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Abrevierile folosite în document 

	CIM-10
	Clasificatorul internaţional al maladiilor, ediţia a 10-a, O.M.S.

	USMF
	Universitatea de Stat de Medicină şi Farmacie

	Sch
	Schizofrenia

	TC
	Tomografie computerizată

	RMN
	Rezonanţa magnetică nucleară


PREFAŢĂ

Acest protocol a fost elaborat de grupul de lucru al Ministerului Sănătăţii al Republicii Moldova, constituit din specialiştii Catedrei Psihiatrie, Narcologie şi Psihologie Medicală şi IMSP Spitalul Clinic de Psihiatrie.

Protocolul naţional este elaborat în conformitate cu ghidurile internaţionale actuale privind schizofrenia la persoanele adulte şi va servi drept bază pentru elaborarea protocoalelor instituţionale, în funcţie de posibilităţile reale ale fiecărei instituţii în anul curent. La recomandarea MS pentru monitorizarea protocoalelor instituţionale pot fi folosite formulare suplimentare, care nu sunt incluse în protocolul clinic naţional.  

A. PARTEA INTRODUCTIVĂ

A.1. Diagnosticul: Schizofrenia (persoane adulte)

Exemple de diagnostice clinice:

1. Schizofrenia, formă paranoidă, evoluţie progredientă în accese. Sindrom halucinator-paranoid.

2. Schizofrenia, formă catatonă, evoluţie remitentă. Sindrom catatono-paranoid.
3. Schizofrenia, formă simplă, evoluţie continuu-progredientă. Sindrom apato-abulic.
A.2. Codul bolii (CIM 10): F20 – F20.9
A.3. Utilizatorii:

1. oficiile medicilor de familie (medici de familie şi asistentele medicilor de familie); 

2. centrele comunitare de sănătate mintală (psihiatri, psihoterapeuţi, psihologi, asistente medicale);

3. centrele medicilor de familie (medici de familie);

4. cabinete de consultaţie psihiatrică în centrele consultative raionale (psihiatri); 

5. secţii psihiatrice în spitalele generale municipale, raionale; 

6. spitalele psihiatrice (medici-psihiatri);
7. centrele medicinii de urgenţă (medici ai serviciului urgenţă);
8. centrele de crize (medici-psihiatri, psihoterapeuţi, psihologi, asistente medicale).
Notă: Protocolul, la necesitate, poate fi utilizat şi de alţi specialişti.

A.4. Scopurile protocolului:

1. Facilitatea procesului de diagnostic a schizofreniei.
2. Sporirea calităţii managmentului, tratamentului şi ai vieţii pacientului cu schizofrenie.
3. Depistarea precoce a pacienţilor cu un debut insidios al schizofreniei.
4. Evitarea invalidizării şi a stigmatizării bazate pe efect de „hospitalism” la pacienţii cronici.
A.5. Data elaborării protocolului: iunie 2008
A.6. Data revizuiri următoarei: decembrie 2014
A.7. Lista şi informaţiile de contact ale autorilor şi ale persoanelor care au participat la elaborarea protocolului:
	Numele
	Funcţia

	Anatol Nacu
	Şef Catedră Psihiatrie, Narcologie şi Psihologie Medicală, USMF „Nicolae Testemiţanu”, profesor universitar

	Mircea Revenco
	Catedra Psihiatrie, Narcologie şi Psihologie Medicală, USMF „Nicolae Testemiţanu” , profesor universitar

	Ghenadie Cărăuşu 

	Catedra Psihiatrie, Narcologie şi Psihologie Medicală, USMF „Nicolae Testemiţanu”, conferenţiar universitar 

	Ion Coşciug
	Catedra Psihiatrie, Narcologie şi Psihologie Medicală, USMF „Nicolae Testemiţanu”, conferenţiar universitar

	Vladimir Sterpu 
	IMSP Spitalul Clinic de Psihiatrie, asistent universitar


Protocolul a fost discutat aprobat şi contrasemnat:

	Denumirea
	Numele şi semnătura

	Catedra Psihiatrie, Narcologie şi Psihologie Medicală, USMF „Nicolae Testemiţanu”
	

	Societatea Psihiatrilor şi Narcologilor din Republica Moldova
	

	Asociaţia medicilor de familie
	

	Comisia republicană ştiinţifico-metodică de profil Psihiatrie şi Narcologie
	

	Agenţia Medicamentului                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                               
	

	Consiliul de experţi al Ministerului Sănătăţii
	

	Consiliul Naţional de Evaluare şi Acreditare în Sănătate
	

	Compania Naţională de Asigurări în Medicină
	


A.8. Definiţiile folosite în document

Schizofrenia (gr. schizein „a scinda”, phren „minte, suflet”): boală mintală din categoria psihozelor endogene. Caracteristică este apariţia unor manifestări psihopatologice majore, cum sunt simptomele pozitive (plus-simptome): stări delirante sau/şi halucinaţiile, şi simptomele negative (minus-simptome): lipsa iniţiativei, apatia, izolarea socială.

Recomandabil nu poartă un caracter obligatoriu. Decizia va fi luată de medic pentru fiecare caz individual.
A.9. Informaţia epidemiologică 

· Prevalenţa schizofreniei pe mapamond este aproximativ 1-1,5% din populaţie. 

· Bărbaţii şi femeile prezintă un risc egal de dezvoltare a schizofreniei, cu toate că bărbaţii tind să dezvolte schizofrenia cu 3-4 ani mai devreme decît femeile.
· Vârsta critică de instalare a schizofreniei este de 15-25 de ani pentru bărbaţi şi de 25-30 de ani pentru femei. Femeile prezintă o a doua perioadă critică către 40 de ani.

· Evoluţia bolii în majoritatea cazurilor are un caracter continuu, care generează deteriorarea personalităţii şi invalidizare. 

· Unele dintre formele acestei maladii decurg malign, condiţionând apariţia defectului psihic specific deja peste câţiva ani de la debutul bolii [5, 6, 17].
Nota: Incidenţa schizofreniei în Moldova în 2007 a fost de 414 cazuri (aprox. 11 la 100.000 populaţie). Prevalenţa schizofreniei în Moldova în 2007 a fost 11224 cazuri (aprox. 313 la 100.000 populaţie)

B. PARTEA GENERALĂ
	B.1. Nivel de instituţii de asistenţă medicală primară

	Descriere
	Motivele
	Paşii

	1. Diagnosticul

	2.1.Suspectarea diagnosticului de  schizofrenie
C.2.3.1
	· Semnele prodromale permit suspectarea schizofreniei [1, 5, 6, 9, 17]. 

· Stări psihotice acute însoţite de un comportament violent [1,5,6,9,17].
	Obligatoriu:

· Anamneza (caseta 4).

	2.2. Luarea deciziei: consultaţia specialistului şi/sau spitalizării

C.2.3.5
	· Schimbările negative în relaţii de familie [1,5,6,9,17].
· Modificările pronunţate de personalitate [5, 6, 9, 17].
· Dificultăţile de adaptare la viaţă cotidiană [5, 6, 9, 17].
	· Recomandarea consultaţiei specialistului tuturor pacienţilor cu suspecţie de schizofrenie. 

· Spitalizarea obligatorie, în caz de dereglări psihotice pronunţate şi de comportament (casetele 11, 12; Algoritmul C.1.1.).

	2. Supravegherea

C.2.3.7 
	· Starea somatică se monitorizează în scopul de a evita efectele adverse ale preparatelor neurotrope [1, 5, 6, 9, 12, 17].
	Obligatoriu:

· Monitorizarea stării somatice a pacientului în tratament, cu terapia de susţinere (caseta 27).


	B.2. Nivel consultativ specializat (psihiatru)

	Descriere
	Motivele
	Paşii

	1. Diagnosticul
	

	1.1. Confirmarea diagnosticului de schizofrenie
C.2.3.1–C.2.3.4
	· În schizofrenie nu sunt simptome patognomice [2, 5, 6, 14].
· Tratamentul corect necesită diagnosticare specializată [2, 5, 6, 14].
	Obligatoriu:

· Anamneza (caseta 4)

· Evaluarea simptomaticii (casetele 6, 7, 8, 9; tabelul 2).
· Examenul de laborator (caseta 10).
· Efectuarea diagnosticului diferenţial (tabelul 4).
· Evaluarea prognosticului bolii (caseta 5).

	1.2. Selectarea tacticii de tratament: staţionar versus ambulatoriu

C.2.3.5
	· Evitarea stigmatizării clientului (beneficiarului) frecvente după spitalizare [10, 13].
· Evitarea invalidităţii pacienţilor bazate pe efect de „hospitalism” [1, 3, 6, 9, 10, 13].
	· Evaluarea criteriilor de spitalizare (casetele 11, 12).

· Efectuarea diagnosticului diferenţial (tabelul 4).

