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SUMARUL RECOMANDARILOR

Evaluarea persoanelor cu risc inalt si foarte inalt de psihoza si schizofrenie [2, 7, 13].
Educatia pacientului si rudelor privind factorii de risc de psihoza si schizofrenie,
manifestarile prodromale ale acestora si descurajarea consumului de droguri.
Suspectarea si detectarea Primului episod psihotic (PEP), acutizarea schizofreniei,
precum si Riscului ultra-inalt de dezvoltare al psihozei (RUIDP), prin culegerea
anamnezei, examenului fizic si trimiterea la CCSM iar confirmarea diagnosticului de
schizofrenie sau PEP, precum si RUIDP, prin evaluarea multi-disciplinara [20].
Evaluarea multi-disciplinara a persoanelor cu psihoza sau schizofrenie se va efectua de
catre un psihiatru, psiholog, asistent social, nursd, acoperind urmatoarele domenii:
psihiatric, medical, sandtatea fizica si bundstarea, psihologic si psihosocial,
particularitdtile dezvoltarii persoanei, statutul social, ocupational si educational,
calitatea vietii, situatia economica [20].

Screening-ul tuturor persoanelor care solicitd ajutor de la serviciile specializate de
asistentd de sanatate mintald la prezentarea simptomelor psihotice (usoare) prin
aplicarea Chestionarului Prodromal, versiunea cu 16 item-uri (PQ-16) [30].
Diagnosticul se va conforma cu standardele ICD 10 — 11, iar specificarea evolutiei
Numai dupad o perioada de un an de evolutie a tulburdrii si doar dacd nu intrd in
contradictie cu criteriile privind evolutia [10].

Solicitarea Echipei comunitare de sanatate mintala (ECSM) din Centrul Comunitar de
Sanatate Mintala (CCSM) in caz ca pacientul prezinta pericol pentru sine si a politiei n
caz ca pacientul prezinta pericol pentru cei din jur.

Receptionarea pacientilor psihotici pentru spitalizare de la CCSM la solicitarea
serviciilor de urgenta, politiei cu informarea imediatd a echipei comunitare de sdnatate
mintala din CCSM [14].

Spitalizarea in caz de dubiu, sau in caz de diagnostic concomitent ce necesita interventii
suplimentare pentru a exclude/ confirma Sch sau PEP.

Interventii in caz de urgentd, iar in caz de ineficientd, pericol pentru persoand si
societate, trimitere la sectia psihiatrica din spitalele generale din regiunea deservita, cu
mentinerea unei legaturi stabile cu ECSM, inclusiv dupa depasirea starii de criza, pentru
a asigura stabilitatea conditiei medicale obtinute prin interventiile efectuate.

Spitalizare pentru stabilizarea starii psihice, In caz ca predomind simptomatica psihotica
si siguranta limitata; simptomele psihotice si riscul vital datorat comorbiditatilor,
precum si pericolul persoanei dupd primul episod cu esec la nivelul etapelor anterioare
[16].

Informarea pacientului despre tulburarea de care sufera si decizia luata de comun acord
privind necesitatea initierii tratamentului.

Selectarea si mentinerea tipului de interventie In urma unei evaludri corespunzatoare a
starii psihice/fizice a persoanei si in dependenta de etapa psihozei.

Initierea si mentinerea tratamentului psihologic, terapiei cognitiv-comportamentale,
terapiei vocationale, ocupationale si implicarii profesionale, activitatilor de reintegrare
in comunitate, recuperare profesionald, sustinerea din partea grupurilor de suport de la
egal-la-egal.

Administrarea tratamentului biologic, cu evaluare dupa 2, 4 si 6 saptamani cu privire la
efectele secundare si eficienta interventiilor, iar in cazul aderentei scizute la tratament,
revizuirea dozelor, ritmului si modului de administrare a remediilor psihofarmacologice
[12, 24, 27].



Alegerea medicamentului antipsihotic trebuie sa fie efectuata in comun de cétre pacient
st specialistul in medicind, tindnd cont de viziunile ingrijitorului, dacd pacientul
semneaza acordul informat.

Tn caz de remisiune, doza de intretinere se va mentine pe termen lung [12, 24, 27].

In cazul remisiunii incomplete dupd 6 siptimani se va schimba antipsihoticul cu
evaluarea ulterioara dupa 2, 4 si 6 saptamani (evaluare, care vizeaza efectele secundare
si eficienta terapiei), iar in cazul aderentei scazute la tratament se va examina
oportunitatea administrarii preparatelor cu actiune prelungita [24, 27].

