentului in cazul pacientilor cu traume cu debut in copilarie
versus la maturitate (van der Kolk si colab., 2007), iar analiza stratificata a patru studii, efectuata
ca parte a revizuirii sistematice, a raportat o tendinta privind eficacitatea crescuta a terapiei
EMDR pentru femeile cu antecedente de agresiune sexuala (2 studii) comparativ cu pacientii cu

alte tipuri de traume (Jonas si colab., 2013, p. 141).

Alti membri ai comisiei considera ca nu exista suficiente dovezi pentru a comenta
efectele de subgrup din mai multe motive. In primul rdnd, majoritatea analizelor asupra

subgrupurilor (cele efectuate de analiza stratificata in revizuirea sistematica si cele efectuate in
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cadrul studiilor Tn sine) nu au demonstrat o eterogenitate a efectelor tratamentului (Jonas et
al, 2013, p. 141). in al doilea rand, efectele de subgrup identificate prin analize ale studiilor
stratificate in functie de o caracteristica a unui studiu, sunt frecvent confuzionate de alte
caracteristici ale acestor studii. In analiza stratificata descrisd mai sus, deoarece tipul de trauma
(agresiunea sexualad) a fost confuzionat cu genul, efectul de subgrup atribuit tipului de trauma
poate fi de fapt cauzat de gen. In al treilea rand, luarea in considerare a datelor de subgrup,
evaluate de revizuirea sistematicd ca fiind ,insuficiente” este incompatibild cu abordarea
comisiei a celorlaltor date evaluate ca fiind insuficiente de citre revizuirea sistematica. in al
patrulea rand, efectele de subgrup descrise mai sus nu indeplinesc criteriile larg acceptate in
vederea evaluarii daca efectele de subgrup raportate de studii sau meta-analizele sunt valide
sau false (Sun, Briel, Walter si Guyatt, 2010; Sun, loannidis, Agoritsas, Alba, & Guyatt, 2014,

Wang, Lagakos, Ware, Hunter si Drazen, 2007).

A existat un consens in randul membrilor comisiei potrivit caruia, Tn ciuda
importantei clinice si politice a identificarii tratamentelor care functioneaza cel mai bine pentru
fiecare categorie de pacienti, studiile randomizate incluse in revizuirea sistematica nu
abordeaza in mod adecvat aceasta problema. Foarte putine studii au evaluat efectele de
subgrup, iar dimensiunea esantioanelor nu a fost suficienta pentru a detecta subgrupuri in
functie de interactiunile tratamentului. Aceasta este o lacuna importanta si este abordata in

detaliu Tn sectiunea privind Nevoile Viitoare de Cercetare.

Generalizabilitate (Aplicabilitate)

Generalizabilitatea fiecdrei recomandari la o populatie teoretica de persoane
diagnosticate cu PTSD, a fost evaluata folosind cadrul PICOTS (Samson & Schoelles, 2012).
Aceste evaluari sunt notate pentru fiecare recomandare in tabelele de decizie (Anexa D). In
aceasta sectiune, sunt discutate generalizabilitatea generald a constatarilor din revizuirea

sistematica RTI-UNC.

Generalizabilitatea constatarilor dintr-o revizuire sistematica presupune ca directia si
dimensiunea efectului unei interventii, observate in esantioanele din studiile incluse in
revizuirea sistematica, sa fie similare cu directia si dimensiunea efectului respectivei interventii
intr-o populatie externa. Lipsa generalizabilitatii implicd o eterogenitate a efectului

tratamentului (adica faptul ca dimensiunea efectelor tratamentului variaza intre subgrupuri
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specifice) si ca exista diferente in ceea ce priveste caracteristicile subgrupurilor din esantioanele
din studii sau din revizuirea sistematica a unor studii, si caracteristicile subgrupurilor din

populatia externa.

Dupa cum este mentionat in sectiunea privind eterogenitatea efectelor tratamentului,
nu exista dovezi suficiente din revizuirea sistematica pentru a determina daca oricare dintre
trataentele psihologice sau farmacologice are efecte mai puternice sau mai slabe in cazul
subgrupurilor, in baza oricareia dintre urmatoarele: caracteristici demografice (de exemplu,
sex, statut de minoritate etnoraciala, veteran militar, refugiat), tip de trauma (de exemplu,
agresiune sexuala, violenta in comunitate, luptd, dezastru), diagnostice comorbe (de exemplu,
tulburare de consum de substante, depresie), durata simptomelor, expunerea la traume in

copildrie, victimizare repetata si nivelul de severitate la prezentare.

in general, caracteristicile persoanelor incluse in studiile randomizate care au fost
incorporate in revizuirea sistematica sunt, cu exceptia cazurilor mentionate in sectiunea de
aplicabilitate pentru anumite recomandari, similare universului persoanelor cu PTSD, in ceea ce
priveste sexul, rasa, indicele privind tipul de trauma si expunerea la traume in copilarie. Alte
caracteristici, cum ar fi etnia sau gen si statutul de minoritate sexuald, nu au fost frecvent
raportate. A fost mai putin probabil ca esantioanele studiilor sa includa persoane cu tulburari
legate de consumul de substante, care au fost violente sau care se confrunta cu psihoza
(deoarece acestea au fost frecvent criterii de excludere) si mai probabil sa includa persoanele

cu severitate initiala ridicata a simptomelor de PTSD.

Pe baza clasificarii dovezilor privind efectele de subgrup si caracteristicile esantioanelor
din studiile incluse, ca fiind insuficiente, asa cum s-a mentionat mai sus, autorii RTI-UNC EPC au
concluzionat: ,,Admitem ipoteza privind careia tratamentele dovedite a fi eficiente pentru
adultii cu PTSD ar trebui sa fie aplicabile tuturor adultilor cu PTSD, insa nu am gasit dovezi care
sa confirme sau sa infirme aceasta ipoteza” (Jonas et al., 2013, p. ES-13). Avand in vedere
aceasta incertitudine stiintifica, membrii GDP nu au putut ajunge la un consens cu privire la
generalizabilitatea constatarilor revizuirii sistematice. Divergentele de opinie intre membrii
comisiei privind problema generalizabilitatii studiilor clinice, corespunde diferentelor de opinie
din literatura de specialitate (Post, de Beer si Guyatt, 2013; Rothwell, 2005). Unii membrii ai
comisiei considera ca, in prezenta unor dovezi insuficiente privind generalizabilitatea, clinicienii

ar trebui sa fie precauti in a presupune generalizabilitatea la toate subgrupurile populatiei. Ei
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au remarcat ca revizuirea sistematica nu a aratat ca efectele subgrupurilor au fost evaluate
adecvat, insa s-au dovedit a fi absente, ci mai degraba ca efectele subgrupului au fost rar
evaluate, iar esantioanele de studiu erau adesea prea mici pentru a putea detecta efectele
subgrupurilor. Mai departe, acesti membrii sugereaza ca tratamentele psihologice, in special,
pot avea semnificatii diferite pentru oameni, in functie de mediul din care provin, si, prin
urmare, este mai probabil ca acestea sa aiba efecte diferentiale intre aceste grupuri (Brown,
2008; Gone & Kirmayer, 2010). In cele din urma, acestia amintesc ci efectele medii ale
tratamentului (de exemplu, diferentele medii standardizate raportate in revizuire a
sistematica), pot fi diferite in cazul persoanelor care difera de pacientul modal in ceea ce
priveste riscul bazal, receptivitatea la tratament sau vulnerabilitatea la efectele adverse
(Kravitz, Duan si Braslow, 2004) sau ca utilizarea in studii a clinicienilor cu o pregatire
aprofundatd, cu diplome avansate in cercetare, nu reprezinta lucratorul tipic in domeniul

sanatatii mintale dintr-un cadru de tratament comunitar..

