KUSIMUS 1

POPULATION:

INTERVENTION:

COMPARISON:

MAIN OUTCOMES:

SETTING:

HINNANG

Problem

Is the problem a priority?

1. Kas arevushairega patsientide ravimisel kasutada esmaseks mittefarmakoloogilist ravi vsfarmakoloogilist ravi vs molemaid kombineerituna?

arevushdirega patsientidel esmaseks raviks

farmakoloogiline ravi

mittefarmakoloogiline ravi vs farmakoloogiline ja mittefarmakoloogiline ravi kombineerituna

Arevus - Puhta generaliseerunud drevushiirega populatsioon - Juhendamata biblioteraapia vs ootejarjekorras kontroll (Paremini ndidatud madalamate vaartustega); Arevus - Puhta
generaliseerunud drevushéirega populatsioon - Juhendamata kompuuter teadveloleku teraapia vs ootejérjekorras kontroll (Paremini naidatud madalamate vaartustega); Arevus - Puhta
generaliseerunud drevushiirega populatsioon - Juhendatud cCBT (arvutiseeritud kognitiiv-kditumisteraapia) vs ootejarjekorra kontroll (Paremini ndidatud madalamate vaartustega); Arevus -
Puhta generaliseerunud drevushairega populatsioon - Psiihhoedukatsiooni grupp vs ootejarjekorra kontroll (Paremini ndidatud madalamate vaartustega); Lihiajaline remissioon - Paanikahéire
agorafoobiaga vi ilma - Kdik pstihholoogilised teraapiad vs SSRI (serotoniini tagasihaarde inhibiitor); Luhiajaline vastus - Paanikahdire agorafoobiaga voi ilma - Kik psihholoogilised teraapiad
vs SSRI (serotoniini tagasihaarde inhibiitor); Valjakukkujad mistahes pdhjusel - Paanikahdire agorafoobiaga v&i ilma - Kdik pstihholoogilised teraapiad vs SSRI (serotoniini tagasihaarde
inhibiitor); Luhiajaline paranemine - Paanikahaire agorafoobiaga vdi ilma - K&ik psiihholoogilised teraapiad vs SSRI (serotoniini tagasihaarde inhibiitor); Luhiajaline remissioon (jalgimine:
keskmiselt 3 kuud) - Paanikahaire agorafoobiaga v&i ilma - Kognitiiv-kditumisteraapia vs Toetav psiihhoteraapia; Liihiajaline vastus (jalgimine: keskmiselt 3 kuud) - Paanikahdire agorafoobiaga
v&i ilma - Kognitiiv-kditumisteraapia vs Toetav pstihhoteraapia; Liihiajalised valjakukkumised (jalgimine: keskmiselt 3 kuud) - Paanikahdire agorafoobiaga v&i ilma - Kognitiiv-kditumisteraapia vs
Toetav psiihhoteraapia; Pikaajaline remissioon/vastus (jalgimine: keskmiselt 12 kuud) - Paanikahaire agorafoobiaga v&i ilma - Kognitiiv-kaitumisteraapia vs Toetav psiihhoteraapia; Lihiajaline
paranemine m&ddetuna pideval skaalal (jalgimine: keskmiselt 3 kuud) - Paanikahéire agorafoobiaga vdi ilma - Kognitiiv-kaditumisteraapia vs Toetav psiihhoteraapia; Lihiajaline remissioon
(jalgimine: keskmiselt 3 kuud) - Paanikahéire agorafoobiaga vdi ilma - Kognitiiv-kditumisteraapia vs Psiihhodiinaamiline pstihhoedukatsioon; Liihiajaline vastus (jalgimine: keskmiselt 3 kuud) -
Paanikahaire agorafoobiaga vGi ilma - Kognitiiv-kaitumisteraapia vs Psiihhodlnaamiline psiihhoteraapia; Liihiajalised valjakukkumised (jalgimine: keskmiselt 3 kuud) - Paanikahdire
agorafoobiaga v&i ilma - Kognitiiv-kaitumisteraapia vs Pstihhodiinaamiline psiihhoteraapia; Pikaajaline remissioon/vastus (jdlgimine: keskmiselt 12 kuud) - Paanikahéire agorafoobiaga vdi ilma
- Kognitiiv-kaitumisteraapia vs Psiihhodlinaamiline pstihhoteraapia; Liihiajaline paranemine mdddetuna pideval skaalal (jalgimine: keskmiselt 3 kuud) - Paanikahaire agorafoobiaga v&i ilma -
Kognitiiv-kaitumisteraapia vs Psithhodiinaamiline psiihhoteraapia; Arevuse ravijargne kliiniliselt oluline paranemine - Paanikahiire - Juhendatud ICBT (Internetip&hine kognitiiv-
kaitumisteraapia) vs silmast silma CBT (kognitiiv-kditumisteraapia); Arevuse kliiniliselt oluline paranemine jalgimisel - Paanikahaire - Terapeudi toetatud ICBT (InternetipShine kognitiiv-
kaitumisteraapia) vs silmast silma CBT (kognitiiv-kditumisteraapia); Ravijargne drevusnahtude raskusaste - Paanikahaire - Terapeudi toetatud ICBT (Internetipdhine kognitiiv-kditumisteraapia)
vs silmast silma CBT (kognitiiv-kaitumisteraapia); Arevusnihtude raskusaste jilgimisel - Paanikahéire - Terapeudi toetatud ICBT (Internetip&hine kognitiiv-kditumisteraapia) vs silmast silma CBT
(kognitiiv-kaitumisteraapia); Ravijargne generaliseerunud drevushdire simptomite raskusaste - Paanikahaire - Terapeudi toetatud ICBT (Internetip&hine kognitiiv-kaitumisteraapia) vs silmast
silma CBT (kognitiiv-kditumisteraapia); Generaliseerunud drevuse simptomite raskusaste jalgimisel - Paanikahdire - Terapeudi toetatud ICBT (InternetipShine kognitiiv-kaitumisteraapia) vs
silmast silma CBT (kognitiiv-kditumisteraapia); Elukvaliteet ravijargselt - Paanikahdire - Terapeudi toetatud (Internetipdhine kognitiiv-kditumisteraapia) vs silmast silma CBT (kognitiiv-
kaitumisteraapia); Elukvaliteet jalgimisel - Paanikahiire - Terapeudi toetatud ICBT (Internetiphine kognitiiv-kaitumisteraapia) vs silmast silma CBT (kognitiiv-kaitumisteraapia); Arevus (mis
tahes mddde), enesehindamine ravijargselt - taiskasvanud drevusega - (meedia vahendatud kognitiiv-kaitumisteraapia v&i kaitumisteraapia) vs (silmast silma sekkumised); Vastus (spetsiifiline),
enesehindamine ravijargselt - tdiskasvanud drevusega - (meedia vahendatud kognitiiv-kaitumisteraapia vdi kditumisteraapia) vs (silmast silma sekkumised); Elukvaliteet, enesehindamine
ravijargselt - tdiskasvanud drevusega - (meedia vahendatud kognitiiv-kditumisteraapia vdi kaitumisteraapia) vs (silmast silma sekkumised);
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OTSsuUs