	2. Tratamentul la domiciliu

	2.1. Corijarea simptomaticii negative
C.2.3.6
	· În caz de predominare a simptomaticii negative reziduale [1, 3, 5, 9, 11, 12].
· Evitarea invalidităţii ca rezultat al izolării sociale [1, 3, 5, 9, 11, 12, 13].
	Obligatoriu:

· Preparatele cu o acţiune de dezinhibare şi antiautistice (caseta 21, anexa 1).
· Aplicarea psihoterapiei.
· Medierea relaţiilor interpersonale.
· Reabilitarea socio-profesională (casetele 21, 24, 25, 26).

	2.2. Terapia profilactică
	· Evitarea invalidităţii prin combinare a metodelor farmacologice şi psihoterapeutice în tratament complex [1, 5, 6, 9, 11, 12, 17].

	Obligatoriu: 

· Cu antipsihotice (tratament antirecidiv) (caseta 22, anexa 2).
· Reabilitarea socio-profesională (casetele 24, 25, 26).

	3. Supravegherea îndelungată
	· Supravegherea psihiatrului este indicată pacienţilor nu mai puţin de 5 ani [1, 9, 17].
	Obligatoriu:

Conform recomandărilor (caseta 27).

	4. Reabilitarea
	· Cultivarea deprinderilor folosite pentru evitarea decăderilor în urma factorilor stresanţi cotidieni [1, 6, 9, 10, 13].
	· Reabilitarea socio-profesională (casetele 24, 25, 26).


	B.3. Nivel de staţionar

	Descriere
	Motivele
	Paşii

	1. Spitalizare
	· Evitarea efectelor negative ale comportamentului pacientului în stare psihotică [1, 5, 9, 11, 12].
	Criteriile de spitalizare (staţionarul de zi, staţionar) (casetele 11, 12).

	2. Diagnosticul
	
	

	2.1. Confirmarea diagnosticului de schizofrenie
C.2.3.1–C.2.3.4 
	· Efectuarea diagnosticului corect deoarece multe tulburări psihice au simptome comune [2, 5, 6, 14, 17].

	Obligatoriu:

· Anamneza (caseta 4)

· Evaluarea simptomaticii (caseta 6, 7, 8, 9; tabelul 2).
· Examenul de laborator (caseta 10).
· Efectuarea diagnosticului diferenţial (tabelul 4) 

· Evaluarea prognosticului bolii (caseta 5)

	3. Tratamentul

	3.1 Terapia de jugulare 

C.2.3.6
	· Tratamentul eficient specific, posibil numai în serviciile specializate [1, 6, 9, 11, 12, 17]
	Obligatoriu:

·  Regim de tratament în condiţii de staţionar.
· Tratamentul psihofarmacologic (anexele 1-6).
În cazul de necesitate – tratamentul biologic (casetele 14, 15, 16, 17, 18, 19)

	3.2. Terapia de finisare
· C.2.3.6
	· Tratamentul eficient specific, posibil numai în instituţie specializată [1, 6, 9, 11, 12, 17]
	Obligatoriu:

· Regimul de tratament în condiţii de staţionar şi de staţionar de zi.
·  Stabilirea dozei adecvate în administrarea a preparatelor psihotrope.
· Prevenirea prerecidivelor şi a recidivelor precoce (caseta 20).

	3.2 Corijarea simptomaticii negative
	· În caz de predominare a simptomaticii negative reziduale [1, 3, 5, 9, 11, 12].

· Evitarea invalidităţii ca rezultat al izolării sociale [1, 3, 6, 9, 10, 13].
	Recomandabil:

· Utilizarea preparatelor cu acţiune de dezinhibare şi antiautistice (anexele 1, 2).
· Reabilitarea stimulantă (anexa 2).

	4. Externarea
	· Ameliorarea stării: dispariţia simptomelor pozitive şi negative [5, 6, 9, 11, 12]
	· Externarea se efectuează în baza criteriilor de eficacitate a tratamentului efectiv în starea psihotică (caseta 18).

	4. 1. Externarea, nivel psihiatrul de sector 
	· Remisiunea incompletă cu persistenţa simptomelor negative sau a schimbărilor de personalitate datorate procesului patologic [5, 6, 9, 11, 12].
	Extrasul obligatoriu va conţine: 

· Diagnosticul exact detaliat.
· Rezultatele investigaţiilor efectuate.
· Recomandările explicite pentru pacient.
· Programul individual de reabilitare.
· Recomandările pentru medicul de familie (caseta 27).


C.1. ALGORITMII DE CONDUITĂ
C.1.1 Managmentul episodului acut de Schizofrenie
	Principii de tratament
	→
	Adresaţi-vă la pacient cu optimism şi cu binevoinţă
	
	

	
	
	
	
	

	
	→
	Efectuaţi evaluarea multiaspectuală a pacientului
	
	

	
	
	
	
	

	
	→
	Colaboraţi cu pacientul şi cu tutorele acestuia
	→
	Asiguraţi confidenţialitatea 

	
	
	
	
	

	
	→
	Acordaţi o informaţie accesibilă
	→
	Inclusiv, material în scris

	
	
	
	
	

	
	→
	Utilizaţi un limbaj adecvat
	→
	În funcţie de apartenenţa culturală

	
	
	
	
	

	
	→
	Cereţi acordul informat înainte de a începe tratamentul
	
	

	
	
	
	
	

	
	→
	Ţineţi cont de necesităţile individuale ale pacientului
	→
	Consultaţi-vă cu tutorele, colegii

	
	
	
	
	

	
	→
	Acordaţi o asistenţă medicală complexă şi multiaspectuală
	
	

	
	
	
	
	

	Discutaţi cu pacientul despre preparatele pe care le ia şi decideţi împreună ce antipsihotic să fie administrat
	→
	În cazul în care pacientul nu poate lua decizia, consultaţi-vă cu tuturele acestuia
	→
	În caz că tutorele nu este prezent, administraţi un antipsihotic atipic de primă linie

	
	
	
	
	

	
	→
	Daca este primul episod prin care trece pacientul, administraţii un antipsihotic atipic
	→
	Utilizaţi doza minimă sau standardă, în concordanţă cu standardele medico-economice în vigoare

	
	
	
	
	

	
	→
	Dacă aţi ales un antipsihotic tradiţional, atunci utilizaţi 300-600 mg de Chlorpromazină pe zi pe parcursul a maxim şase luni. Utilizaţi doza minim efectivă
	→
	NU utilizaţi doze de atac de antipsihotice. 
NU prescrieţi antipsihotice concurente, cu excepţia perioadei de schimbare a preparatului

	
	
	
	
	

	Monitorizaţi cu regularitate
	→
	Răspunsul clinic
	→
	Răspunsul clinic neadecvat

	
	
	
	
	↓

	
	
	
	
	Schimbaţi clasa de antipsihotice

	↓
	
	
	
	

	Efectele secundare nedorite
	→
	· Simptomele extrapiramidale/akatizie.
· Adăugare în greutate/diabet. 
· Disfuncţii sexuale. 
· Afectarea ochilor

	
	
	↓
	
	↓
	
	

	
	
	În caz că antipsihoticul este tolerabil
	
	În caz de efecte secundare inacceptabile, încetaţi utilizarea antipsihoticului
	→
	Utilizaţi un alt antipsihotic atipic

	
	
	↓
	
	
	
	

	
	
	Nu substituiţi antipsihoticul
	
	
	
	


C.1.2. Algoritmul schemei de restabilire a pacientului în faza post-acută precoce
	Schema de restabilire a pacientului
	
	Axaţi-vă maxim pe informaţiile oferite de pacient
	(
	· Oferiţi pacientului oportunitatea de a-şi exprima părerea personală vizavi de patologia sa şi apoi înregistraţi-o în fişa pacientului

· Oferiţi pacientului posibilitatea de a vorbi despre senzaţia lui
· Oferiţi tutoreleui posibilitatea de a-şi expune opinia versus aceasta problemă

	
	
	
	· 

	
	

	
	
	Analizaţi în totalitate necesităţile pacientului
	(
	Inclusiv potenţialul ocupaţional şi oportunist

	

	
	
	Discutaţi şi stabiliţi schema de intervenţii psihologice
	
	· Întruniri şi discuţii împreună cu familia pacientului
· Terapie cognitiv-comportamentală

	

	
	
	Tratament medicamentos
	(
	Continuaţi administrarea antipsihoticelor timp de 1-2 ani

	
	
	

	
	
	
	(
	Anulaţi treptat
	(
	După anularea tratamentului, monitorizaţi apariţia recidivelor pe parcursul a doi ani, după ultimul episod acut


C.2. Descrierea metodelor, tehnicilor şi A procedurilor 

C.2.1. Clasificarea 
Tabelul 1. Clasificarea Schizofreniei
	Forma nosologică şi codul clasificării


	F 20 Schizofrenia
F 20.0 Schizofrenia paranoidă

F 20.1 Schizofrenia hebefrenă

F 20.2 Schizofrenia catatonă

F 20.3 Schizofrenia nediferenţiată 

F 20.4 Depresie postschizofrenă

F 20.5 Schizofrenia reziduală

F 20.6 Schizofrenia simplă

F 20.8 Altă Schizofrenie
F 20.9 Schizofrenia nespecificată

	Faza bolii
	Procesuală, remisiune, acutizare. 