Alti membri ai comisiei sunt de parere ca, in absenta unor dovezi empirice sau a unui
rationament teoretic puternic pentru a suspecta eterogenitatea efectelor tratamentului (adica,
efectele de subgrup), ar trebui sa se presupuna, pana la demonstrarea contrariului, ca efectele
tratamentului din studiile randomizate sunt generalizabile pentru majoritatea subgrupurilor
demografice. Acesti membri ai comisiei noteaza ca multe dintre efectele de subgrup raportate
ca noi constatari in studiile randomizate s-au dovedit ulterior a fi false (Sun, loannidis, Agoritsas,
Alba si Guyatt, 2014; Wang, Lagakos, Ware, Hunter si Drazen, 2007). in plus, acestia sugereaz
ca ar fiinadecvat, atat pentru ingrijirea clinica, cat si pentru politica, sa nu se ofere un tratament
membrilor unor subgrupuri demografice specifice, in baza exclusiva a posibilitatii, Tn absenta
unor dovezi demonstrabile sau a unui argument teoretic puternic, ca in cercetarile viitoare se

poate demonstra ca efectele tratamentului variaza intre acele grupuri.

Acesti membri ai grupului recomanda totusi prudentd fin presupunerea
generalizabilitatii constatarilor atunci cand exista un rationament teoretic puternic pentru a
astepta eterogenitatea efectelor tratamentului. De exemplu, desi severitatea initiala nu a fost
consideratd de catre studiile incluse Tn revizuirea sistematica ca fiind un moderator al efectelor
tratamentului, exista dovezi puternice cu privire la faptul ca severitatea initialda modereaza
efectul multor tratamente (Kravitz, et al., 2004), inclusiv a tratamentelor psihologice (Driessen,

Cuijpers, Hollon, & Dekker, 2010) si farmacologice (Fournier et al., 2010) pentru depresie.
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Deoarece severitatea initiald a simptomelor de PTSD a fost ridicata in studiile incluse in
revizuirea sistematica, acesti membri ai comisiei recomanda prudenta in generalizarea
constatarilor din revizuirea sistematica la pacientii cu o severitate usoara a simptomelor de
PTSD. Expertiza terapeutilor care implementeaza un tratament psihologic este un alt factor care
ar putea fi de asteptat sa creeze eterogenitate. Cand o psihoterapie care necesita instruire
intensa si expertiza pentru a fi implementata, a fost evaluata doar in medii specializate cu
terapeuti care au aceasta pregatire, este rezonabil sa banuim ca dimensiunea efectului poate fi
mai mica atunci cand terapeutii din comunitate, care nu au o pregdtire specializata,
implementeaza acelasi tratament. Desi studiile recente privind implementarea pe scara largd a
terapiei de expunere prelungita (Eftekhari et. al., 2013) si a terapiei de procesare cognitiva
(Lloyd et. al, 2015) pentru PTSD, au raportat dimensiuni ale efectului care au fost similare cu
cele din studiile randomizate cu terapeuti pregatiti intensiv (sugerdnd faptul ca eterogenitatea
efectelor tratamentului in functie de expertiza terapeutului si cadru, nu ar fi o problema
majora), acele studii au fost studii observationale care nu au inclus grupuri de control, astfel ca
este probabil sa fi obtinut efecte mai mari, decat daca ar fi fost efectuate cu grupuri de control

adecvate.

Comisia este in acord in privinta faptului cd evaluarea eterogenitatii efectelor
tratamentului si includerea unor esantioane diverse in studiile randomizate, sunt prioritati
importante pentru cercetarile viitoare. Acest lucru este discutat mai detaliat Tn sectiunea

privind Nevoile Viitoare de Cercetare.

Generalizarea constatarilor din revizuirea sistematica la persoanele care au tulburaril
de abuz de substante comorbide, este problematica. Un procent mare din persoanele cu PTSD
au tulburari legate de consumul de substante (Brady, Killeen, Brewerton & Lucerini, 2000),
totusi majoritatea studiilor incluse in revizuirea sistematicad i-au exclus pe cei cu abuz de
substante (Jonas si colab., 2013). Din cele 92 de studii, doar 4 au inclus in cercetare participanti
cu tulburari de consum de substante si doar 2 i-a inclus pe cei cu dependenta de alcool (desi 17
din cele 92 de studii nu au specificat consumul de substante in criteriile de includere sau de
excludere, facand neclar daca persoanele in cauza au fost incluse sau excluse din aceste studii).
Tn sine, acest lucru nu inseamn3 c3 constatdrile nu sunt generalizabile pentru persoanele care
au atit PTSD, cat si tulburari legate de abuz de substante. Lipsa generalizabilitatii ar necesita, de

asemenea, ca dimensiunea efectelor tratamentului pentru PTSD sa fi fost diferita intre cei cu si
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cei fara tulburari legate de abuzul de substante. Din pacate, nu existd date privind
eterogenitatea efectelor tratamentului pentru PTSD in functie de statusul abuzului de
substante. Tn plus, nu existd date din meta-analize cu privire la eterogenitatea efectelor
tratamentului pentru abuzul de substante in randul persoanelor cu depresie (din care am putea
rationa prin analogie). Avand in vedere aceste circumstante (adica faptul ca, comorbiditatea
dintre PTSD si abuzul de substante este frecventd, insa existd putine studii care sa fi inclus
persoane cu abuz de substante, si nu exista date privind eterogenitatea efectelor
tratamentului), unii membri ai comisiei considera ca, concluziile analizei sistematice ar trebui
aplicate cu prudenta persoanelor cu PTSD si abuz de substante, in timp ce altii nu sunt de
aceeasi parere. Toti membrii sunt de acord ca viitoarele studii privind tratamentul pentru PTSD
ar trebui sa includa persoane cu abuz de substante si grup de evaluare (adica, cu abuz de

substante sau fara abuz de substante) in functie de interactiunile tratamentului.

Contributia Membrilor Comunitatii

Membrii comunitatii din comisie au exprimat o serie de preferinte generale si valori cu
privire la tratamentul lor pentru PTSD, pe care le-au stabilit ca fiind importante pentru
consumatori. Acestea incep cu aprecierea unui clinician care este informat despre trauma si
efectele ei, stie cum sa abordeze si cum sa lucreze cu indivizi traumatizati (adica, lucreaza dintr-
o perspectiva informata pe trauma si are suficienta expunere si desensibilizare la materialul
traumatic pentru a nu fi reactiv sau judecator in privinta pacientului si a simptomelor ori
prezentarii acestora) si are pregatire, experienta si competentd in furnizarea tratamentului
sugerat pentru PTSD. Pacientii de asemenea beneficiaza atunci cand sunt informati cu privire la
dacad si cum functioneaza un anumit tratament, protocolul sau tipic si orice complicatii
cunoscute ale tratamentului (in acest sens, acestea pot fi, de asemenea influentate de
feedback-ul de la colegi cu privire la experienta lor cu un anumit tratament si daca a functionat
sau nu pentru ei) (vezi Mott, Stanley, Street, Hofstein si Teng, 2014 pentru discutie). Membrii
comunitatii au sugerat de asemenea ca, pacientii gasesc de ajutor strategiile de auto-calmare
si de autoreglare emotionala si ca ar aprecia o abordare personalizata asupra tratamentului. Ei
au mai subliniat ca un anumit tratament sau medicament nu se va potrivi nevoilor fiecarui
pacient si poate fi nevoie de mai multe modalitdti ori combinatii de interventii psihologice si

