Ministerul Sanatatii,
Muncii si Protectiei Sociale
al Republicii Moldova

Protocolul clinic standardizat pentru medicii de familie

Schizofrenia. Primul Episod Psihotic

Codul bolii (CIM-10): F20.0 — F20.9 si F23.0 - F23.9

Psihoza si diagnoza specifica de Schizofrenie reprezinta o tulburare psihiatricd majora
(un cluster de tulburari) in care o persoana are afectate semnificativ perceptia, gandirea,
afectul si comportamentul.

Simptomele psihozei si schizofreniei sunt de obicei divizate in simptome pozitive, ce
includ: halucinatji (perceptia in absenta unui oarecare stimul) si idei delirante (convingeri
mentinute fix sau eronate) si simptome negative (precum apatia, lipsa de verva, séracirea
vorbirii, izolare sociala si neglijare de sine). Fiecare persoana va avea o combinatie unica
de simptome si manifestari.

Informatii utile:
Prevalenta schizofreniei pe mapamond este aproximativ 1-1,5% din populatie.

Bérbatii si femeile prezintd un risc egal de dezvoltare a schizofreniei, cu toate cd
barbatji tind sa dezvolte schizofrenia cu 3-4 ani mai devreme decat femeile.

Varsta criticd de instalare a schizofreniei este de 15-25 de ani pentru barbati si 25-30
de ani pentru femei. Femeile prezintd o a doua perioada critica catre varsta de 40 ani.

Evolutia bolii in majoritatea cazurilor are caracter continuu, care genereaza
deteriorarea personalitatii si invalidizare.

Unele forme clinice ale maladiei decurg malign, conditionand aparitia “defectului
psihic” specific deja peste cativa ani de la debutul bolii.

CLASIFICARE

F 23 Tulburari psihotice acute si tranzitorii

F 23.0 Tulburare psihotica polimorfa acuta, fara
simptome de schizofrenie

F 20.0 Schizofrenie paranoida

F 20.1 Schizofrenie hebefrena F 23.1 Tulburare psihotica acuta cu simptome de

schizofrenie

F 20.2 Schizofrenie catatona F 23.2 Tulburare psihotica acutd asemanatoare

schizofreniei

F 20.3 Schizofrenie nediferentiatd F 23.3 Alte tulburari psihotice acute predominant
delirante

F 20.4 Depresie postschizofrend  F 23.8 Alte tulburéri psihotice acute si tranzitorii

F 20.5 Schizofrenie reziduala F 23.9 Tulburare psihotica acuta si tranzitorie,

nespecificatd
F 20.6 Schizofrenie forma simpla

F 20.8 Alta Schizofrenie

F 20.9 Schizofrenie nespecificata
(ori nediferentiatd)

PROFILAXIE

Profilaxie primara nu se efectueaza, deoarece nu sunt studii care demonstreaza eficienta
acesteia, desi o directie ar fi minimizarea factorilor de risc.

Profilaxia secundara are scopul de a depista tulburarea in stadiul precoce, de a reduce
durata bolii, de a preveni complicatjile si recidivele si se aplica in stadiul de boala deja
diagnosticata.

Astfel, e necesar de a recunoaste grupul cu risc ultra-inalt de dezvoltare a psihozei.

RUIDP prezinti:
Simptome pozitive usoare (simptome pozitive atenuate)

Simptome psihotice intermitente limitate scurte (BLIPS); psihoza cu remisiune in
decursul unei saptamani.

Risc genetic (rudé de gradul intai cu psihozé/schizofrenie).
Reducerea functionalitatii pe parcursul ultimului an.

Scopul identificarii grupului RUIDP:
Amanarea sau chiar prevenirea unui prim episod de psihoza.
Limitarea severitatii psihozei.
Profilaxia terfiara are scopul de a recupera si a readapta pacientul ajuns intr-o stare
avansata de boala si reintegrarea sa in familie, la locul de munca, in societate.
Prevenirea recidivelor prin monitorizarea sanataii fizice.
Restabilirea relatjiilor sociale, a cunostintelor si a abilitatilor profesionale.

Asigurarea pacientului cu: conditii igienice generale bune, un regim individual,
cu excluderea pe cat este posibil a supraefortului mintal si a stresurilor
psihoemotionale.

Pentru profilaxia maxima, pacientul trebuie sa fie incadrat in regim de lucru si odihna
rational.