	Complicaţiile
	Forma febrilă, complicaţii somatice, refuz de alimentaţie, autoagresiune, sinucidere


C.2.2. Profilaxia

C.2.2.1. Factorii de risc
	Caseta 1. Factorii de risc în dezvoltarea Sch

· Hipoxia intra- şi perinatală sporeşte probabilitatea de a dezvolta schizofrenia de 4 ori [15].
· Complicaţiile obstetricale cresc riscul de dezvoltare a Sch cu 20% [3].
· Creşte riscul de dezvoltare a Schizofreniei în urma complicaţiilor placentare care generează insuficienţa de oxigen a fătului [6].
· Traumatismele in timpul naşterii, în special travalii prelungite, sunt legate de apariţia modificărilor patologice pronunţate – atrofia cerebrală şi micşorarea mărimii hipocampului –atestate frecvent în Sch [7].


C.2.2.2. Profilaxia – recomandări generale 
	Caseta 2. Recomandări generale cu privire la profilaxia Schizofreniei
Masurile de profilaxie primară se limitează la consultaţiile medico-genetice
· Pentru profilaxia schizofreniei o importanţă deosebită o are evitarea căsătoriilor între bolnavi de această patologie, deoarece riscul apariţiei bolii la copii acestora atinge 38-68%, în timp ce în situaţia unui părinte bolnav, riscul constituie 14%.

Profilaxia secundară consta în:
· depistarea precoce a bolii;
· efectuarea terapei (în staţionar şi ambulatoriu), care previne progresia, agravarea şi apariţia recidivelor;
· crearea unui regim individual de tratament (în colaborare cu psihiatru)

Profilaxia terţiară include un complex de măsuri (pedagogice, social-psihologice, profesionale şi altele) care vizează: 
· antrenarea mecanismelor de compensare;
· stimularea compartimentelor intacte ale psihicului pacientului, care vor permite restabilirea adaptabilităţii la viaţa;
· restabilirea relaţiilor sociale, a cunoştinţelor şi a abilităţilor profesionale;
· oferirea bolnavului condiţii igienice generale bune, unui regim individual, cu excluderea supraefortului mintal;

· pentru profilaxia maximă pacientul trebuie să fie încadrat în regim de lucru şi odihnă raţional.
· în realizuarea unei profilaxii maxime trebuie să fie încadrarea pacientul într-un regim de lucru şi de odihnă raţional


C.2.3 Conduita pacientului cu Sch

	Caseta 3. Paşii obligatorii în examinarea pacientului cu Schizofrenie
· Examene de bază: 

· examenul clinic psihiatric şi somatic, neurologic complet;

· obţinerea informaţiei din surse suplimentare (rude, prieteni, colegi etc.);
· examenul paraclinic.
· Examene suplimentare: 
· examenul psihologic, 
· consultul medical.


C.2.3.1 Anamneza 

	Caseta 4. Recomandări pentru culegerea anamnesticului în Schizofrenie
· Ereditatea (rude cu tulburări psihice şi psihologice).
· Depistarea semnelor prodromale: 
· scăderea capacităţii de concentrare şi a volumul de atenţie;
· diminuarea interesului de viaţă şi a motivaţiei, anergie;
· dispoziţia scăzută, schimbarea stării afective cu răcire emoţională;
· dereglarea somnului, anxietate, suspiciune, refuz de a comunica;
· dereglarea rol-funcţiei;
· prezenţa intereselor, preocupărilor bizare;
· prezenţa particularităţilor caracteristice sindromului dismorfomanie-dismorfofobie;
· perioada de pubertate cu dificultăţi în adaptare – comportament psihopatiform, agitaţie afectivă exagerată, reacţie de opoziţie, manifestare şi protest sau, deopotrivă, trăsături autistice din copilărie, trăsături de personalitate de tip schizoid însoţite cu izolare socială).
· Specificul debutului (nevrotiform, psihopatiform, „intoxicaţie metafizică”)
· Analiza factorilor pozitivi şi negativi pentru prognosticul bolii.
· Analiza factorilor individuali de risc pentru prevenirea acutizării în viitor.


	Caseta 5. Factori pozitivi şi negativi în prognosticul bolii

	Factorii pozitivi 

· Debutul la o vârsta cât mai înaintată.
· Factorii declanşatori evidenţi.
· Debutul acut.
· Istoricul premorbid favorabil în plan social, sexual şi profesional.
· Simptome de tulburare afectivă (în special cea depresivă).
· Starea civilă – căsătorit.
· Istoricul familial însoţit de tulburări afective.
· Sistemele de suport efective.
· Simptomatologia pozitivă.
	Factorii negativi

· Debutul într-o vîrsta tînără.
· Absenţa factorilor declanşatori.
· Debut insidios.
· Istoricul premorbid în plan social, sexual şi ocupaţional este nefavorabil.
· Autoizolarea, comportamentul autistic.
· Starea civilă – celibatar, divorţat sau văduv.
· Istoricul familial cu cazuri de Schizofrenie.
· Sisteme de suport insuficiente.
· Simptome negative.
· Simptome neurologice.
· Istoricul de traumatism perinatal.
· Absenţa remisiunilor în ultimii 3 ani.
· Recidive multiple.
· Istoricul cu episoade de furie, violenţă, automutilări.



C.2.3.2 Manifestările clinice
	Caseta 6. Cei 4 „A” ai lui Bleuler:
· Afectivitatea – răcirea emoţională, distorsiune a afectului, pînă la tocirea afectului

· Asociaţiile – dereglarea ritmului asociativ, blocaj sau accelerare a ritmului ideator, inconsecvenţa sau pierderea ideaţiei
· Ambivalenţa – prezenţa simultană a unor gînduri, senzaţii şi unor sentimente contradictorii
· Autismul – sentiment de izolare lăuntrică şi izolare de la viaţa socială sau pierderea instinctului social


	Caseta 7. Simptome de prim rang în schizofrenie:
· Ecoul gîndirii.
· Inserţia gîndirii: „Cineva îmi introduce idei în cap”.
· Difuzarea (răspîndirea) gîndirii: „Oamenii aud gîndurile mele”.
· Furtul gîndirii: „Gîndurile îmi sunt scoase din cap” (este diagnosticată de obicei numai în prezenţa barajului ideativ, cînd se produce oprirea fluxului mintal cu reluarea unui subiect diferit).
· Sentimentele de supunere (sugestibilitate): „Cineva îmi ordonă; sunt robotul lor”.
· Prezenţa vocilor, care se adresează pacientului la persoana a treia, îi comentează acţiunile şi comportamentul, îi ordonă sau îi dau indicaţii.
· Pseudohalucinaţiile.
· Delirurile primare, pe lîngă ideile delirante menţionate anterior.
· Halucinaţiile corporale, adică impresia de a fi recipient pasiv şi refractar al senzaţiilor corporale impuse de unele forţe externe: de exemplu, impresia actului sexual realizat.


	Caseta 8. Cele mai frecvente simptome manifestate la pacienţi cu Schizofrenie [5]:
· Lipsa discernămîntului – 97%.
· Halucinaţiile auditive – 74%.
· Voci, care se adresează pacientului – 70%.
· Suspiciunea – 66%.
· Diminuarea afectivităţii – 66%.
· Ideile delirante de persecuţie – 62%.
· Ideile delirante de influenţă – 50%.


	Caseta 9. Comportamentul cel mai frecvent al pacienţilor cu Schizofrenie  [5]:
· Izolarea socială – 74%

· Inhibiţia psihomotorie – 56%

· Eschivarea de la conversaţie – 54%

· Scăderea interesului pentru distracţii – 50%

· Lentoarea – 48%

· Agitaţia psihomotorie – 41%

· Neglijenţa – 30 %

· Mişcările neobişnuite – 25%


Tabelul 2. Tabloul clinic în funcţie de forma Sch

	Formele Schizofreniei 
	Simptomatologia

	Paranoidă
	Idei delirante paranoide bine organizate, halucinaţii auditive, care ameninţă pacientul sau îi dau comenzi, halucinaţii ale mirosului sau gustului, sonorizarea, ecoul gândurii, înstrăinarea gândirii, furtul gândirii.

	Forma catatonă
	Stupor: imobilitate, mutism, negativism, poziţie embrională, catalepsie, rigiditate, flexibilitate ceroasă, „pernă psihică”, simptomul „trompei”.

	
	Excitaţie: negativism, agitaţie patetică lipsită de scop (cu inclinaţii spre auto- sau heteroagresivitate), ecolalie, ecopraxie, gîndire ruptă sau chiar incoerentă, stereotipii.

	Forma
simplă
	Aplatizare afectivă, scădere a potenţialului energetic, autizare, tocirea rezonanţei afective, apatie, abulie, gîndire formală, comportament bizar, „intoxicaţie filozofică”, deteriorarea activităţii interpersonale şi a relaţiilor cu lumea externă.