TEADUSLIK TOENDUSMATERJAL TAIENDAVAD KAALUTLUSED

o No

o Probably no
o Probably yes
o Yes

o Varies

o Don't know

Kas drevushdirega patsientide ravimisel kasutada esmaseks mittefarmakoloogilist ravi vs
farmakoloogilist ravi vs mdlemaid kombineerituna?

Kas drevushdirega patsientidel kasutada farmakoloogilist ravi koos mittefarmakoloogilise raviga vs
mittefarmakoloogilist ravi vs farmakoloogilist ravi?




Desirable Effects

To6rithma hinnangul on need kaks kiisimust omavahel seotud ning vajavad m&lemad avamist, sest on
vaja valja selgitada, millised on uuemad soovitused drevushaire ravi alustamisel (eelkdige puudutab see
kohe kombineeritud raviga alustamist). Muuhulgas soovib t66riihm teada, kas psiihhoteraapias on lisaks
kognitiiv-kditumisteraapiale (KKT) aja jooksul veel méne sekkumise tulemuslikkuse kohta
tdendusmaterjali lisandunud.

Algses juhendis on ravi puhul esimesena vilja toodud eneseabivétted. To6riihm arutas, et kui
ajakohastatakse patsiendile mdeldud infomaterjale, siis peaks kaaluma, kas oleks vaja tapsemalt
kirjeldada eneseabivotteid.

How substantial are the desirable anticipated effects?