FACTORI DE RISC
Factorii de risc pentru debutul/dezvoltarea Schizofreniei

Riscul genetic (rude de gradul intai cu Schizofrenie 6-17%, 40-48% pentru fratele sau
sora geamana, pentru pacientii cu sindrom 22q11 deletie (aproximativ 25% );

Genul masculin

Intelect redus

Varsta parentald (tata mai in varsta de 50 ani)

Nasterea in sezonul rece al anului (iarna sau primavara devreme)
Gestanta in suferintd (foamete, in doliu, cu infectii antenatale s.a.)
Nasterea copilului nedorit

Nasterea si traiul in zona urbana

Decesul tatalui in perioada pre-natala

Sarcina si nasterea complicata (cu hipoxia creierului: hemoragii, nasterea inainte de
termen, incompatibilitate de grup sangvin, hipoxia fetald, infectii maternale)

Utilizarea canabisului in anamneza
Emigrarea (atat prima generatie, cat si copiii emigrantilor)

SCREENING

Screening-ul populatiei la simptome psihotice usoare, cu scopul detectarii timpurii si
interventiei precoce NU este recomandat.

Necesitd atentie sporitd in cazul pacientilor din grupul RUIDP, iar la depistarea
acestora - referire catre CCSM pentru screening in baza unui scurt chestionar de
auto-evaluare, Chestionarul Prodromal, versiunea cu 16 itemi (PQ-16)

MANIFESTARI CLINICE

Cele mai frecvente simptome manifestate la pacientii cu Schizofrenie:

Lipsa discernamantului fata de propria boala

—97% Suspiciunea — 66%.

Halucinatjile auditive — 74% Diminuarea afectivitatii — 66%

Voci care se adreseaza pacientului - 70% Ideile delirante de persecutie — 62%

Ideile delirante de influenta - 50%

Cele mai frecvente modele de comportament la pacientii cu Schizofrenie:

Izolarea sociala - 74% Lentoarea - 48%

Inhibitia psihomotorie - 56% Agitatia psihomotorie - 41%
Eschivarea de la conversatie — 54% Neglijenta - 30 %

Scaderea interesului pentru distractii — 50%  Miscarile neobisnuite - 25%

CRITERII EVIDENTIATE DE KURT SCHNEIDER ~
SIMPTOME DE RANGUL INTAI $I DOI IN SCHIZOFRENIE

Simptome de rangul intai

Sonorizarea gandirii Extragerea gandurilor si alte trairi de influentare

a gandirii
Voci care se cearta sau Transmiterea (non-verbala - telepatica, in mod
discutd neobisnuit) gandurilor
Voci care comenteaza Perceptii delirante

Trairi de pasivitate somatica Toate celelalte trairi care implicd vointd, afecte si

impulsuri facute”

Simptome de rangul doi

Alte tulburari de perceptie Perplexitate

Idei delirante bruste Modificari dispozitionale - depresive sau euforice

Sentimentul de saracire emotionala si altele



Complicatii posibile ale terapiei cu antipsihotice
(pentru prevenirea si tratarea complicatiilor se recomanda screening-ul somatic)
Sindromul extrapiramidal

Akatizia Sindromul Parkinsonian
Distonia acuta Dizchinezia tardiva

Sindromul neuroleptic malign

Efectele secundare adverse severe ale preparatelor

Agranulocitoza Hipersedarea

Tromboembolismul Schimbari ale presiunii arteriale (majorarea ori scaderea)

Miocardiopatia Hipersalivarea

Miocardita Depresiile

Aritmiile Prelungirea intervalului electrocardiografic QT

Infarctul de miocard Hipokaliemia

Crizele convulsive Hipomagneziemia

Cresterea ponderald Hipocalcemia

Scaderea libidoului Diabetul zaharat de tip 2, scaderea tolerantei la glucoza
TRATAMENT

Evaluarea persoanelor cu risc inalt de dezvoltare PEP.

Suspectarea semnelor prodromale de schizofrenie de cétre medicul de familie.
Educatjia privind psihoza si schizofrenia.

Descurajarea consumului de droguri si PCC pentru RUIDP.

in cazul depistarii PEP, referire la CCSM.

Prevenirea recidivelor prin monitorizarea sanataii fizice.

Monitorizarea starii somatice si managementul comorbiditatilor.

Colaborarea si conlucrarea cu APL si lucratorul social in vederea desfasurarii
procesului de resocializare-reabilitare.

Managementul starilor psihotice acute cu comportament violent in Schizofrenie/PEP

Simptomatologia Recomandari pentru personalul medical

Tahipnee, pumni Propria intuitie poate sa va fie de ajutor in aceasta
strangi, strigate, situatie!

cant, agitaie Daca sunteti singur, asigurati-vd ca sunteti mai aproape
psihomotorie, de usé decat de pacient!

miscari repetitive,
pas de defilare,
gesticulatie.

Nu stati singur cu pacientul; daca este nevoie chemati
ajutor, (de ex., politia)!

incercatii sa vorbiti cu pacientul si sa-| calmati. Nu-i
faceti observatii, nu incercati sa-i aratati erorile pe care
le comite, nu-l contraziceti. Nu-l atinget;.

Folositi limbajul corporal pentru a-l calma (stati linistit,
cu palmele desfacute, ascultati-l atent)!