	Forma hebefrenă
	Manierisme, grimase, dispoziţie inadecvată, clounadă, excitaţie „hebefrenă” (absurdă) cu incoerenţă, comportament dezordonat, idei delirante fragmentare nesistematizate, halucinaţii, fraze repeatate, izolare socială marcantă, debut precoce şi prognostic rezervat.

	Tipul 
nediferenţiat
	Simptome psihotice proeminente (idei delirante, halucinaţii, incoerenţă, comportament dezorganizat), dar nu sunt conforme cu niciunul din subtipurile de mai sus.

	Tipul 
rezidual
	Este un stadiu cronic în dezvoltarea Schizofreniei, în care a existat o clară progresiune de la un stadiu iniţial, incluzând unul sau mai multe episoade psihotice proeminente, la o stare tardivă cu simptome „negative” (lentoare psihomotorie, hipoactivitate, tocirea afectului, pasivitate, performanţă socială scăzută).


Tabelul 3. Managmentul stărilor psihotice acute cu comportament violent în Schizofrenie
	Simptomatologia
	Recomandări pentru personalul medical

	Tahipnee, pumni strînşi, strigăte, cînt, agitaţie psihomotorie, mişcări repetitive, pas de defilare, gesticulaţie.


	· Propria intuiţie poate să vă fie de ajutor în această situaţie!
· Dacă sunteţi singur, asiguraţi-vă că sunteţi mai aproape de uşă decît de pacient!
· Nu staţi singur cu pacientul; dacă este nevoie chemaţi ajutor, (de ex., poliţia)!
· Încercaţi să calmaţi şi să vorbiţi cu pacientul. Nu-l atingeţi.

· Folosiţi limbajul corporal pentru a-l calma (staţi liniştit, cu palmele desfăcute, atent)!
· Obţineţi consimţămîntul pacientului pentru acordarea tratamentului. Dacă pacientul nu este de acord, poate fi administrat tratamentul de urgenţă pentru a-i salva viaţa sau pentru ameliorarea stării lui care se agravează sever (cu aprobarea verbală a oricărui medic)!
· Folosiţi forţe minime pentru asistenţa fizică a pacientului!


C.2.3.3. Investigaţiile paraclinice

	Caseta 10. Investigaţii paraclinice 

· Hemoleucograma.
· Sumarul urinei.
· Ureea.
· Glicemia.
· Indexul protrombinic.
· Bilirubina.
· Enzime: alaninaminotransferaza (ALT) şi aspartataminotransferaza (AST).
· Concentraţia litiului în plasmă (se recomandă numai în caz de tratament cu preparate de litiu).
· Ionograma (Na, K, Ca, Mg, Cl)
· Reacţia de microprecipitare (RMP) la sifilis.
· Coproscopia.
· Electrocardiografia (ECG);

· Radiografia (o dată la 6 luni); 


C.2.3.4 Diagnosticul diferenţial

Tabelul 4. Diagnosticul diferenţial stărilor morbide care se manifestă cu o simptomatică similar Sch
	
	Etiologia
	Starea prodromală
	Debutul
	Deosibirile în manifestări clinice
	Durata psihozei
	Markeri „paraclinici” specifici
	Nivelul intelectual pînă la declanşare
	Conştienţa

	Psihoza indusă de substanţe psihoactive
	intoxicaţie cu alcool, droguri
	în anamneză – date care confirmă abuzul de alcool, droguri
	acut
	tulburări de conştienţă
	ore, zile
	concentraţie sangvină a C2H5OH
	diferit
	afectat

	Psihoza epileptică
	epilepsie
	în anamneză – date care confirmă paroxismele epileptice
	acut sau lent
	patern paroxistic
	zile, luni
	schimbări specifice la electoencefalografie (EEG)
	semne de diminuare a nivelului intelectual
	afectat

	Psihoza involutivă
	schimbări organice ale creierului, în primul rînd, vasculare 
	în anamneză – date care confirmă tulburările de comportament, nivel moderat
	insidios
	tulburările de percepţie care viziază habitul
	luni
	colesterolemie
	semne de scădere a nivelului intelectual
	afectat sau păstrat

	Psihoza în demenţe de tip atrofic
	Boala Alzheimer, Pick etc.
	în anamneză – date care confirmă  tulburările cognitive şi comportamentale, treptate
	acut sau insidios
	afectarea memoriei şi a funcţiei cognitive
	luni
	modificări atrofice depistate prin TC şi RMN 
	se evidenţiază diminuare a nivelului intelectual
	afectat sau păstrat

	Tulburăriledelirante
	este necunoscută
	în anamneză – date care confirmă schimbări ale personalităţii de tip paranoic
	acut
	idei de supravaloare şi delirante fără tulburări de percepţie
	luni
	nu sunt atestaţi
	poate să fie păstrat
	păstrat

	Tulburae de personalitate schizoidă
	diferită: organică şi neorganică
	în anamneză – date care confirmă schimbări de personalitate de tip schizotipal
	acut
	absenţa simptomaticii „pozitive”
	ore, zile
	nu sunt atestaţi
	este păstrat
	păstrat

	Tulburare de personalitate disociativă
	neorganică
	în anamneză – date care confirmă schimbări de personalitate de tip histrionic
	acut
	acutizarea pe fundal stresogen
	ore, zile
	nu sunt atestaţi
	este păstrat
	afectat sau păstrat

	Simularea
	psihogenă
	se poate de presupus existenţa problemelor habituale, juridice etc.
	în funcţie de scopul persoanei
	siscordanţa semnelor
	ore, zile, ani
	nu sunt atestaţi
	este păstrat
	păstrat

	Reacţii psihogene (psihoza reactivă)
	psihogenă
	evenimente catastrofice, dramatice în viaţa personală
	acut
	acutizarea pe fondal stresogen
	ore, zile, luni 
	majorarea nivelului de adrenalină
	este păstrat
	afectat

	Nevrozele
	psihogenă
	evenimente nefavorabile, malefice, de durată lungă în viaţa personală
	lent, insidios
	se păstrează discernămîntul critic
	ore, zile
	nu sunt atestaţi
	este păstrat
	păstrat

	Psihoza bipolară
	endogenă
	în anamneză – date care confirmă schimbările emoţionale pozitive sau/şi negative pronunţate
	acut
	corelaţia (prezentă sau absentă) tulburărilor de gîndire şi de percepţie şi fundalul emoţional al pacientului
	zile, luni
	schimbarea nivelului de neuromediatori (dopamină, serotonină, noradrenalină)
	este păstrat 
	păstrat

	Psihoze somatogene
	tulburări somatice
	în anamneză – date care confirmă prezenţa bolilor somatice însoţite de endointoxicaţie
	diferit
	tulburările de gîndire şi percepţie apar pe fon de conştiinţă tulburată
	ore, zile, luni
	prezenţa endotoxinelor în funcţie de patologia somatică
	poate fi diferit
	afectat


C.2.3.5. Condiţiile de tratament
	Caseta 11. Criteriile de spitalizare a pacienţilor cu Schizofrenie
în staţionar: 
(inclusiv spitalizare fără liberul consimţămînt, în condiţiile prevăzute de Legea privind asistenţa psihiatrică) în cazurile dereglărilor psihotice pronunţate şi de comportament cu pericol pentru societate.
în staţionar de zi:
în caz de acces nepronunţat, de acutizare a procesului sau de finisare a tratamentului.


	Caseta 12. Criteriile de spitalizare în reanimare a pacienţilor cu Schizofrenie:
· Semne de pericol al funcţiilor vitale în cazuri de: catatonie febrilă, refuz de la alimentaţie   (de durată), cu consecinţe grave pentru statutul somatic (negativism instalat în forma catatonă).
· Stări grave după tentative de suicid.


C.2.3.6. Tratamentul Sch
	Caseta 13. Etapele de tratament al pacienţilor cu Sch 

· Terapia de jugulare.
· Terapia de finisare sau de stabilizare a tratamentului.
· Corijarea simptomelor negative şi restabilirea nivelului de adaptare socioprofesională.
· Terapia profilactică (tratamentul de susţinere).


C.2.3.6.1. Terapia de jugulare

Terapia de jugulare se iniţiază din momentul începerii accesului şi se termină la stabilirea remisiunii clinice, adică continuă pînă la reducerea considerabilă sau totală a psihozei.

La manifestarea schizofreniei sau a următorului acces de schizofrenie, sarcina primordială constă în jugulare simptomelor psihozei acute.

	Caseta 14. Principiile tratamentului de Sch:

· Structura psihopatologică a accesului (acutizării), care determină alegerea preparatelor psihotrope.
· Înlocuirea sau adăugarea altor metode de tratament, ţinînd cont de dinamica transformării sindromului în proces curativ.
· Monitorizarea stării somatice a pacientului, ţinînd cont de evitarea efectelor adverse nefavorabile grave. 