OTSuUS TEADUSLIK TOENDUSMATERJAL TAIENDAVAD KAALUTLUSED
o Trivial Antud kiisimustele vastuse saamiseks tutvuti esialgu olemasolevate ravijuhenditega: uuendamist vajav

o Small Eesti ravijuhend (2), 2019. a tdiendatud NICE ravijuhend (3). Kuna nendest allikatest konkreetset vastust

o Moderate piistitatud kiisimusele ei saadud, teostati tdiendav lisaotsing. Uheski artiklis ei leitud konkreetseid

o Large esmase ravi juhtnoore.

o Varies

o Don't know

GRADE-tabelisse on sisestatud informatsioon NICE ravijuhendi (3) Lisast 18a, kus juhuslikustatud
kontrolluuringutes on vdrreldud omavahel erinevaid psiihholoogilisi sekkumisi generaliseerunud
arevushdire diagnoosiga populatsioonil.

- Uhes uuringus (4) uuriti enesekontrolli teraapia (probleemide lahendamine) t8husust GAD-i ravis. 38
osalejat GAD-i diagnoosiga (DSM-III-R). Kestvus keskmiselt 28 paeva, jarelkontroll 3 kuud. Enesekontrolli
teraapia oli ootenimekirjaga vérreldes téhus.

- Uhes uuringus (5) uuriti Internetipdhist teadvelolekul baseeruvat stressi vihendamise tdhusust GAD-i
ravis. 231 osalejat (naisterahvad) eelnevalt diagnoositud GAD-iga. Kestvus keskmiselt 56 paeva,
jarelkontrollita. Ravimeetod oli thus.

- Uhes uuringus (6) uuriti Internetiphist juhendatud teraapiat (mure programm) GAD-i ravis. 48 osalejat
GAD-i diagnoosiga (DSM-1V). Kestvus keskmiselt 63 pdeva, jarelkontrollita. Ravimeetod oli téhus.

- Uhes uuringus (7) vBrreldi kognitiiv-, kditumis-, kognitiiv-kditumisteraapia v&i platseebo
"stressikontrolli" suurte gruppide didaktilise teraapia versioonide tShusust. 109 osalejat GAD-i
diagnoosiga (DSM-III-R). Kestvus keskmiselt 42 pdeva, jarelkontroll 6 kuud. Kdik ravimeetodid olid
t6husad, olulise statistilise erinevuseta.

Uhes Cochrane'i sekkumisiilevaates (8) vdrreldi psiihhoteraapiaid farmakoteraapiatega paanikahaire
(PD, agorafoobiaga v&i ilma) ravis 16 juhuslikustatud kontrolluuringu (966 osalejat) baasil.

* Ukski uuringutest ei raporteerinud pikaajalist remissiooni/vastust (pikaajaliseks vastuseks loeti 6 kuud
vGi rohkem alatest ravi algusest).

* Puudusid andmed, mida saaks kasutada vérdlemaks omavahel psiihhoteraapiaid ja serotoniini-
noradrenaliini tagasihaarde inhibiitorieid (SNRI) ning nende kdrvaltoimeid.

* Kumbagi teraapia uleolek on ebakindel téenduse madala ja vdga madala kvaliteedi tottu lihiajalise
tohususe ja ravi vastuvGetavuse osas.

P&hitulemid (lilevaates lk 4-5) on lisatud GRADE-tabelisse.

Uhes Cochrane'i sekkumisiilevaates (9) teostati vdrgu metaanaliiis, et vdrrelda 8 erinevat
pstihhoteraapiavormi (pstihhoedukatsioon (PE), toetav psiihhoteraapia (SP), pstihholoogilised teraapiad
(PT), kaitumisteraapia (BT), kognitiivteraapia (CT), kognitiiv-kaditumisteraapia (CBT), kolmanda laine CBT
(3W), pstihhodiinaamilised teraapiad (PD)) ja 3 kontrollvormi (ravita (NT), ootejarjekord (WL),
tahelepanu/psiihholoogiline platseebo (APP)) paanikahéire (agorafoobiaga vdi ilma) ravis 54




juhuslikustatud kontrolluuringu (3021 osalejat) baasil.

* Autorid jareldavad, et CBT oli parem vorreldes teiste teraapiatega, samas mdju oli vaike ja tapsuse
aste puudulik voi kliiniliselt ebaoluline.

* Pikemas perspektiivis ndtasid CBT ja PD kdrgeimat remissiooni/vastuse taset.

Kusimuse vastusele ldhedased tulemused (lilevaates Ik 73-77) on lisatud GRADE-tabelisse.