In cazul absentei raspunsului la terapie timp de 12 saptimani se va trece la Clozapinum
cu evaluare dupd 2, 4, 8 sdptamani si dupa 4 luni, privind efectele secundare si
eficacitatea interventiilor, concomitent efectuand teste de sange (pentru a exclude
prezenta agranulocitozei) si, in caz de necesitate, Se va monitoriza glicemia [12, 24, 27].
Daca raspunsul terapeutic este incomplet dupa patru luni de administrare a Clozapinum
se va examina oportunitatea augmentarii suplimentare a unui antipsihotic cu evaluarea
efectelor secundare si eficacitatii dupa 2, 4 si 10 saptamani, cu posibilitatea modificarii
dozelor [12, 24, 27].

In cazul eficientei insuficiente se va lua in considerare oportunitatea augmentirii
acestora cu Lamotriginum, Memantinum, Litium; dacd si aceste interventii au fost
inficiente, ori in cazul lipsei aderentei si compliantei la tratament, se va stopa
administrarea remediilor farmacologice si se va recurge la Stimulare magnetica
transcraniana [12, 24, 27].

Daca sunt simptome reziduale negative se va administra Cariprazinum sau
Brexpiprazolum sau Aripiprazolum, concomitent se va lua Tn considerare oportunitatea
asocierii (Mirtazapinum + Lamotriginum + Clozapinum) sau oportunitatea SMT [24,
27].

Daca sunt simptome depresive se va lua in calcul oportunitatea asocierii unui
antidepresiv + antipsihotic [12, 24, 27].

In cazul cand, dupa interventiile din etapele anterioare de tratament mai persisti
halucinatiile severe si/sau simptomele negative, se va lua in considerare oportunitatea
Terapiei electro-convulsive (TEC) [12, 24].

Spitalizarea in sectiile de terapie intensiva si reanimare a pacientilor cu Schizofrenie la
prezenraea semnelor de pericol vital (decompensarea functiilor vital-importante in
cazuri de: catatonie febrild, sindromul neuroleptic malign, refuzul de duratd al
alimentatiei, cu consecinte grave (dismetabolice, casexie etc.) pentru statutul somatic
(negativism in cadrul schizofreniei catatone) sau stari grave dupa tentativele de suicid
[21].

Externarea cat mai timpurie dupa atingerea scopului terapeutic comun, ceea ce ofera
beneficii (eradicarea discriminarii, stigmei, ameliorarea contactului cu societatea si
mediul ambiental) [20].

Externarea are loc in baza deciziei psihiatrului din stationar, cu acordul pacientului si a
recomandarilor psihiatrului din ECSM [6, 12].

Extrasul obligatoriu va contine: diagnosticul exact detaliat; rezultatele investigatiilor
efectuate; recomandarile explicite pentru pacient, programul individual de recuperare
elaborat in comun cu echipa comunitara de sandtate mintald, recomandarile pentru
medicul de familie.

Prevenirea recidivelor prin supravegherea clinicd si monitorizarea sanatatii fizice [18].
Pacientii cu schizofrenie sunt supravegheati de psihiatrul din CCSM: dupa externare — 1
datd in saptdmana, pe parcursul primei luni, apoi de 2 ori pe luna, pe parcursul

5



urmatoarelor 5 luni, ulterior 1 datd in luna incepand cu luna a 6-a pana la sfarsitul
anului; dupa perioada mentionata, pacientul este consultat — la necesitate [6].

e Initierea cat mai timpurie a procesului de reabilitare Tn caz de PEP sau Sch prin
recuperarea psihosociala si asigurarea psihoterapiei, precum si includerea in procesul
recuperativ a diferitor actori din viata pacientului [18, 21].

ABREVIERILE FOLOSITE IN DOCUMENT

AMU Asistenta Medicala Urgenta

BVC Lista de verificare pentru violentd dupa Breset

CCSM Centrul Comunitar De Sanatate Mintala

CIM-10 Clasificatorul international al maladiilor, editia a 10-a, O.M.S.

ECSM Echipa comunitara de sandtate mintald

HoNOS Scald de evaluare a functiondarii medicale si sociale a persoanelor cu boli
psihice severe.