farmacologice pentru a ajuta un anumit individ.
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Membrii comunitatii din comisie au indicat, de asemenea, ca atentia acordata
problemelor de stigmatizare si partinire (fie partinirea furnizorului fatd de sau impotriva unui
anumit tip de trauma, tip de pacient sau stil de prezentare, preferinta pacientului sau
interventie), competenta culturala si daca clinicianul este sensibil la diferite prezentari si
identitati, sunt consideratii importante. Este, de asemenea, foarte util ca terapeutul sa se
familiarizeze cu unele dintre calitatile unice asociate caracteristicilor pacientului, apartenenta
la grup sau cultura. De exemplu, cand clinicienii lucreaza cu o populatie militard sau veterana,
ar putea fi de ajutor ca acestia sa se familiarizeze cu informatii privind cultura respectiva .
Tntelegerea functiilor ierarhice militare, a structurii organizatorice, terminologiei si asteptarilor,

poate ajuta la intelegerea experientelor de serviciu ale pacientului militar.

n plus, membrii comunit&tii au remarcat importanta dezvoltérii unei relatii terapeutice.
Multi supravietuitori ai traumei intra in tratament cu mare teama si trepidare (legata direct de
trauma lor si, uneori, de experientele anterioare negative cu alti profesionisti sau organizatii),
disperare si lipsa de speranta cu privire la posibilitatea de a fi acceptat, inteles sau ajutat, multi
neavand incredere in terapeuti ca figuri de autoritate. Ca urmare, poate fi dificil pentru acestia
sa se implice, fiind mai probabil sa vorbeasca cu semenii lor (in cadrul programelor de sprijin
formale sau informale) despre trauma, mai degrabad decat cu un profesionist al sanatatii
medicale sau mintale. Membrii sugereaza clinicienilor sa se prezinte intr-un mod foarte simplu,
respectuos si non-defensiv (profesional, dar nu autoritar) si sa fie constienti de faptul ca vor
trebui sa castige increderea pacientilor prin empatie, consecventa, fiabilitate si capacitatea lor
de a fi receptivi si calmi in cadrul interactiunilor, precum si prin capacitatea lor de a fi stabili, de

a mentine limite rezonabile si de a incuraja colaborarea.

Contributia Clinicienilor Privind Psihoterapia

Clinicienii din comisie si-au exprimat perspectivele, acumulate din experientele lor de
tratament, asupra valorilor si preferintelor generale ale pacientilor. Acestia au constatat faptul
ca pacientii variaza in ceea ce priveste preferinta privind terapiile centrate pe trauma (adica -
preferintele pacientului pot fi legate pe de o parte, de tendinta de a evita discutiile si
simptomele sau de cealalta parte, de nevoia de a discuta in mod explicit, grafic sirepetat despre
experientele traumatice). Alte motive ar putea avea legadtura cu tipul de trauma, etapa de viata
si momentul aparitiei simptomelor sau severitatea acestora, interferenta altor probleme de

viata, comorbiditati psihiatrice sau medicale, sex, varsta, familie, cultura, cadru de tratament si
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motive mai idiosincratice. Tn concordantd cu constatérile din revizuirea sistematicd privind
preferintele pacientilor (Simiola si colab., 2015), clinicieni din comisie au raportat ca multi dintre
pacientii lor adulti cu PTSD, prefera psihoterapia in locul medicatiei; cu toate acestea, o
minoritate substantiala prefera medicamentele (Feeny si colab., 2009b), iar unii nu doresc nicio

interventie de sandtate mintala sau tratament.

Unii clinicieni au raportat ca, ca si grup, consumatorii cauta in mod firesc tratamente pe
termen relativ scurt si care le vor rezolva simptomele si alina suferinta. De asemenea, pun pret
pe detinerea informatiilor cu privire la diferitele tehnici luate in considerare, inclusiv posibilele
beneficii si riscuri, acest fapt ajutandu-i in procesul decizional privind selectarea sau refuzarea
interventiei oferite. Informatiile pot, de asemenea, atenua anxietatea si teama pe care multi
pacienti o simt la inceputul oricarui tip de tratament. Ritmul si intensitatea tratamentului pot fi
destul de variabile si pot fi determinate de metoda de tratament, simptomatologia pacientului
si stabilitatea vietii. Spre exemplu, EX si CPT urmeaza protocoale care necesita, in general, un
curs de tratament mai scurt, insa mai intens. Aceasta metoda functioneaza bine pentru unii,
dar nu pentru toti pacientii. Unii pacienti au nevoie sa se acorde atentie asupra problemelor de
siguranta personala si stabilizarea vietii, si asupra dezvoltarii abilitatilor de reglare emotionala
si de viata, Tnainte de a trece printr-un tratament centrat pe trauma, iar unii prefera o expunere
gradatd in locul uneia prelungite la traum3 si efectele acesteia. In sfarsit, competenta cultural3
(referindu-se la un numar de caracteristici ale terapeutului, inclusiv sensibilitatea culturala,
dorinta de a explora si a deveniti constienti de prejudecatile non-constiente, dar si atentia la

problemele cu privire la putere si privilegii [Brown, 2008]) este importanta in tratamentul PTSD.

LIMITARILE LITERATURII DE CERCETARE EXISTENTE IN DOMENIUL
TRATAMENTULUI:

NEVOILE VIITOARE DE CERCETARE

n sectiunile de mai jos, sunt identificate lacune majore in literatura empirica actual
privind tratamentele pentru adultii cu PTSD, impreunad cu probleme metodologice care

limiteaza baza de dovezi actuala, si recomandari pentru cercetarile viitoare.

Lacune in literatura de specialitate
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in general, dovezile din cercetare privind eficacitatea anumitor psihoterapii centrate
pe trauma si a unor tratamente farmacologice pentru adultii cu PTSD sunt puternice. Exista un
numar de avertismente si limitari semnificative in literatura empirica actualad care fac dificila
raspunderea multor intrebari clinice importante. Exista lacune in comparatiile de tratamente,
evaluarea moderatorilor efectelor tratamentului, includerea participantilor cu tulburari
comorbide si conditii coexistente, documentarea caracteristicilor pacientului pentru a permite
efectuarea unor analize de subgrup cu privire la o gama larga de factori socio-demografici,
evaluarea rezultatelor importante si a momentului evaluarii lor, masurarea potentialelor efecte
secundare si nocive, evaluarea preferintelor pacientului si a motivelor pentru care participantii

parasesc un studiu.