	Caseta 15. Terapia de cupare în Sch

· Preparatele neuroleptice tipice (tradiţionale) şi atipice – în cazul prevalenţei simptomatice productive (anexa 2).
· Neurolepticele sedative (Clorpromazina, Levomepromazina, Clorprotixena) – în caz de excitare psihomotorie, agresivitate, ostilitate (anexele 1, 2).
· Antipsihoticele (antihalucinatoarele şi antidelirantele Haloperidol, Risperidona, Trifluoperazina) – în caz de manifestări halucinatoare-paranoide cu automatism psihic, pseudohalucinaţii, delir de persecuţie, urmărire etc. (anexa 2).
· La prezenţa dereglărilor circulare pronunţate (stare de excitare maniacală) în tabloul clinic, se recomandă sărurile de litiu sau Carbamazepina, Acidul valproic, Lamotrigina. 

· Prezenţa în structura psihozei a afectului depresiv pronunţat va motiva indicarea preparatelor antidepresive în doze suficiente pentru jugularea afectului patologic; totodată, se va ţine cont de posibilitatea acutizării a altor dereglări productive, de aceea, preferenţial se vor indica antidepresive cu efect sedativ.


Notă: Pentru evaluarea corectă a eficacităţii terapiei şi pentru selectarea dozei este necesar a evita indicarea cocteilurilor neuroleptice. În cazul combinării simptomelor halucinator-delirante cu excitaţie, uneori se indică două neuroleptice – unul cu efect sedativ şi altul – cu efect antipsihotic marcant. Mai des se foloseşte combinarea Haloperidolului cu Levomepromazina, Clorprotixena sau Clorpromazina.

	Caseta 16. Principiile de dozare a preparatelor în Sch

· În lipsa indicaţiilor urgente (ex., psihoză acută, excitaţie pronunţată), doza neurolepticului, regulă, se majorează treptat pînă la atingerea rezultatului terapeutic sau dezvoltarea efectului secundar pronunţat. Pentru aprecierea stării de toleranţă a preparatului, înainte de tratament se introduce o doză mică de test, de exemplu, 25-50 mg Clorpromazina. Lipsa în decursul a 2 ore a reacţiilor alergice sau a altor reacţii este semn că doza poate fi treptat mărită.

· Doza adecvată se selectează individual pe cale empirică, de exemplu, în tratamentul schizofreniei acute doza Clorpromazinei poate să ajungă pînă la 400-800 mg/zi, a Haloperidolului pînă la 15-60 mg/zi, a Risperidonului – pînă la 8-16 mg/zi.


Notă: Excitaţia psihomotorie se cupează, de regulă, în primele zile ale tratamentului. Efectul antipsihotic rezistent, de obicei, se dezvoltă peste 3-6 săptămîni de tratamentul.
	Caseta 17. Termenele tratamentului de jugulare în Sch

· În staţionare la aplicarea terapiei adecvate cu neuroleptice, termenele tratamentului pot fi de la  trei săptămîni pînă la trei luni (pentru atingerea unui control terapeutic complet, de regulă, sunt necesare 20-65 de zile).

· În staţionar de zi – pînă la 90 de zile.

· În condiţii de ambulatoriu– pînă la 3 ani.


	Caseta 18. Criteriile de evaluare a eficacităţii terapiei în psihoza acută:

· Normalizarea comportamentului, dispariţia excitaţiei sau a inhibiţiei psihomotorii.
· Atenuarea simptomaticii psihotice productive.
· Restabilirea criticii şi conştientizarea maladiei.
· Restabilirea rolului social


Notă: Trebuie de menţionat faptul că nu în toate cazurile de psihoză acută putem miza pe un efect în funţcie de cele patru criterii descrise anterior. Aceasta se referă numai la terapia psihozelor acute, în structura cărora mai mult sînt prezente manifestările senzaţionar-imaginate, delirante şi afective (circulare). De exemplu, la prezenţa nesemnificativă radicalului senzitiv, se poate conta pe efectul care corespunde primelor două criterii, iar în acutizarea repetată a schizofreniei paranoide cronice – numai pe primul criteriu de ameliorare.

	Caseta 19. Acţiunile medicului în absenţa unei dinamici a tratamentului
· În absenţa unei dinamici a tratamentului în decurs de 3-6 săptămîni (de verificat dacă pacientul administrează comprimatele) este necesar de administrat tratament parenteral sau un alt neuroleptic, care diferă după structura chimică.

· În cazul în care nu se obţine un rezultat scontat de la terapia cu preparatele psihotrope, este raţională aplicarea altor metode medicale:

· metoda de anulare momentală a tuturor preparatelor psihotrope;

· terapia electroconvulsivantă;

· terapia cu come de insulină (în cazuri excepţionale). 
· De asemenea, are o importanţă aplicarea plasmoforezei şi laseroterapiei, combinate cu psihofarmacoterapia. 
Notă: Selectarea metodei respective de tratament stării refractare se efectuează luînd în consideraţie specificul stării clinice şi a datele versus reacţionarea anterioară a bolnavului la diferite metode de tratament.


C.2.3.6.2. Terapia de finisare şi de stabilire a tratamentului

	Caseta 20. Principiile terapiei

· Continuarea folosirii preparatului neuroleptic eficient.
· Reprimarea simptomaticii productive reziduale, atenuarea treptată a influenţei sedative şi majorarea acţiunii stimulatorii a neurolepticelor.
· Prevenirea prerecidivelor şi a recidivelor precoce, relevarea lor rapidă şi intensificarea oportună a terapiei antipsihotice.
· Micşorarea dozelor după atingerea remisiunii clinice stabile.
· În cazul de dezvoltare a depresiei postpsihotice este necesar de indicat antidepresivele; în unele cazuri este suficientă administrarea neurolepticelor dezinhibatorii (tabelul 1).
· Perioada tratamentului poate varia şi durata poate atinge la 90 de zile.
· Ca rezultat, se preconizează reprimarea simptomaticii productive reziduale. 


Notă: Se recomandă de efectuat măsuri de reabilitare socială, activităţi psihosociale în grup şi implicarea în muncă.

C.2.3.6.3. Corijarea simptomaticii negative
	Caseta 21. Principiile terapiei în corijarea simptomaticii negative
· Utilizarea preparatelor cu o acţiune de dezinhibare şi antiautistice (neuroleptice atipice sau de activare – anexele 1, 2).
· Crearea regimului medicamentos optim în aplicarea psihoterapiei.
· Medierea relaţiilor interpersonale.
· Reabilitarea socioprofesională. 

· Corectarea farmacologică a manifestărilor deficitare se realizează foarte lent, de aceea este necesară terapia de lungă durată pînă la 3 ani.
· Ca rezultat, se preconizează 1) atenuarea simptomaticii negative; şi 2) ameliorarea adaptaţiei psihologice, sociale şi profesionale.


C.2.3.6.4. Terapia profilactică (de susţinere)

C.2.3.6.4.1. Terapie profilactică cu antipsihotice (de susţinere)

La 40-60% dintre bolnavii cu schizofrenie, acutizarea psihozei se dezvoltă în primele şase luni după încetarea tratamentului. La bolnavii cu schizofrenie cronică, riscul de dezvoltare a recidivei în administrarea medicamentelor placebo constituie 10%, iar în administrarea neurolepticilor 1% [1, 3, 13]. 
	Caseta 22. Principiile terapiei profilactice cu antipsihotice
· Tratamentul este direcţionat în lichidarea dezvoltării de noi accese şi încetinirea tempoului de progresie a maladiei, menţinerea nivelului optim de activitate a pacientului în societate. 

· În acest scop se folosesc neurolepticele, cu ajutorul cărora s-a atins jugularea accesului (acutizării), dar în doze mici; preferabile sunt neurolepticele atipice şi cu eliberare prelungită (anexele 2, 3); în cazul acceselor frecvente (cu dereglări afective pronunţate în structura lor) se efectuează terapia profilactică cu sărurile de litiu, Carbamazepina, Valproat de sodiu, Lamotrigina.

· Terapia de susţinere antirecidivă la bolnavii cu schizofrenie se poate aplica prin două metode de bază:

· terapia continuă – bolnavul administrează preparatele permanent (este mai sigură, dar la aplicarea ei, îndeosebi în timpul de folosire a neurolepticelor tradiţionale, apare riscul efectelor secundare, sub forma dischineziilor tardive);
· terapia periodică – preparatele se administrează în perioada stărilor prodromale sau la apariţia simptomaticii psihotice acute (este benefică în sensul de evitare dischineziei tardive, dar nu întotdeauna asigură o profilaxie eficace a accesului ulterior).
· Decizia versus varianta optimă de tratament este strict individuală pentru fiecare pacient!

· În cazul unei forme continue de schizofrenie, este raţional aplicarea continuă a terapiei cu neuroleptice.
· În cazul formelor care decurg cu accese episodice, se poate aplica terapia periodică, în pofida faptului că, în majoritatea cazurilor, dezvoltarea recidivelor nu poate fi prevăzută.
· Indicaţiile de bază, în aplicarea terapiei antipsihotice profilactice sunt formele episodice şi continue ale schizofreniei, îndeosebi paranoide (posibil, în staţionarul de zi şi în condiţii de ambulatoriu).
· Tratamentul cu neurolepticele cu eliberare prelungită deseori se iniţiază în staţionar, îndată după jugularea simptomaticii psihotice acute. Pe fundalul tratamentului, se administrează intramuscular preparatul în cu eliberare prelungită, în doză minimă. 