Uhes Cohrane'i sekkumisiilevaates (10) vérreldi Internetipdhist juhendatud kognitiiv-kditumuslikku
teraapiat (ICBT) kolme sekkumisega (WL, tdhelepanu, informatsiooni, vdi onlain- vestlusring;
juhendamata CBT (st eneseabi); silmast silma CBT) eri diagnoosi ("paanikahdire, agorafoobia,
sotsiofoobia, post-traumaatiline stressihdire, dge stressihdire, generaliseerunud drevushaire, obsessiiv-
kompulsiivne hdire, spetsiifiline foobia") patsientidega drevuse siimptomite vahendamisel 38
juhuslikustatud kontrolluuringu (3214 osalejat) baasil.

Autorid jareldavad, et juhendatud ICBT on tulemuslikum kui WL, tahelepanu, informatsiooni, voi
onlain- vestlusring ning ei pruugi olla olulist erinevust juhendamata CBT ja juhendatud ICBT tulemuste
vahel. Samas peab tulemusi tdlgendama ettevaatlikkusega nende ebatdpsuse tottu.

Téendusmaterjali pohjal pakutakse, et arevuse vahendamises ei pruugi juhendatud ICBT oluliselt
erineda silmast silma CBT-st.

GRADE-tabelisse on lisatud need tulemused, kus vorreldakse ICBT-d silmast silma CBT-ga (iilevaates Ik
166-173), diagnoosiks paanikahdire. K&ik vdrdlused on tehtud 3 allika (11, 12, 13) baasil.

Uhes Cochrane'i sekkumisiilevaates (1) vrreldi meedia-vahendatud kaitumis- v&i
kognitiivkditumisteraapiat sekkumiseta voi silmast silma psiihhoteraapiaga. 101 uuring, 8403 osalejat.
Leiti, et vaikeste efektide madala taseme t6endus soosib silmast silma psiihhoteraapiat. Eneseabi v&ib
olla kasulik neile, kes ei saa kasutada teisi ravivdimalusi.

GRADE-tabelisse on lisatud tulemused, kus vorreldakse silmast-silma teraapiaga (lilevaates lk 25-26).

Undesirable Effects

How substantial are the undesirable anticipated effects?

OTSUS TEADUSLIK TOENDUSMATERJAL TAIENDAVAD KAALUTLUSED

o Large Soovimatu m&ju téendusmaterjali pdhjal ei selgunud.
o Moderate
o Small

o Trivial

o Varies

o Don't know

Certainty of evidence

What is the overall certainty of the evidence of effects?

OTSsuUs TEADUSLIK TOENDUSMATERJAL TAIENDAVAD KAALUTLUSED




o Very low

o Low

0 Moderate

o High

o No included studies

Values

Allikate kvaliteet varieerus, sekretariaat hindab tenduse kvaliteeti vdga madalaks.

Is there important uncertainty about or variability in how much people value the main outcomes?

OTSsuUs

TEADUSLIK TOENDUSMATERJAL

TAIENDAVAD KAALUTLUSED

o Important uncertainty or variability

o Possibly important uncertainty or variability
o Probably no important uncertainty or
variability

o No important uncertainty or variability

Balance of effects

Eraldi téendusmaterjali otsingut patsientide vadrtushinnangute ja eelistuste kohta kliinilisele kiisimusele
vastamisel ei otsitud.

Does the balance between desirable and undesirable effects favor the intervention or the comparison?

OTSsuUs

TEADUSLIK TOENDUSMATERJAL

TAIENDAVAD KAALUTLUSED

o Favors the comparison

o Probably favors the comparison

o Does not favor either the intervention or the
comparison

o Probably favors the intervention

o Favors the intervention

o Varies

o Don't know

Acceptability

n/a

Is the intervention acceptable to key stakeholders?

OTSsUs

TEADUSLIK TOENDUSMATERJAL

TAIENDAVAD KAALUTLUSED

o No

o Probably no
o Probably yes
o Yes

o Varies

o Don't know

Antud sekkumise rakendamine ei peaks tervishoiuststeemile lisakulu tekitama.




Feasibility

Is the intervention feasible to implement?

OTSUs TEADUSLIK TOENDUSMATERJAL TAIENDAVAD KAALUTLUSED

o No n/a
o Probably no
o Probably yes
o Yes

o Varies

o Don't know

JARELDUSED
]

13. Arevushiirega patsiendi ravis eelistage psiihhoteraapiatest kognitiiv-kditumisteraapiat.
(ndrk soovitus, vdga madal téendatuse aste)
[AJAKOHASTATUD]

LISAINFO (teiste juhendite soovitused)

Eesti ravijuhendi (ndukoda, 2014) soovitused.