in primul rand, lipsa unor comparatii relevante intre tratamente (adic3, studii de
eficacitate comparativa) limiteaza capacitatea clinicienilor de a face recomandari bazate pe
dovezi in privinta seletarii unui tratament in raport cu altul sau a unui medicament in raport cu
altul. Tn plus, existad putine studii de eficacitate comparativa care sa compare psihoterapiile
eficiente cu medicamentele eficiente. De asemenea, nu se stie incd dacd combinatiile de
tratamente, Tn special psihoterapia asociata cu farmacoterapia, sunt mai eficiente decat
utilizarea lor separata. in conformitate cu alte ghiduri privind PTSD (Foa, Keane, Friedman &
Cohen, 2009) si recenzii ale ghidurilor (Forbes si colab., 2010), si ca urmare a constatarilor
acestui ghid, comisia concluzioneaza ca este necesara o cercetare mai amanuntita cu privire la
diferitele metode de tratament pentru sanatatea mintald, combinatii, secvente si integrare.
Cocret, membrii comisiei recomanda efectuarea unor studii care sa compare psihoterapiile
eficiente intre ele, medicamentele eficiente intre ele si psihoterapiile eficiente cu
medicamentele eficiente. Tn plus, sunt necesare studii pentru a determina daca tratamentele
combinate sporesc efectul psihoterapiilor si medicamentelor care sunt eficiente pe cont

propriu.

in al doilea rand, un numar limitat de studii au investigat moderatorii efectelor
tratamentului (sau ,analize de subgrup”) care analizeaza daca tratamentele sunt mai mult sau
mai putin eficiente pentru anumite grupuri, cum ar fi barbati sau femei, anumite grupuri etnice,
rasiale sau culturale, diferente de gen, persoane cu PTSD acut sau cronic/complex, persoane cu
PTSD usor sau sever, sau persoane expuse la un anumit tip de trauma (de exemplu, trauma de

luptd, agresiune sexuald, violenta in comunitate). in acest moment, existd putine cercetéri care
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sa indice care dintre tratamentele eficace sunt cele mai eficiente pentru fiecare categorie de
pacienti si in ce conditii. Comisia recomanda ca studiile sa fie planificate a priori pentru a evalua
potentiali moderatori importanti ai efectelor tratamentului si sa includa dimensiuni adecvate
ale esantionului si tehnici statistice adecvate, pentru a evalua grupul in functie de efectele

tratamentelor.

in al treilea rand, desi RCT-urile din revizuirea sistematica RTI-UNC au inclus grupuri de
participanti eterogene, cu o varietate de tipuri de trauma si participanti cu depresie comorbida,
participantii cu alte afectiuni comorbide importante au fost frecvent exclusi. Mai exact,
majoritatea RCT-urilor au exclus pacientii cu dependentd de substante sau suicidalitate, o
limitare importanta avand in vedere ca PTSD-ul, dependenta de substante si autovatamarea
sunt adesea comorbide. Tn plus, in RCT-urile analizate, a fost neclar sau raportat in mod
inconsecvent daca indivizii au avut si alte probleme comorbide, cum ar fi disocierea. Revizuirea
DSM-5 a criteriilor PTSD include acum un subtip disociativ (Friedman, 2013; Friedman, Resick,
Bryant si Brewin, 2011). Astfel, indivizii cu acestea si alte comorbiditdti ori complexitati

identificate ar trebui inclusi in studiile clinice viitoare.

n al patrulea rand, desi practic fiecare studiu a masurat ameliorarea simptomelor de
PTSD, si multe dintre acestea au masurat ameliorarea anxietatii, alte rezultate importante, cum
ar fi remisia PTSD-ului (absenta simptomelor) si pierderea diagnosticului de PTSD, nu au fost
intotdeauna masurate sau raportate. Rezultatele importante ,,centrate pe pacient”, cum ar fi
calitatea vietii si afectarea functionala au fost de asemenea studiate sau raportate rar.
Investigatiile viitoare ar putea include remisia sau pierderea diagnosticului de PTSD ca rezultate
critice si, de asemenea, sa evalueze sistematic rezultatele centrate pe pacient, precum

functionalitatea si calitatea vietii.

n al cincilea rand, desi studiile de farmacoterapie au raportat adesea informatii cu
privire la efectele secundare si daunele grave, studiile cu privire la interventiile psihologice de
regula nu au facut-o. Aceasta limitare nu este specificd psihoterapiei pentru PTSD, in conditiile
in care domeniului psihologiei i lipseste in general un consens in privinta modului de detectare
a daunelor asociate cu psihoterapia, asa cum a discutat Dimidijan si Hollon (2010). in
concordanta cu recomandarile Institutului de Medicind privind ghidurile clinice, si spre
deosebire de comisiile ghidurilor anterioare privind tratamentul PTSD, aceastd comisie si-a

bazat recomandarile pe echilibrul dintre beneficii si daune pentru toate interventiile; cu toate
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acestea, dupa cum a fost mentionat, puterea dovezilor privind efectele nocive ale psihoterapiei
a fost foarte scazuta, deoarece datele nu au fost inca obtinute Th mod riguros si raportate in
detaliu. Pentru ca calculul beneficii/daune sa se bazeze pe dovezi solide, ar trebui colectate
date solide cu privire la daune in studiile viitoare. Astfel, comisia recomanda ca in RCT-urile
viitoare sa fie incluse si raportate masuratorile psihometrice solide ale efectelor adverse. Astfel
de masuratori ar trebui sa includa evaluari ale ideilor si actiunilor suicidare, comportamentelor
autovatamatoare, asumarea de riscuri, spitalizari si alte rezultate adverse importante. De
importanta deosebitd, comisia recomanda insistent ca cercetatorii sa fncerce sa identifice
motivele abandonului participantilor. Daca nu sunt specificate motivele uzarii, este imposibil de
identificat daca uzura reprezinta o imbunatatire, un raspuns la un efect advers, nemultumirea

pacientului fata de tratament sau cadru, ori altceva.

n al saselea rand, exista relativ putine dovezi cu privire la preferintele pacientilor pentru
diferite psihoterapii sau medicamente, ori impactul acestor preferinte asupra implicarii Tn
tratament, mentinere si rezultat. O meta-analizd recentd care examineaza impactul
preferintelor de tratament a pacientului asupra rezultatelor, pentru o gama larga de tulburari
si probleme (de exemplu, depresie, anxietate, tulburari legate de consumul de substante, boli
mintale severe, durere cronica) a indicat ca cei care au primit tratamentul preferat au avut cu
50% mai putine sanse sa renunte la tratament si o sansa cu aproape 60% mai mare sa
demonstreze imbunatatiri fata de cei care nu au primit tratamentul preferat (Swift & Callahan,
2009). Astfel, este necesar ca anchetatorii sa fie atenti la preferintele pacientului privind diferite

tratamente.

Imbundtdtiri Metodologice

Pe langa lacunele de cercetare descrise mai sus, au existat probleme metodologice
semnificative la o proportie substantiald din studiile privind tratamentul pentru PTSD. Din cele
138 de studii randomizate care s-au dovedit a fi eligibile pentru includerea in evaluarea
sistematica RTI-UNC, 46 (33%) au fost evaluate ca avand un risc Tnalt de eroare sistematica,

astfel nefiind incluse, cu exceptia analizelor de sensibilitate3°. Cele mai frecvente probleme

30 Analizele de sensibilitate efectuate de revizuirea sistematica RTI-UNC au confirmat c§, pentru toate interventiile
n privinta carora comisia face recomandari, concluziile de fond care s-au bazat pe studiile cu risc scazut sau mediu
de eroare sistematica, nu au fost modificate de includerea unor studii care au fost considerate ca avand un risc
ridicat de eroare sistematica
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metodologice observate in studiile cu un risc ridicat de eroare sistematica au fost ratele
crescute de uzurad/abandon ori uzura diferentialad (adica, rate de uzura diferite semnificativ in

grupurile de comparatie a tratamentului) si metode neadecvate de gestionare a datelor lipsa.