· Totodată, dacă bolnavul anterior administra preparatele corectorii, acestea nu sunt anulate. 

· În caz de toleranţă (lipsa efectelor secundare pronunţate în prima săptămînă a tratamentului), doză preparatului cu eliberare prelungită treptat se măreşte, iar comprimatele se anulează.
· După stabilizarea stării psihice, doză neurolepticului se poate treptat de micşorat prin două metode: de redus doza unică sau de mărit intervalul între injecţii.
· Dozele medii, metoda şi intervalul introducerii neurolepticelor cu eliberare prelungită sunt descrise în tabelul 3.


	Caseta 23. Perioada de aplicare a terapiei antirecidive

· Supravegherea este de durată, nu mai puţin de 5 ani.
· Decizia versus perioada de aplicare a terapiei antirecidive se ia în mod individual! Se va lua în consideraţie:
· nivelul de influenţă în frecvenţa şi relevanţa acceselor repetate;
· nivelul de influenţă negativă a simptomaticii psihotice în adaptarea socioprofesională; 

· relevanţa şi caracterul efectelor secundare; 
· posibilitatea includerii pacientului în programele sociale de reabilitare.

· Ca rezultat, în urma tratamentului se preconizează susţinerea nivelului funcţional optim la bolnavi, cu ajutorul dozei minime efeciente în prevenţia recidivei.


C.2.3.6.4.2. Reabilitarea socioprofesională

La bolnavii cu schizofrenie va fi inclusă în terapia biologică, începînd cu etapele precoce de dezvoltare a maladiei şi reabilitarea socioprofesională va continua şi în etapele ulterioare ale maladiei, în funcţie de reabilitarea bolnavilor psihici.

	Caseta 24. Prima etapă de reabilitare socio-profesională
· Vizează prevenirea formării defectului psihic, a fenomenului de spitalizare, care generează izolarea, invalidizarea pacientului. 
· Are loc în condiţii de staţionar şi de staţionar de zi concomitent cu metodele de terapie biologică. 
· Presupune diferite tipuri de implicări psihosociale (socioterapie, psihoterapie individuală şi în grup, ergoterapie, stimularea activităţii sociale, a deprinderilor zilnice).


	Caseta 25. Etapa a doua de reabilitare socio-profesională
· Vizează adaptarea bolnavului la una sau la o altă condiţie a vieţii în societate, la activitate profesională  în condiţii extraspitaliceşti. 
· Are loc în condiţii de ambulatoriu. 
· La această etapă terapia biologică trece pe planul doi. 
· Predomină diferite tipuri de acţiuni psihosociale însoţite de stimularea activităţii sociale a bolnavilor. Se efectuează susţinerea emoţională (grupul de susţinere), de autoafirmare şi instrumentală (organizatorică, metodică). 
· Se pune accent pe instruirea profesională şi pe reprofilarea bolnavilor, angajarea lor în cîmpul de muncă. 
· Are loc psihoinstruirea bolnavilor şi apropiaţilor acestora.


	Caseta 26. Etapa a treia de reabilitare socioprofesională
· Vizează recuperarea totală a valorii individuale şi celei sociale a pacientului, recuperarea relaţiilor cu mediul înconjurător. 
· Are loc numai în condiţii extraspitaliceşti. 
· Predeomină diferite tipuri de acţiuni psihosociale care în această etapă sunt decesive la nivel microsocial şi vizează lucrul cu mediul social înconjurător apropiat, inclusiv şi familia, utilizîndu-se metoda de psihoinstruire, activarea reţelei naturale de susţinere socială, de asemenea, şi înlocuirea ei, efectuată prin crearea mediului socioterapeutic artificial – cămine pentru persoanele singuratice, socialmente vulnerabile; implicarea pacienţilor în activităţi de grup, de exemplu, grupuri de autoajutor, cluburi psihosociale. 
· Reabilitarea prin muncă se efectuează în funcţie de gradul de severitate a maladiei şi de durata ei în condiţii asemănătoare atît în întreprinderi curative şi de producţie cît şi în secţii specializate în producţie obişnuită.


C.2.3.6.5. Psihoterapia

Psihoterapia (se realizează după depăşirea starii acute):

· psihoterapia de susţinere în grup (crearea şi păstrarea relaţiilor sociale);

· trening- ul deprinderilor sociale;

· psihoterapia de familie, cu accent pe creare unui climat emoţional pozitiv în familie;
· psihoterapia individuală.
C.2.3.7. Supravegherea pacienţilor cu Sch
	Caseta 27. Supravegherea pacienţilor cu Sch
· Pacienţii cu Sch sunt supravegheaţi de psihiatrul din secţiile consultative: după externare – 1 dată în săptămînă, pe parcursul primei luni, apoi de 2 ori pe lună, pe parcursul următoarelor 5 luni, apoi 1 dată în lună începînd cu luna a 6-a pînă la sfîrşitul anului; consultaţia – la necesitate, după perioada menţionată.  

Periodicitatea de supraveghere a pacienţilor cu Sch de către medicul de familie

· Medicul de familie monitorizează starea somatică a pacientului care se află în tratament de susţinere, pentru evitarea efectelor adverse ale preparatelor neurotrope.
Notă: Bolnavii cu Sch mai frecvent dezvoltă tulburări endocrine (diabet zaharat tip 2, hiperprolactinemia simptomatică etc.), de aceea, la necesitate, se recomandă, consultaţia endocrinologului. 


C.2.4. Complicaţiile (subiectul protocoalelor separate)
	Caseta 28. Complicaţiile Sch
· Sindromul neuroleptic malign:
· Akatizia.
· Distonia acută.
· Sindromul Parchinsonian.
· Dischinezia tardivă.
· Efectele secundare adverse severe ale preparatelor:

· Agranulocitoza.
· Tromboembolismul.
· Miocardiopatia.
· Miocardita.
· Aritmiile.
· Infarctele.
· Crizele convulsive.
· Adaugarea în greutate.
· Scăderea libidoului.
· Hipersedarea.
· Schimbările ale tensiunii arteriale (majorarea ori scăderea).
· Hipersalivarea.
· Depresiile.
· Prelungirea intervalului electrocardiografic QT.
· Hipokaliemia.
· Hipomagneziemia.
· Hipocalicemia.
· Diabetul zaharat de tip 2, scăderea toleranţei la glucoză.


	Caseta 29. Primul ajutor în caz de sindrom neuroleptic malign
Principala urgenţa este:
· de a stopa medicaţia; 

· de a diminua temperatura pacientului; 

· de a menţine echilibrul hidroelectrolitic;
· de a trata infecţiile intercurente.
Tratamentul este simptomatic şi include:
1. sol. Coffeinum-natrii benzoas 20% - 2,0 ml i.m.
2. sol. Nicetamida 20% - 2,0 ml i.m.

3. sol. Difenhidramina 1% - 2,0 ml i.m.
4. sol. Diazepam 0,5% - 2,0 ml i.v.
5. sol. CaCl2 10% - 10,0 ml i.v.
6. Antiparkinsoniene (Trihexifenidil 5-10 mg per os).
7. Dezintoxicare în perfuzii.


Notă: Nici un medicament nu este în mod sigur eficace. Anumitor pacienţi, care au dezvoltat sindromul o singură dată, li s-a administrat din nou medicamentul după finalizarea episodului acut, fără nici un risc. Cu toate acestea, dacă un antipsihotic este folosit din nou, este prudent a reîncepe tratamentul cu un medicament cu o potenţă mică, precum e Tioridazina, folosită iniţial în doze mici.
D. RESURSELE UMANE ŞI MATERIALELE NECESARE PENTRU RESPECTAREA PREVEDERILOR PROTOCOLULUI
	D.1. Instituţiile consultativ-diagnostice
	Personal: 

· psihiatru (la 25 mii de populaţie); 
· psihoterapeut (la 25 mii de populaţie);
· psiholog (la 25 mii de populaţie);
· asistent serviciul social (la 25 mii de populaţie);
· ergoterapeut (la 12,5 mii de populaţie);
· asistenta psihiatrului (la 10 mii de populaţie).

	
	Dispozitive medicale: 

· tonometru;
· fonendoscop; . 

	
	Medicamente (vezi anexele 1-7): 
· Neuroleptice (Clorpromazina, Haloperidol, Clozapina, Risperidona, Levomepromazina, Tioridazina, Clorprotixen)

· Tranchilizante (Diazepam, Chlordiazepoxid etc.)

· Antidepresante (Amitriptilina, Paroxetina, Fluoxetina, Fluvoxamina, Venlafaxina).

	D.2 Secţiile de psihiatrie
	Personal: 

· psihiatru;
· psihoterapeut;
· laborant; 

· asistent serviciul social;
· ergoterapeut;
· asistente medicale;

· consultaţii calificate (chirurg, terapeut, neurolog, endocrinolog).