Obtineti consimtamantul pacientului pentru acordarea
tratamentului. Daca pacientul nu este de acord, poate fi
administrat tratament de urgenta pentru a-i salva viata
sau pentru a-i ameliora starea, care se agraveaza sever
(cu aprobarea verbala a oricarui medic)!

Folositi forte minime pentru contentja fizica a
pacientului!

RECUPERARE PSIHO-SOCIALA

La pacientii cu schizofrenie va fi efectuata incepand cu etapele precoce de dezvoltare a
maladiei si procesul de recuperare va continua in etapele ulterioare ale maladiei.

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

Prestati programe de sustinere la angajare a persoanelor cu psihoza sau
schizofrenie, care doresc sd-si gdseasca un loc de muncd sau sa revind la serviciu.
Recomandatji din prima zi incluziunea sociald si angajarea in campul muncii, in
special pentru a evita simptomele negative prelungite; dorinta pacientului fiind
importanta.

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

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

Abrevieri folosite in CCSM - Centrul itar de sandtate mintald / PEP — Primul Episod Psihotic

Aprobat prin ordinul Ministerul Sanatatii nr. 1082 din 30.12.2016 cu privire la ap

REFERIRE LA CCSM

Confirmarea diagnosticului.

Necesitatea initierii/ajustarii tratamentului.
Monitorizarea dinamicii procesului terapeutic (conform planului individual de

reabilitare).

Elaborarea planurilor individuale de tratament si reabilitare - resocializare a

pacientului.

CRITERII DE SPITALIZARE
Starile ce necesita interventie de urgenta AMU/AMS

PEP sau Schizofrenie in acutizare cu episod psihotic acut, in caz de siguranta
limitata, precum si pericol pentru persoand (inclusiv spitalizare féra liber
consimtamant, in conditiile prevazute de Legea privind sanatatea mintald).

Necesitatea unui tratament farmacologic intensiv si altor metode invazive dupa caz,

imposibile in cadrul CCSM.

Remisiunea incompletd, recidiva cu functionare sub nivelul remisiunii de dupa primul

episod psihotic.

SUPRAVEGHERE

Pacientii cu Sch sunt supravegheati de psihiatrul din CCSM: dupa externare - 1
datd in saptamana, pe parcursul primei luni, apoi de 2 ori pe luna, pe parcursul

urmatoarelor 5 luni, apoi 1 data in lund incepand cu luna a 6-a pana la sfarsitul
anului; consultatia - la necesitate, dupa perioada mentionata.

Periodicitatea de supraveghere a pacientilor cu Sch de catre medicul de familie.

Medicul de familie monitorizeaza starea somatica a pacientului care se afld in
tratament de sustinere, pentru a evita dezvoltarea efectelor adverse ale remediilor

antipsihotice.

Nota: Persoanele cu Schizofrenie mai frecvent dezvolta tulburari endocrine (diabet
zaharat tip 2, hiperprolactinemie simp-tomatica etc.), de aceea, la necesitate, se

recomanda consultatia endocrinologului.

Volumul cercetarilor
Microradiografia cutiei toracice, anual.

Reactia de microprecipitare la sifilis (MRS), anual.

La necesitate
Analiza generala a sangelui.
Analiza generald a urinei.

Analiza biochimica a sangelui (glicemia, ALAT/ASAT, bilirubina, colesterolul).

Electrocardiografia.

EVOLUTIA

Factorii cu influen{a pozitiva asupra prognosticului bolii

Debut la o varsta mai inaintata

Factori declansatori evidenti
Debut acut

Istoric premorbid favorabil in plan
social, sexual si ocupational

Simptome de tulburare afectiva
(in special cea depresiva)

Stare civila - casatorit
Istoric familial de tulburari afective

Sisteme de suport psihosocial eficiente

Predominarea simptomelor "pozitive”

Factorii cu influenta negativa asupra prognosticului bolii

Debut la o varsta tanara

Absenta factorilor declansatori
Debut lent, insidios

Istoric premorbid nefavorabil in plan
social, sexual si ocupational

Autoizolare, comportament autist
Stare civila — celibatar, divor{at sau vaduv

Istoric familial de Schizofrenie

i clinic izat pentru medicii de familie "Schizofrenia. Primul episod psihotic”

Sisteme de suport psihosocial
insuficiente

Predominarea simptomelor "negative”
Simptome neurologice

Istoric de traumatism perinatal

Absenta remisiunilor in ultimii 3 ani
Recidive multiple

Istoric cu episoade de furie, violenta,
automutilari

Acest protocol a fost elaborat de Ministerul Sanétatii, Muncii si Protectiei Sociale in cadrul proiectului MENSANA - ,Suport pentru reforma serviciilor de sanétate mintald in Moldova’, finantat de Agentia Elvetiana pentru Dezvoltare si Cooperare.