Studiile viitoare ar trebui sa planifice si sa implementeze metode menite sa reduca la
minimum provocarile metodologice identificate in revizuirea sistematica. Mai exact, comisia
recomanda investigatorilor sa elaboreze studii astfel Tncat s3 minimizeze uzura, sa reduca
datele lipsa, sa incorporeze metode de gestionare a datelor lipsa care sunt mai putin probabil
sa fie partinitoare (cum ar fi imputarea multipld sau probabilitatea maxima). Comisia
incurajeaza cercetatorii sa Tncerce sa identifice motivele uzarii in studiile lor si sa includa aceste
informatii in rapoartele publicate. Daca resursele nu permit cercetatorilor sa identifice motivele
uzurii pentru toti participantii, identificarea lor intr-un esantion aleatoriu (de exemplu, 20%)
format din persoane care au abandonat studiul, poate furniza informatii folositoare pentru
studiile viitoare. Alte caracteristici importante ale cercetarii riguroase, precum evaluarea

fidelitatii tratamentului investigat, ar trebui sa fie intotdeauna inclusa.

Rigoarea metodologica si transparenta RCT-urilor privind tratamentele pentru adultii cu
PTSD poate fi crescutd in mai multe moduri. In primul rand, in studiile incluse in revizuirea
sistematica , timpul care a trecut de la incidentul traumatic pana la intrarea in studiu a fost
adesea lung si raportat inconsecvent in cadrul studiilor. Daca actualitatea traumei (inclusiv daca
persoana este inca in circumstante traumatizante) influenteaza efectul tratamentului, poate fi

identificat doar daca este masurat si raportat in rapoartele de cercetare.

n al doilea rand, ar trebui cercetate efectele potentiale ale loialitétii cercetatorilor fatd
de anumite tratamente. Multe studii cu privire la psihoterapiile pentru PTSD, au fost efectuate
de catre indivizi si echipe de investigatie care au dezvoltat sau modificat aceste tehnici. O mare
parte din cercetari, inclusiv studii ale studiilor privind PTSD, au ardtat efecte ale loialitatii
cercetatorilor (adicd, efecte mai mari ale tratamentului atunci cand anchetatorii au o loialitate
fata de unul sau mai multe dintre tratamentele comparate) (vezi Munder, Brutsch, Leonhart,
Gerger si Barth, 2013; Munder, Gerger, Trelle si Barth, 2011). Pentru studiile comparative de
eficacitate recomandate de comisie, ar fi ideal daca echipele de studiu fie sa nu includea
anchetatori care au dezvoltat sau au modificat substantial constituentul interventiei, fie, cel
putin, sa includa anchetatori care au dezvoltat fiecare dintre aceste interventii (adica, loialitate

echilibratd). O alta sugestie cu privire la efectele de loialitate este aceea de a avea membri in
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echipa de cercetare care sunt fideli si competenti in fiecare dintre interventiile respective
(fTmpreuna cu cineva competent in procesul terapeutic, pentru a supraveghea fiecare
interventie) ca modalitate de a asigura comparatii corecte si echilibrate. Mellers, Hertwig si
Kahneman (2001) au inventat termenul ,colaborare adversativa” pentru a descrie o strategie

de abordare a partinirii, pastrand n acelasi timp expertiza de implementare.

in al treilea rand, este de asemenea important ca studiile viitoare privind tratamentul
pentru PTSD, sa evalueze rezultatele pe parcursul unor perioade de timp mai lungi si definite.
Pentru a cumula rezultatele intre studiile care au masurat efectele tratamentelor in momente
diferite, UNC-RTI EPC a selectat singura masura comuna disponibila: valoarea rezultatului la
sfarsitul tratamentului. Cu toate acestea, este posibil ca aceastd masura sa nu fie momentul cel
mai relevant din punct de vedere clinic pentru evaluarea rezultatului. Atat pentru psihoterapie,
cat si pentru farmacoterapie, este important ca masurarea rezultatului sa aiba loc dupa
terminarea tratamentului. Un efort de a defini momentul ideal (dar fezabil) pentru a evalua
rezultatul tratamentului, ar oferi indrumari utile pentru cercetarile viitoare cu privire la

tratamente.

in al patrulea rand, studiile ar trebui s3 includd dimensiuni ale esantionului suficient de
mari pentru a minimiza dezechilibrul in ceea ce priveste covariantele, asociat cu rezultate care
apar in functie de sansa, si nu doar dimensiuni ale esantionului suficient de mari pentru a
detecta efecte semnificative din punct de vedere clinic. Multe dintre studiile incluse in
revizuirea sistematica au avut dimensiuni relativ mici ale esantionului. Chiar si atunci cand un
studiu are suficientd putere pentru a detecta o diferenta semnificativa clinic intre interventii,
studiile mai mici au un potensial mai mare de a avea dezechilibre in ceea ce priveste
covariantele care pot afecta rezultatul doar prin sansa. Valoarea primard a unui studiu
randomizat este echilibrarea factorilor de confuzie cunoscuti si necunoscuti intre tratamente,
acest lucru nefiind posibil atunci cand studiul are o dimensiune mica. Studiile cercetarilor
publicate au aratat ca este mai putin probabil ca constatarile din studiile mai mici sa fie replicate
decat cele din studiile mai mari. Intr-un studiu privind 49 studii originale foarte citate, loannidis
(2005) a constatat ca studiile care au fost contrazise ulterior au avut dimensiuni mult mai mici
ale esantionului (mediana = 624) fata de cele care au fost replicate ulterior (mediana = 2165).

De un interes deosebit aici este faptul ca aceste cifre depasesc esantioanele combinate in
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clasele distincte ale interventiilor incluse in revizuirea sistematica, dintre care cel mai mare a

inclus un total de 1.301 de participanti pentru CBT.

in consecintd, comisia recomandd ca anchetatorii si mareascd dimensiunile
esantionului si sa-si cumuleze eforturile, atunci cand este necesar si posibil, pentru a creste
recrutarea participantilor. Cand un studiu este mic, investigatorii pot incerca sa controleze
pentru impactului potential al dezechilibrelor in ceea ce priveste factorii de confuzie, prin
tehnici de modelare multivariabild sau de scor de inclinatie, asa cum se procedeaza de obicei in
studiile nerandomizate privind eficacitatea tratamentului. Practica efectuarii unor teste
statistice ale comparabilitatii covariabilelor demografice initiale, este inadecvata si nu ar trebui
efectuata. Prin definitie, cdnd participantii sunt repartizati aleatoriu la tratamente, diferentele
in ceea ce priveste factorii de confuzie dintre tratamente sunt rezultatul ,sansei”. Cand un
studiu este mic, testele statistice au o putere scazuta de a detecta chiar si dezechilibrele mari
ale factorilor de confuzie. Deoarece biasul de confuzie este o eroare sistematica legata doar de
dimensiunea, nu precizia, diferentelor in ceea ce priveste covariantele intre grupurile de
tratament, problema cheie nu este daca diferentele de baza sunt semnificative statistic, ci daca
aceste diferente au un impact asupra asocierii estimate dintre tratament si rezultatele de
interes. Tn consecinta, in concordantd cu recomandarile CONSORT (Moher et al., 2010), comisia
recomandd investigatorilor sa intrerupa practica de raportare a testelor statistice ale
diferentelor dintre covariantele bazale intre grupurile de tratament. (Lavori, Louis, Bailar IlI si

Polansky, 1983).
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SUMAR AL GHIDULUI SI DIRECTII VIITOARE