	
	Dispozitive medicale

· tonometru; 

· fonendoscop; 

· electrocardiograf;
· glucometru portabil; 

· laborator clinic standard pentru realizarea de: hemoleucogramă, sumar al urinei, indici biochimici serici (glicemie, lactat dehidrogenaza (LDH), transaminaze, ionograma, creatinina şi urea) 

	
	Medicamente (vezi anexele 1-7):
· Preparate psihotrope:
· Neuroleptice (Clorpromazina, Haloperidol, Clozapina, Risperidona, Levomepromazina, Tioridazina, Clorprotixen etc.)

· Tranchilizante şi somnifere (Diazepam, Chlordiazepoxid, Zopiclon etc.)

· Antidepresante (Amitriptilina, Paroxetina, Fluoxetina, Fluvoxamina, Venlafaxina etc.)

· Medicamente pentru tratamentul complicaţiilor (caseta 29).


E. INDICATORII DE MONITORIZARE A IMPLEMENTĂRII PROTOCOLULUI
	No
	Scopurile protocolului
	Măsurarea atingerii scopului
	Metoda de calculare a indicatorului

	
	
	
	Numărător
	Numitor

	1.
	Facilitarea procesului de diagnosticare a Sch
	1.1. Proporţia pacienţilor suspectaţi de Sch, la care diagnosticul s-a confirmat pe parcursul ultimului an 
	Numărul de pacienţi suspectaţi cu Sch, la care diagnosticul s-a confirmat pe parcursul ultimului an x 100
	Numărul total de pacienţi suspectaţi cu Sch care se află la evidenţa psihiatrului, pe parcursul ultimului an

	2. 
	Sporirea calităţii managementului, tratamentului şi a vieţii pacientului cu Sch
	2.1. Proporţia pacienţilor cu Sch trataţi în condiţii de staţionar, conform recomandărilor din protocolul clinic naţional Schizofrenia, pe parcursul unui an
	Numărul de pacienţi cu Sch trataţi în condiţii de staţionar conform recomandărilor din protocolul clinic naţional Schizofrenia, pe parcursul ultimului an x 100
	Numărul total de pacienţi cu Sch trataţi în condiţii de staţionar, pe parcursul ultimului an

	
	
	2.2. Proporţia pacienţilor cu Sch supravegheaţi de către medicul psihiatru conform recomandărilor din protocolul clinic naţional Schizofrenia, pe parcursul unui an
	Numărul de pacienţi cu Sch supravegheaţi de către psihiatrul conform, recomandărilor din protocolul clinic naţional Schizofrenia, pe parcursul ultimului an x 100
	Numărul total de pacienţi supravegheaţi de către psihiatrul cu diagnosticul de Sch, pe parcursul ultimului an

	
	
	2.3 Proporţia pacienţilor cu Sch cu o remisiune completă, pe parcursul unui an
	Proporţia pacienţilor cu Sch cu o remisiune completă, pe parcursul unui an x 100
	Numărul total de pacienţi supravegheaţi de către psihiatrul cu diagnoza de Sch, pe parcursul ultimului an

	3. 
	Depistarea precoce a pacienţilor cu un debut insidios al Sch


	3.1. Proporţia pacienţilor depistaţi în perioada iniţială a Sch (pînă la afectarea personalităţii), pe parcursul unui an
	Numărul de pacienţi depistaţi în perioada iniţială a Sch (pînă la afectarea personalităţii), pe parcursul ultimului an X 100
	Numărul total de pacienţi supravegheaţi de către medicul psihiatru cu diagnoza de Sch, pe parcursul ultimului an

	4. 


	Evitarea invalidizării şi a stigmatizării bazate pe efect de „hospitalism” la pacienţii cronici
	4.1. Proporţia pacienţilor cu Sch trataţi în centrele comunitare sau în condiţii de ambulatoriu, pe parcursul unui an
	Numărul de pacienţi cu Sch trataţi în centrele comunitare pe parcursul ultimului an x 100
	Numărul total de pacienţi supravegheaţi de către psihiatrul cu diagnosticul de Sch, pe parcursul ultimului an

	
	
	4.2. Proporţia pacienţilor cu Sch care au beneficiat de reabilitare psihosocială, pe parcursul unui an
	Numărul de pacienţi cu Sch care au beneficiat de reabilitare psihosocială, pe parcursul ultimului an x 100
	Numărul total de pacienţi supravegheaţi de către psihiatrul cu diagnosticul de Sch, pe parcursul ultimului an

	
	
	4.3. Proporţia pacienţilor cu Sch care au efectuat tentative şi/sau sinucidere, pe parcursul unui an
	Numărul de pacienţi cu Sch care au efectuat tentative sinucidere şi/sau suicid, pe parcursul unui an
	Numărul total de pacienţi supravegheaţi de către psihiatrul cu diagnosticul de Sch, pe parcursul ultimului an

	
	
	4.4. Proporţia pacienţilor cu Sch care, pe parcursul unui an, s-au reintegrat social, familial şi profesional
	Numărul de pacienţi cu Sch care s-au reintegrat social, familial şi profesional, pe parcursul ultimului an x 100
	Numărul total de pacienţi supravegheaţi de către psihiatrul cu diagnosticul de Sch, pe parcursul ultimului an


ANEXE
Anexa 1. Spectrul de acţiune clinică a neurolepticelor
	Medicamentul
	Acţiunea sedativă
	Acţiunea antipsihotică
	Acţiunea antidelirantă

	Clorpromazină
	++++
	++
	+

	Levomepromazină 
	++++
	+
	+

	Tioridazina 
	+++
	+
	+

	Clorprotixenă
	+++
	++
	+

	Zuclopentixol
	+++
	+++
	+++

	Periciazina
	+++
	+
	+

	Alimemazină
	++
	+
	+

	Preponderent cu o acţiune antipsihotică

	Trifluoperazină 
	++
	+++
	++++

	Haloperidol
	++
	+++
	++++

	Flufenazină 
	+
	+++
	+++

	Preponderent cu o acţiune stimulatoare

	Sulpirid 
	-
	++
	+

	Neuroleptice atipice

	Clozapină 
	++++
	+++
	+++

	Quetiapină 
	+
	++
	+++

	Risperidonă
	+
	++
	+++

	Olanzapină 
	++
	+++
	+++

	++++ – acţiune maximă;
+++ – acţiune exprimată;
++ – acţiune moderată;
+ – acţiune slabă;
- – acţiunea lipseşte.


Anexa 2. Preparatele neuroleptice
	Medicamentele
	Doze (mg)

	
	Mici
	Mijlocii
	Mari

	Haloperidol
	5-10
	10-30
	30-100

	Alimemazină
	25-40
	40-75
	75-100

	Zuclopentixol
	10-30
	30-75
	75-100

	Clozapină
	50-100
	100-300
	300-600

	Levomepromazină
	50-100
	100-400
	400-600

	Olanzapină
	5-10
	10-15
	15-20

	Risperidonă
	2-4
	4-8  
	8-16

	Sulpirid
	200-400
	400-600
	600-2000

	Tioridazină 
	50-100
	100-200
	200-600

	Trifluoperazină
	5-15
	15-50
	50-100

	Flufenazină
	3-10
	10-15
	15-20

	Clorprotixenă
	30-60
	60-100
	100-300

	Clorpromazină
	25-75
	250-300
	600


Anexa 3. Preparatele neuroleptice cu eliberare prelungită
	Medicamentele
	Dozele (în mg, i.m.)
	Durata de acţiune

	Haloperidol decanoat
	50-300
	2-3 săptămîni

	Rispolept 
	25-50
	2 săptămîni

	Zuclopentixol acetat
	50-200
	(72-96 de ore)

	Zuclopentixol decanoat
	200-750
	2-3 săptămîni

	Flufenazina decanoat
	25-100
	2-4 săptămîni


Anexa 4. Preparatele pentru tratarea efectelor extrapiramidale în terapia cu neuroleptice

	Medicamentele
	Doza diurnă (mg)

	Tolperison
	100-450

	Trihexifenidil
	5-20


Anexa 5. Remediile tranchilizatorii şi hipnotice
	Denumirea generică
	Dozele minime (mg)
	Dozele moderate (mg)
	Dozele maxime (mg)

	Alprazolam
	0,5-4
	4-6
	6-10

	Bromazepam
	3-12
	12-18
	18-36

	Diazepam
	5-20
	20-40
	40-60

	Zolpidem
	5-10
	10-15
	15-20

	Zopiclon
	3,75
	7,5
	15

	Clonazepam
	0,5-2
	4-8
	8-16

	Medazepam 
	10-20
	20-40
	40-60

	Nitrazepam 
	2,5-5
	5-10
	10-15

	Oxazepam 
	10-20
	30-60
	60-90

	Temazepam
	7,5
	15
	30

	Tofisopam 
	50-150
	150-200
	200-300

	Fenazepam
	0,5-1
	1-3
	3-6

	Clordiazepoxid 
	20-40
	40-60
	60-100


Anexa 6. Antidepresivele
	Denumirea generică
	Dozele minime (mg)
	Dozele moderate (mg)
	Dozele maxime (mg)

	Triciclice

	Imipramină
	25-75 i.m.
	100-250 i.m.
	250-400 i.m.