- 7 (tugev soovitus). Teavitage kdiki drevushdirega patsiente drevushaire olemusest, dgestavatest ja leevendavatest teguritest, ravivGimalustest, prognoosist ning taasdgenemise markidest.

- 8 (tugev soovitus). Kdikidele drevushdirega patsientidele soovitage esimese vGimalusena eneseabivotteid.

- 11 (tugev soovitus). Tugevalt véljendunud drevushaire simptomaatika ja/vdi sellest tuleneva sotsiaalse toimimise olulise hairituse korral alustage kohe lisaks eneseabile psiihhoteraapia v&i farmakoloogilise raviga.
- 13 (praktiline soovitus). Psiihhoteraapiatest eelistage kognitiiv-kditumisteraapiat.

NICE ravijuhendi (Health, 2011) soovitused.
Astmelise kdsitluse mudel.

- 4, aste (komplitseeritud ravirefraktaarne generaliseerunud drevushaire (GAD) ja vdga valjendunud funktsioonihaire (nt enesehoolimatus vdi kdrge enesevigastamise risk)): krgspetsialiseeritud ravi (nt komplekssed
farmakoloogilised ja/v6i pstiihholoogilised raviskeemid), abi ametkondadevaheliste meeskondade, kriisiteenistuste, pdeva- vdi statsionaarse ravi teenusepakkujate poolt.

- 3. aste (2. astme sekkumistele ebapiisava ravivastusega v6i markimisvaarse funktsioonihairega GAD): kdrge intensiivsusega psihholoogiline sekkumine (CBT/rakenduslédvestus) vdi farmakoteraapia.

- 2. aste (diagnoositud GAD, mis pole leevenenud harimise ja aktiivse jalgimise jargselt esmatasandil): madala intensiivsusega psiihholoogilised sekkumised (individuaalne juhendamata eneseabi*, individuaalne juhendatud
eneseabi, psiihhoedukatsiooni riihmad).

- 1. aste (k&ik teada ja kahtlustatud GAD-i valjendused): dratundmine ja hindamine; harimine GAD-i ja selle ravi kohta; aktiivne jalgimine.

* GAD-i ravis kasutatav iseseisvalt teostatud sekkumine hélmab kirjalikke véi elektroonilisi eneseabi materjale (reeglina raamat véi téévihik) ja sarnaneb individuaalse juhendatud eneseabiga, kuid on minimaalse kontaktiga
terapeudiga (nt juhuslik alla 5-minutiline telefonikéne).

Tervishoiutootajad peaks Iahtuma patsiendi valikust, simptomite raskusastmest ja tervisekahjustuse ulatusest.

Olulisemad valjavotted GAD-i patsientide astmelisest kdsitlusest (sekretariaadiliikmete valik).
-5.4.4.1. Jargi astmelise kasitluse mudelit pakkudes esmavalikuna véhim invasiivset ja t6husaimat sekkumist.

Ravi

- 5.4.4.5. Teavita GAD-i patsiente, kellele pole pakutud v&i kes on keeldunud 1.-3. astme sekkumistest, vastavate sekkumiste voimalikest eelistest ja paku neist selliseid, mida patsiendid pole veel proovinud.
- 5.4.4.6. Kaalu ravikombinatsioonide (pstihholoogiline ja farmakoloogiline ravi, antidepressandid (AD) vdi AD-de tdhustamine teiste ravimitega) pakkumist, kuid pane tahele ja pea meeles, et

* puudub téendus kombinatsioonravi efektiivsuse kohta ja

* AD-de kombineerimisel ja tdhustamisel suureneb kdrval- ja koostoimete esinemine.




- 5.4.4.7. Kombinatsioonravi peaks labi viima vaid tervishoiuto6tajad, kellel on padevus komplitseeritud ravirefraktaarsete drevushairete psiihholoogilises ja farmakoloogilises ravis, peale kdikehdlmavat diskussiooni
patsiendiga pakutud ravi vdimalike eeliste ja puuduste kohta.

- 5.4.4.8. Komplitseeritud ravirefraktaarsete GAD-i patsientide ravimisel teavita neid asjakohastest kliinilistest uuringutest, milles nad vdivad avaldada soovi osa vétta, vottes alati arvesse kohalikke eetikajuhised.
RavivGimalused

-7.11.1.1. 2. astme sekkumistele ebapiisava ravivastusega voi markimisvaarse funktsioonihdirega GAD-i patsientidele paku kas individuaalset kérge intensiivsusega psiihholoogilist sekkumist v6i farmakoteraapiat.
- Varusta patsienti suulise ja kirjaliku informatsiooniga ravi vGimalike eeliste ja puuduste (sh farmakoteraapiaga seotud k&rvaltoimed ja vé&rutussiindroomid) kohta.