Trauma este acum recunoscuta ca fiind extrem de comuna in experienta umana. Dupa
expunerea la o experienta traumatica, cel mai favorabil rezultat apare atunci cand reactiile
posttraumatice sunt procesate in mod naturalistic pana la un grad de rezolvare si nu se
transforma ulterior in simptome oneroase sau continue. Cand trauma nu este procesata
spontan in acest mod (cum se intdmpla mai frecvent in cazul adultilor cu o expunere la trauma,
Tnsad este mai putin probabil n randul copiilor) poate duce la consecinte si simptome mentale
grave, in special Tulburarea de Stres Posttraumatic, o afectiune de obicei insotitd de alte
comorbiditati de sanatate mintala si o serie de afectiuni medicale. Simptomele care sunt initial
acute si care nu sunt rezolvate, pot deveni cronice sau pot aparea intr-o forma intarziata pe
toata durata vietii, provocand angoasa si suferinta atat victimei principale, cat si celor dragi.
Datorita ratei relativ ridicate de prevalentd a PTSD-ului in populatia generala, este nevoie
urgentd de tratamente care si-i amelioreze efectiv simptomele. In multe privinte, cercetirile
disponibile privind tratamentul pentru PTSD, sunt substantiale, insa acum necesita o sofisticare
ridicata Tn ceea ce priveste designul si metodologia. Membrii acestei comisii de dezvoltare a
ghidului aplauda dezvoltatorii tratamentelor care au sprijinit investigatiile Tnh curs asupra
metodei lor specifice, si numeroasele organizatii profesionale nationale si internationale pentru
cd au deschis drumul in proiectarea si implementarea unor studii de cercetare privind
tratamentul pentru PTSD. In special, printre organizatiile incluse se remarcid Societatea
Internationald pentru Studii de Stres Traumatic, , Conferinta privind Inovatiile in Metodele de
Cercetare a Traumei, finantata de NIH (CITRM; desfasurata anual intre 2004 si 2008) (Keane,
2009), eforturile de cercetare ale Centrului National pentru PTSD al Administratiei/DOD
Veteranului (inclusiv programul postdoctoral de la Boston VA care ofera o formare avansata si
mentorat Tn design si metode de cercetare [Sloan, Wisco, Vogt & Keane, 2015]) si eforturile

conexe ale Centrului Australian pentru Sanatate Mintala Posttraumatica.

Contextul cercetarii influenteaza tipul si calitatea studiilor disponibile intr-o varietate de
moduri. Deoarece finantarea cercetarii poate deveni circulara si poate crea bias sistemic,
intrucat interventiile cu cel mai mare sprijin empiric primesc finantare suplimentara, e posibil
ca tratamentele inedite sau de alta naturad sa nu fie cercetate in mod adecvat. Membrii comisiei
recomanda finantatorilor sa acorde atentie acestei probleme. Alte tratamente pot fi mai dificil

de investigat prin studii controlate randomizate si, prin urmare, sunt considerate a avea un risc
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ridicat de eroare sistematica, astfel nefiind incluse in recenzii sistematice. Membrii comisiei
sustin, de asemenea, cercetarile in curs referitoare la procesul si efectele traumei, in general si
asa cum se aplica in mod specific lucrului cu indivizii traumatizati. Se spera ca actualizarile
viitoare ale acestui ghid vor beneficia de aceste progrese metodologice si atentie la

tratamentele suplimentare, toate in interesul ameliorarii suferintei asociate cu PTSD.

Sumar

Acest ghid este primul pentru tratamentul PTSD care incorporeaza standarde pentru
»ghiduri de practica clinica in care putem avea incredere” promulgate de Institutul de Medicina
al Academiei Nationale de Stiinte (IOM, 2011b), rezultdnd un ghid care poate fi luat in
considerare pentru includerea in National Guideline Clearinghouse. Consultati Tabelul 2 pentru
toate standardele, dar acestea au inclus un accent pe transparenta, comisii multidisciplinare,
identificarea si managerierea tuturor conflictelor de interese si utilizarea unei revizuiri
sistematice de Tnalta calitate. Acest ghid se bazeaza pe o revizuire sistematica care a utilizat
standarde riguroase si proceduri transparente pentru identificarea si evaluarea cercetarilor
publicate. O caracteristicd unicd a acestui ghid a fost includerea rezultatelor cercetarilor
disponibile privind daunele raportate si efectele adverse ale tratamentelor, si preferintele si
valorile pacientului in alegerea tratamentului, acestea fiind obtinute printr-o revizuire
suplimentara a datelor privind tratamentul pentru PTSD. Constatarile acestui ghid sunt in mare
masura Tn acord cu cele ale altor ghiduri publicate privind tratamentul pentru PTSD, si
recomanda cu tarie utilizarea unor astfel de interventii psihologice centrate pe trauma precum
terapia cognitiv-comportamentala, terapia de procesare cognitiva, terapia cognitiva si terapia
de expunere prelungita. Tn plus, sugereazd sau recomandd conditionat utilizarea psihoterapiei
eclectice scurte, terapia de desensibilizare si reprocesare prin miscari oculare si terapia de
expunere narativd. In ceea ce priveste interventiile medicamentoase, acesta sustin utilizarea

fluoxetinei, paroxetinei, sertralinei si venlafaxinei.

Membrii comisiei admit ca, in ciuda faptului ca aceste recomandari au fost facute pe
baza celor mai riguroase metode, din punct de vedere stiintific, de determinare a rezultatului
tratamentului, multe intrebari raman si mai sunt multe de cercetat pe viitor. Literatura privind

PTSD este relativ recenta si are in continuare nevoie de o aplicare a constatarilor mult mai mare
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in ,lumea reald”. in plus, desi rezultatele cercetarii stabilesc fundatia bazei de dovezi, aplicarea
acestora necesitda pe partea clinicianului, rationament clinic, cunoasterea metodelor de
tratament si a eficientei relative a acestora, dar si competenta de a oferi tratamentul. De
asemenea, necesita o colaborare in luarea deciziilor care sa tina cont de nevoile si preferintele
unice ale pacientului, incluzdnd dimensiunile sale contextuale si culturale, si severitatea
simptomelor si comorbiditatile asociate. Un ghid de practica clinica este un ghid general al celor
mai bune practici si serveste ca ajutor in luarea deciziilor, insa nu defineste un standard de
ingrijire ori inlocuieste hotararea clinicianului. Cercetarile care investigheaza toate cele trei
componente ale abordarii bazate pe dovezi se vor dezvolta plecand de la prezentele constatari,
si vor extinde datele cu privire la tratamentul eficient al persoanelor care sufera de PTSD ca

urmare a experientelor traumatice.

CONFLICTE DE INTERES

fnainte de numirea finald a membrilor comisiei, candidatii au completat un frormular
privind conflictele de interese (COl), care a fost apoi revizuit de membrii Comitetului Consultativ
Director sau de personalul APA pentru a se asigura ca nu existau conflicte identificate care ar
interzice participarea, cu intelegerea ca un ,,conflict adversativ” reprezentand diferite puncte
de vedere, era nu doar asteptat, dar si incurajat in acest proces. Desi erau asteptate afilieri
intelectuale, niciun membru al comisiei nu a fost identificat ca utilizdnd in mod singular anumite
abordari pentru interventie, si nici nu a avut conflicte financiare semnificative cunoscute. Odata
formata comisia, toti membrii au finalizat un modul educational privind COI, care a subliniat
importanta identificarii si gestionarii oricaror potentiale conflicte, atat financiare, cat si

intelectuale. Politica APA COlI si formularul de dezvaluire sunt incluse in anexe.