	Clomipramina
	25-75 i.m.
25-50 i.v.
	100-225 i.m.
75-100 i.v.
	250-300 i.m.
100-150 i.v.

	Tetraciclice

	Maprotilină
	25-75
	100-175
	200-250

	Mianserină
	15-30
	30-90
	120

	Inhibitorii selectivi  ai recaptării serotoninei

	Paroxetină
	10
	20
	40-80

	Sertralină
	50
	50-100
	150-200

	Fluvoxamină
	50
	100-200
	250-400

	Fluoxetin
	20
	20
	40-80

	Citalopram
	20
	40
	40-60

	Venlafaxin
	50
	150
	300


Anexa 7. Dozele principalelor preparate psihotrope şi nootrope, utilizate în tratamentul copiilor şi al adolescenţilor cu tulburări neuropsihice

	Denumirea medicamentului
	Dozele medii şi maxime în 24 de ore (mg)

	
	3-6 ani
	7-14 ani
	15-18 ani

	Neurolepticele

	Haloperidol
	0,1-0,3
	0,75-4,5
	1,5-9

	Clozapină
	-
	12,5-75
	25-200

	Levomepromazină 
	-
	12,5-75
	12,5-100

	Sulpirid
	25
	50-100
	100-200

	Tioridazin
	5-30
	10-75
	25-125

	Trifluoperazin 
	0,25-5
	1,0-15,0
	5-40

	Flufenazin  decanoat 
	-
	25,0 (1 ml) 1dată în 14-15 zile.
	25-50 (1-2 ml) 1 dată în 14-15 zile.

	Clorpromazină 
	6-25
	12,5-100
	25-200

	Risperidonă
	0,25-0,5
	0,5-1
	1-2

	Derivaţii  de litiu

	Carbonat de litiu
	-
	600-900
	600-1200

	Antidepresivele

	Amitriptilină 
	6,25-12,5
	12,5-75
	25-125

	Melipramină 
	-
	12,5-50
	25-125

	Clomipramină 
	-
	12,5-75
	25-125

	Mianserină 
	-
	-
	10-90

	Sertralină
	-
	-
	25-100

	Fluoxetină 
	-
	-
	20-40

	Fluvoxamin 
	+
	+
	100-300

	Tranchilizantele şi hipnoticele

	Alprazolam 
	-
	-
	0,125-1,5

	Diazepam 
	1-5
	2,5-10
	5-20

	Medazepam 
	-
	5-20
	20-40

	Nitrazepam 
	1,25-2,5
	2,5-5
	2-7

	Tofisopam 
	-
	25-50
	50-100

	Fenazepam 
	0,125-0,25
	0,25-1
	1-3

	Clordiazepoxid 
	5-10
	10-20
	10-50


Anexa 8. Ghidul pacientului cu Schizofrenie  (ghid pentru pacient)

Introducere 
Acest ghid include informaţii despre asistenţa medicală şi tratamentul Schizofreniei în cadrul serviciului de sănătate din Republica Moldova. Este destinat pacienţilor, dar poate fi util şi familiilor acestora, şi celor care doresc să cunoască cât mai mult despre această afecţiune. 
Ghidul vă va ajuta să înţelegeţi mai bine opţiunile de îngrijire şi de tratament disponibile în Serviciul de Sănătate. Ghidul nu oferă prezentarea maladiei în detaliu sau analizele şi tratamentul necesar. Aceste aspecte le puteţi discuta cu medicul de familie. Tot aici sunt incluse întrebări-model care, adresate medicului, vă vor ajuta în acumularea cunoştinţelor necesare în administrarea unui tratament. 
Indicaţiile din ghid acoperă: 
· modul în care medicii trebuie să stabilească dacă o persoană are o Schizofrenie; 
· modul în care stilul de viaţă poate influenţa evoluţia maladiilor; 
· prescrierea medicamentelor pentru tratament; 
· modul în care trebuie să fie supravegheat un pacient cu Schizofrenie. 
Asistenţa medicală de care trebuie să beneficiaţi 
Tratamentul şi asistenţa medicală de care beneficiaţi trebuie să ţină cont de necesităţile şi de preferinţele dvs personale.  Dvs aveţi dreptul să fiţi informat pe deplin şi să luaţi decizii împreună cu cadrele medicale care vă tratează. În acest scop, personalul medical trebuie să vă ofere informaţii accesibile şi relevante, să vă trateze cu respect, sensibilitate şi cu loialitate şi să vă explice pe înţeles maladia şi care este tratamentul recomandabil. Informaţia oferită de cadrele medicale trebuie să includă detalii despre avantajele şi eventualele riscuri în administrarea diferitelor tratamente. În tratamentul şi în asistenţa medicală de care beneficiaţi, e necesar să se ţină cont şi de alte aspecte: religie, etnie etc., precum şi de alţi factori suplimentari, cum sunt dizabilităţile fizice, problemele de vedere sau de auz, dificultăţile de vorbire. 
Schizofrenia.

Cauzele maladiei nu sunt bine determinate.

Manifestarile Schizofreniei.

Manifestarile clinice includ de cele mai multe ori dereglări ale gândirii şi percepţiei şi ale afectelor, care sunt neadecvate sau tocite. Câmpul de conştiinţă clar şi capacitatea intelectuală sunt deobicei menţinute. În schizofrenia acută, trăsăturile predominante sunt ideile delirante, halucinaţiile, tulburările de formă ale gândirii (simptomele „pozitive”). Trăsăturile prinicipale ale schizofreniei cronice sunt apatia, lipsa iniţiativei, lentoarea şi izolarea socială (simptomele „negative”).
Simptomele de importanţă specială pentru diagnostic sunt:

(a) Ecoul gândirii, inserţia sau furtul gândirii şi răspândirea gân​dirii;

(b) Ideile delirante de control, influenţă sau pasivitate, clar referi​toare la mişcările corpului sau ale membrelor sau la gânduri, acţiuni sau sentimente specifice; percepţia delirantă;

(c) Halucinaţiile auditive făcând un comentariu continuu despre comportamentul subiectului, sau discutându-l între ele, sau alte tipuri de halucinaţii auditive, venind dintr-o anumită parte a cor​pu​lu​i;

(d) Ideile delirante persistente, de orice fel, care sunt cultural inadecvate şi complet imposibile, (de ex: a fi în stare să controleze vremea, sau a fi în comunicare cu extratereştrii)

(e) Halucinaţiile persistente, de orice tip, când sunt însoţite fie de idei delirante temporare sau de abia schiţate, fără un conţinut afectiv clar, fie de idei de supraevaluare persistente sau halucinaţii care apar zilnic, timp de mai multe zile sau luni, succesiv;

(f) Întreruperile sau alterările prin interpolare în cursul gândirii, din care rezultă incoerenţă, vorbire irelevantă sau neologisme;

(g) Comportamentul catatonic, cum ar fi: excitaţia, postură cata​to​nică, flexibilitatea ceroasă; negativism, mutism, stupor;

(h) Simptomele „negative”, cum ar fi o marcată apatie, sărăcie a vorbirii, răcirea sau incongruenţa răspunsurilor emoţionale (ele, de obicei, au ca rezultat retragerea socială şi scăderea performanţei sociale). Trebuie să fie clar că acestea nu se datorează depresiei sau medicaţiei neuroleptice;

(i) O modificare semnificativă şi intensă în calitatea globală a unor aspecte ale comportamentului, ce se manifestă prin lipsa de interes, de finalitate, inutilitate, atitudine de tip auto-repliere şi retragere socială.

Aceste simptome trebuie să fie prezente în mod evident în majoritatea timpului pe o perioadă de o lună sau mai mult.

Dupa obtinerea rezultatelor investigatiilor efectuate medicul trebuie sa discute rezultatele cu dvs. şi sa va comunice modalitatea tratamentului.
Tratamentul
Cele mai bune rezultate se obţin combinând tratamentul medicamentos şi social. Terapia se va efectua în câteva etape: 1) tratamentul fazei acute şi are ca obiectiv obţinerea remisiunii. În această etapă, strategia include administrarea de neuroleptice şi timostabilizatoare; 2) etapa de menţinere a tratamentului, având rolul de a preveni reapariţia simptomatologiei acute. Se va continua folosirea preparatului neuroleptic eficient cu micşorarea dozelor după atingerea remisiunii clinice stabile. În cazul de dezvoltare a depresiei postpsihotice este necesar de indicat antidepresive; 3) etapa de întreţinere pentru prevenirea apariţiei noilor accese şi încetinirea tempoului de progresie a maladiei, menţinerea nivelului optim de activitate a pacientului în societate. În acest scop se folosesc preponderent neurolepticele atipice, în doze mici, în asociere cu măsuri de reabilitare psihosocială şi diferite forme de psihoterapie.
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