- Ravi valikul Iahtu patsiendi eelistustest, kuna pole tendust selle kohta, et kumbki ravivéimalus (individuaalne korge intensiivsusega psiihholoogiline sekkumine v6i farmakoteraapia) on parem.

Korge intensiivsusega pstihholoogilised sekkumised

- 7.11.1.2. Kui patsient GAD-iga valib kdrge intensiivsusega psiihholoogilist sekkumist, paku kas CBT-d voi rakenduslédvestust.

- 7.11.1.8. Kaalu suunamist 4. astme sekkumiste juurde, kui GAD-i patsiendil on tugev drevus véljendunud funktsioonihdirega koos enesevigastuse/enesetapu riskiga vdi olulise hulgihdirelisusega (nt ainete kuritarvitamine,
isiksushdire vdi komplekssed fiiusilise tervise probleemid) v&i enesehoolimatusega vdi ebapiisava ravivastusega 3. astme sekkumistele.

Soome ravijuhend (Suomalaisen Ladkariseuran Duodecimin, 2019). -

Paanikahaire ravis on soovitatud kolmikmudelit (Archer J, 2012, Muntingh AD, 2016):

* perearst saab tuge vahemalt 1 spetsialistilt patsiendi ravimisel,

* patsient saab tdenduspdhist ravi,

* ravitulemusi jalgitakse ja hinnatakse. -

CBT on tdhus ravivorm, toimet soodustavad positiivsed ootused ravile. Internetikaudne CBT v3iks olla sama tdhus kui silmast silma. CBT kombineerimine ravimitega ravi alguses on tdhusam kui CBT v&i ravim ksi. Teistel
pstihhoteraapiatel vGiks samuti olla toime. - Akuutraviks loetakse 3 esimest ravikuud. AD-d on esmavalikravimrithm. Fluoksetiin, fluvoksamiin, paroksetiin, tsitalopraam, venlafaksiin on t6husad, estsitalopraam on ilmselt
téhus. Imipramiin ja klomipramiin on tShusad. Mirtasapiini kohta pole piisavalt teada. Kvetiapiini, risperidooni, aripiprasooli t6hususest pole piisavalt teada. - Jatkuravi on (le 3 kuu kestev ravi. Sertraliin, paroksetiin,
tsitalopraam, fluoksetiin, venlafaksiin ja klomipramiin on t6husad pikaajalises ravis. AD-d vdhendavad GAD, PD ja sotsialafoobia taasteket kui ravikuur kestis 1 aasta. - CBT on GAD ravis t6husam kui tavaline psuhhiaatriline
ravi, psiihholoogiline platseeboravi voi ravijarjekorras olemine. CBT kuhu on lisatud mé&tete Umber struktureerimine oli tdhus GAD ja depressiooni korral. CBT toimet ndrgendavad kaasuvad psiihhiaatrilised haired ja
tOsised simptomid. CBT toimis liigse muretsemise vastu ja toime sdilus 12 kuud. Muud psiihhoteraapiad vdivad samuti aidata. - Esimesed 3 ravikuud. AD-d on esmavaliku ravimid. T6husad on agomelatiin, duloksetiin,
estsitalopraam, paroksetiin, sertraliin ja venlafaksiin. Fluoksetiin on ilmselt tdhus. Buspiroon on t&hus. Buspiroon v&iks sobida kaasuva alkoholisGltuvuse raviks, aga tdendus vdahene. Pregabaliin on tdhus. Pregabaliini
kuritarvitamist ja sGltuvust on raporteeritud. Kvetiapiin on t6hus, teiste antipsiihootikumide kohta on infot vahe. Hudroksusiin on ilmselt td hus lihiajaliselt. - Jatkuravi on Ule 3 kuu kestev ravi. AD-d on tdhusad.
Estsitalopraam, paroksetiin, venlafaksiin, kvetiapiin ja pregabaliin on tohusad ravis ja d4genemiste ennetamisel. Agomelatiin, duloksetiin ja vortioksetiin on ilmselt tdhusad. AD-d vahendasid GAD, PD ja sotsiaalfoobia
taastekke riski kui ravikuur kestis aasta.
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