Toti membrii comisiei si personalul afiliat dezvoltarii CPG PTSD si-au actualizat
formularele COI anual si li s-a cerut sa furnizeze actualizari in timp util In cazul in care
modificarile din dezvaluiri au fost considerate relevante pentru dezvoltarea ghidului. Tuturor li
s-a cerut sa dezvaluie toate COl-urile potentiale, intelegandu-se ca acestea vor fi revizuite si
evaluate, urmand a fi luata o decizie cu privire la modul de gestionare a conflictelor identificate.

Conflictele de interes nu au facut referire doar la posibilititile de castig financiar sau
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profesional, ci si puncte de vedere intelectuale puternice, care ar putea apoi sa limiteze
capacitatea cuiva de a revizui in mod obiectiv dovezile. S-a pus accentul pe dezvaluirea tuturor
conflicte potentiale, permitand personalului si presedintelui (sau altei entitati adecvate in cazul
presedintelui) sa revizuiasca informatiile si sa determine daca astfel de informatii ar putea fi
sau nu considerate in mod rezonabil o sursa posibild de influentd asupra procesul de elaborare
a ghidului. Tn plus, in cadrul intalnirii initiale si la ultima ntalnire fatd in fatd, membrii grupului
au fost rugati sa-si verbalizeze conflictele, astfel incat toti cei prezenti sa se familiarizeze cu
diversitatea perspectivelor si gama de influente posibile. Aceasta practica a continuat dn cadrul

intalnirilor fata in fata ulterioare.

in cele din urma, dezvoltatorii Revizuirii Sistematice au avut si ei propria politica si
dezvaluire COl. Desi revizuirea sistematica a fost finalizata Thainte de formarea comisiei, aceasta
a apreciat ca si echipa SR a avut un proces privind dezvaluirea si gestionarea potentialelor

conflicte de interes.

Toti autorii au fost obligati sa-si dezvaluie interesele intelectuale, financiare si
profesionale, interese legate de APA si alte interese relevante. Au fost de asemenea obligati sa
dezvaluie interesele membrilor familiei, definiti ca ,un sot, partener de familie, parinte, copil
sau altd ruda cu care [au] o legatura stransa.” Autorii au dezvaluit urmatoarele potentiale COl:
comunicari stiintifice/educationale/profesionale, comunicari cu un public general, roluri in
cadrul APA sau altor organizatii, onorarii relevante, aprobari, finantare pentru cercetare sau
redevente, pati pentru servicii sau formare si calitatea de martori experti. Niciunul dintre
potentialele conflicte de interese raportate nu a exclus un candidat nominalizat pentru a face
parte din comisie. Excluderea tuturor candidatilor GDP care au conflicte de interes potentiale

sau identificate, vine cu un risc de excludere a nivelului si tipului de expertiza necesare.

Existd o recunoastere tot mai mare a faptului ca relatiile financiare cu industria
farmaceutica ameninta integritatea cercetarii si a CPG-urilor. Cu toate acestea, problema este
inca controversata, iar excluderea din comisie tuturor membrilor potentiali care au astfel de
conflicte, poate ea insasi fi considerata ca partinire impotriva tratamentelor farmacologice sau
anumitor specialititi medicale. Tn mod similar, expertii cu respect pentru psihoterapie tind sa
aiba pasiuni intelectuale pentru anumite tipuri de interventii psihosociale, acest fapt
constituind de asemenea conflicte potentiale. Cu toate acestea, astfel de persoane pot fi dificil

de inlocuit din cauza perspectivelor lor unice , precum si statutul acestora in ochii partilor
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interesate cheie (IOM, 2011b). Prin urmare, mai degraba decat excluderea expertilor, care ar
putea aduce dupa sine minimizarea expertizei, APA urmeaza principiul colaborarii adversiale,
in care interesele concurente sunt echilibrate in comisii si comitete, mai degraba decat evitate.
Aceasta abordare este folosita si de alti dezvoltatori de top ai CPG-urilor, cum ar fi Grupul

Operativ ACCF/AHA (ACCF si AHA, 2008; OIM, 2011b).

DEZVALUIRILE AUTORILOR

Comisia de Dezvoltare a Ghidului de Practica Clinica a raportat urmatoarele dezvaluiri in timpul

dezvoltarii si aprobarii acestui ghid:

Christine A. Courtois, PhD (Presedinte), este un psiholog de consiliere certificat de
consiliu, care s-a retras recent din practica independenta din Washington, D.C. Ea conduce in
mod regulat ateliere de lucru profesionale, publica si ocazional are calitatea de martor expert,
toate pe subiecte asociate expunerii la traume si tratamentul PTSD, desi nu se concentreaza
exclusiv pe anumite interventii. Christine este platita pentru furnizarea directa sau instruirea
altor persoane in furnizarea serviciilor de sanatate care au legaturd cu trauma, precum si
onorarii pentru prezentdri sau discutii, redevente si aprobari. Ea raporteazd cd nu exista

conflicte de interese in ceea ce priveste munca ei la acest ghid.

Jeffrey Sonis, MD, MPH (Vicepresedinte), este profesor asociat de medicina sociala si
profesor asociat de medicina de familie in cadrul Universitatii din Carolina de Nord la Chapel
Hill. El publica si desfasoara cercetari in domeniul stiintific si/sau clinic si/sau politica publica,
legate de traumele psihologice si PTSD, cu finantare de la organizatii care nu sunt asociate cu

APA. El nu raporteaza niciun conflict de interese in ceea ce priveste munca sa la acest ghid.

Laura Brown, PhD, este in prezent un practician cu norma intreaga de psihoterapie,
consultatie si psihologie criminalistica in Seattle, Washington. Este pregatita la Nivelul 2 in
EMDR si a publicat lucrari cu privire la integrarea acestuia in practica traumei feministe, pe care
o foloseste in mod regulat in munca sa. Ea conduce in mod regulat ateliere profesionale, publica
si serveste ca martor expert pe subiecte legate de expunerea la traume si tratamentul PTSD,
desi nu s-au concentrat exclusiv asupra unor interventii specifice. Ea este platitd pentru

furnizarea sau instruirea directa a altor persoane in furnizarea serviciilor de sanatate legate de
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trauma, precum si onorari pentru prezentari sau discutii, si redevente. Ea raporteaza ca nu

exista conflicte de interes in ceea ce priveste munca ei la acest ghid.

Joan M. Cook, PhD, este profesor asociat la Scoala de Medicina Yale si cercetator la
Centrul National al Departamentului pentru Afacerile Veteranilor din SUA (VA) pentru PTSD.
Aceasta efectueaza cercetari cu privire la probleme stiintifice si/sau clinice legate de trauma,
cu finantare din partea unor organizatii care nu sunt asociate cu APA. In prezent face parte din
Consiliul de Administratie pentru Societatea Internationald de Studii ale Stresului Traumatic
(ISTSS), cu toate acestea, ea nu a contribuit in mod direct la ghidurile privind PTSD, ale
organizatiei. Ea a fost Presedinte a Diviziei 56 din cadrul APA (Psihologia Traumei) in 2016
,pentru un mandat de 1 an, precum si co-editor al celor doua volume “Manual de Psihologie a
Traumei” publicate de APA. Ea afirma ca nu exista conflicte de interes in ceea ce priveste munca

ei la acest ghid.

John A. Fairbank, dr., este profesor in cadrul departamentului de psihiatrie si stiinte ale
comportamentului la Centrul Medical al Universitatii Duke si profesor in cadrul
departamentului de psihologie si neurostiinte la Universitatea Duke, precum si directorul
Centrului de Cercetare, Educatie si Centru Clinic pentru Boli Mintale din Mid-Atlantic (VISN 6),
cu sediul la Durham VA Health Care System. Dr. Fairbank profeseaza in calitate de co-director
al Centrul National pentru Stresul Traumatic al Copilului al Administratiei pentru Abuzul de
Substante si Servicii de Sanatate Mintala, cu sediul la Universitatea Duke si UCLA. El sustine
regulat ateliere profesionale, publica si efectueaza cercetari cu privire la probleme stiintifice
si/sau clinice legate de traum, cu finantare din partea unor organizatii care nu sunt asociate cu
APA. El serveste ca Presedinte al Consiliului Stiintific Consultativ (SAB) al Centrului National
pentru PTSD. Acesta afirma ca nu exista conflicte de interese in ceea ce priveste munca sa la

acest ghid.

Matthew Friedman, MD, PhD, a fost director executiv al Centrului National
Departamentul de Afaceri al Veteranilor(VA) pentru PTSD, din SUA, intre 1989 si 2014, iar acum
profeseaza ca consilier senior si profesor de psihiatrie, si de farmacologie si toxicologie, la
Scoala Geisel de Medicina din Dartmouth. El publica in mod regulat si profeseaza ca martor
expert pe teme legate la expunerea la traume si tratamentul PTSD, desi nu se concentreaza
exclusiv pe anumite interventii. El a fost platit pentru furnizarea directa sau instruirea altor

persoane in ceea ce priveste furnizarea serviciilor de sanatate legate de trauma, precum si
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onorarii pentru prezentari sau discutii, si redevente. El a fost Presedinte al grupului de lucru al
Asociatiei Americane de Psihiatrie care a dezvoltat criteriile DSM-5 pentru PTSD si alte tulburari
legate de traume si stres. El afirma ca nu exista niciun conflict de interes in ceea ce priveste

munca sa la aest ghid.

Joseph P. Gone, PhD., este profesor in cadrul programului de psihologie clinica al
departamentului de psihologie de la Universitatea din Michigan. El cerceteaza trauma istorica
in randul Indienilor Americani si altor populatii Indigene. Anterior a fost membru al Comitetului
Executiv al Diviziei 45 APA (Societatea pentru Studiul Psihologic al Culturii, Etniei si Rasei), si in
prezent este trezorierul Diviziei 5, Sectiunea 3 a APA (Metode Cantitative si Calitative). El afirma

ca nu exista niciun conflict de interese Tn ceea ce priveste munca sa la acest ghid .

Russell Jones, PhD, este profesor de psihologie la Institutul Politehnic din Virginia si
Universitatea de Stat (Virginia Tech), precum si un psiholog clinician specializat in traume
psihologie, in domeniile dezastrelor naturale si tehnologice, precum si violenta interpersonala.
El tine Tn mod regulat prezentari pe tema problemelor legate de trauma si profeseaza ca martor
expert in subiecte legate de expunerea la traume si tratamentul PTSD. El este platit pentru
furnizarea directa sau instruirea altor persoane in furnizarea de servicii de sanatate legate de
traume. Acesta afirma ca nu exista conflicte de interes in ceea ce priveste munca sa la acest

ghid.

Annette La Greca, PhD., este o profesoara distinsa de psihologie si pediatrie la
Universitatea din Miami. Sustine Tn Tn mod regulat prezentari cu privire la cercetari stiintifice Tn
cadrul conferintelor si publica pe subiecte legate de expunerea la traume si tratamentul copiilor
cu PTSD, desi nu se axeaza pe interventii specifice. Ea primeste onorari pentru prezentari sau
discutii cu privire la problemele stiintifice sau clinice legate de trauma in randul copiilor. Din
iulie 2014, ea este membra a Comitetului pentru Publicatii si Comunicatii APA. Ea afirma ca nu

exista niciun conflict de interese in ceea ce priveste munca ei la acest ghid.

Thomas A. Mellman, MD, profeseaza in cadrul Universitatii Howard unde instruieste
rezidentii la psihiatrie, ofera ingrijiri clinice si efectueaza cercetari cu privire la PTSD, somn si
mecanismele care leaga PTSD-ul si tulburarile de somn de riscuri privind sanatatea si
disparitatile de sanatate. El afirma ca nu exista niciun conflict de interese in ceea ce priveste

munca sa la acest ghid.
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John Roberts este un veteran al Marinei din SUA, care a servit intre 1982 si 1996. El a
lucrat intr-o varietate de pozitii cu organizatii veterane, iar din 2007 a lucrat cu Proiectul
Razboinici Réniti, Houston, TX. in prezent, este vicepresedinte executiv al relatiilor rdzboinicilor

. Acesta afirma ca nu exista conflicte de interes in ceea ce priveste munca sa la acest ghid.

Priscilla Schulz, LCSW-C, este asistent social clinic in cadrul Corpului Pacii in Washington,
D.C. Ea contribuie la scrierea si revizuirea politicilor si procedurilor Corpului Pacii din SUA legate
de abordarea nevoilor psihologice ale personalului si voluntarilor care sufera de simptome de
stres posttraumatic. Ea afirma ca nu exista conflicte de interes in ceea ce priveste munca ei la

acest ghid.

Declaratiile privind conflictele de interes ale tuturor autorilor sunt disponibile la cerere pentru

revizuire de catre public.

DEZVOLTATOR

Comisia de Dezvoltare a Ghidului Asociatiei Americane de Psihologie (APA) privind tulburarea

de stres posttraumatic (PTSD). GDP PTSD este o comisie multidisciplinara formata din experti.

SURSA/SPONSORUL FINANTARII

Acest ghid a fost elaborat cu sprijin financiar din partea Asociatiei Americane de
Psihologie. PTSD GDP a functionat ca o comisie independenta a asociatiei. Recomandarile finale

vor fi revizuite de Consiliul Reprezentantilor APA pentru aprobare (da sau nu) conform politicii

APA. Cu toate acestea, Consiliul nu a avut nicio influenta asupra continutului recomandarilor.
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MULTUMIRI

Dorim sa multumim fostei membre a comisiei, doamnei Sharon Wise, pentru contributiile
sale valoroase in ceea ce priveste informatiile referitoare la valorile si preferintele pacientului.
Parteneriatul cu Comitetul Consultativ de Conducere pentru Dezvoltarea Ghidurilor de Practica
Clinica (Presedinte, Dr. Steven Hollon) a fost critic. Suntem recunoscatori directorului executiv
al APA, Dr. Katherine Nordal pentru sprijinul si sustinerea nelimitata a acestei initiative, precum
si Consiliului de Afaceri Profesionale al APA, Consiliului de Afaceri stiintifice, Consiliul
Reprezentantilor si Consiliul de Administratie. Suntem recunoscatori pentru munca
personalului APA Dr. C. Vaile Wright, doamna Shannon Beattie si regretatul Dr. Daniel Galper,
care au sustinut munca acestei comisii. Suntem recunoscatori oamenilor de stiinta de la RTI

International pentru munca lor privind revizuirea sistematica si indrumarile lor metodologice.
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