MANSA Scald de evaluare a calitatii vietii (The Manchester Short Assessment Of
Quality Of Life)

MS Ministerul Sanatatii

PANSS Scala Sindroamelor Pozitive si Negative

PCC Psihoterapie cognitiv-comportamentala

PEP Primul Episod Psihotic

PSYRATS Scala de evaluare a Simptomelor Psihotice

QLS Scala Calitatii Vietii

RMN Rezonanta magnetica nucleara

RUIDP Risc ultra-Tnalt de dezvoltare a psihozei

Sch Schizofrenia

SIA Suport individual pentru angajare

SMT Stimulare magnetica transcraniana

TC Tomografie computerizata

TEC Terapie electro-convulsiva

USMF Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie

PREFATA

Acest protocol a fost elaborat de grupul de lucru al Ministerului Sanatatii, Muncii si Protectiei
Sociale al Republicii Moldova, constituit din specialistii Catedrei de psihiatrie, narcologie si
psihologie medicala, cu suportul proiectului moldo-elvetian MENSANA - “Suport pentru
Reforma Serviciilor de Sanatate Mintala Tn Moldova”, implementat de catre Institutul Trimbos
(Institutul National de Sanatate Mintald si Adictii, Olanda), in parteneriat cu Luzerner
Psychiatrie (Serviciile de Sanatate Mintala din Lucerna, Elvetia) si Liga Romana pentru
Sanatate Mintala (Romania).

Protocolul clinic este elaborat in baza sumarului urmatoarelor documente: a) a summary of the
NICE guideline Psychosis and schizophrenia (2019); b) DSM-5, Manual de Diagnostic si
Clasificare Statistica a Tulburarilor Mintale, American Psychiatric Association, 2016, Editia: 5, C) a
quality assessment (QUARTS) based on the Dutch Multidisciplinary guideline Schizophrenia
(2013); si va servi drept baza pentru elaborarea protocoalelor institutionale, in functie de
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monitorizarea protocoalelor institutionale pot fi folosite formulare suplimentare, care nu sunt
incluse n protocolul clinic national.

A. PARTEA INTRODUCTIVA

A.1. DIAGNOSTICUL. SCHIZOFRENIA (PERSOANE ADULTE)

Exemple de diagnostic clinic:
1. Schizofrenie, forma paranoida, evolutie progredienta Tn accese. Sindrom halucinator-
paranoid.
2. Schizofrenie, forma catatona, evolutie remitentd. Sindrom catatono-oneiroid.
3. Schizofrenie, forma simpla, cu evolutie continuu progredienta. Sindrom apato-abulic.
4. Tulburare psihotica polimorfa acuta, cu simptome de schizofrenie. Sindrom paranoid.

A

No ko

A.2. CobuL BoLIl (CIM 10): F20.0 - F20.9 s1 F23.0 - F23.9

A.3. UTILIZATORII

oficiile medicilor de familie (medici de familie si asistentele medicilor de familie);
centrele comunitare de sanatate mintala (psihiatri, psihoterapeuti, psihologi, asistente
medicale, asistenti sociali);

centrele de sanatate (medici de familie);

sectii de psihiatrie Tn spitalele de profil general (municipale, raionale);

spitalele de psihiatrie (medici psihiatri, medici rezidenti);

centrele medicinii de urgenta (medici ai serviciului urgenta);

centrele de interventie Tn criza (medici psihiatri, psihoterapeuti, toxico-reanimatologi,
reanimatologi, psihologi, asistente medicale).

Nota: Protocolul, la necesitate, poate fi utilizat si de alti specialisti.

w

A.4. SCOPUL PROTOCOLULUI

Facilitarea procesului de diagnostic al schizofreniei.

Sporirea calitatii managementului, tratamentului si calitatii vietii pacientului cu
schizofrenie.

Depistarea precoce a pacientilor cu debut lent, insidios al schizofreniei.

Evitarea dezvoltarii dizabilitatii si a stigmatizarii datorate efectului dezadaptativ Tn
aspect social al institutionalizarii pacientilor cu schizofrenie.

A.5. ELABORAT (ANUL): 2020
A.6. REVIZUIRE (ANUL): 2024
A.7. LISTASI INFORMATIILE DE CONTACT ALE AUTORILOR $1 ALE PERSOANELOR CE

AU PARTICIPAT LA ELABORARE. RECENZENTII. STRUCTURILE UNDE PROTOCOLUL A
FOST DISCUTAT S1 APROBAT.

Numele Functia

Anatol Nacu sef catedra, dr. hab. Tn med., prof. univ., Catedra Psihiatrie,

Narcologie si Psihologie Medicala, USMF ,Nicolae
Testemitanu”

Jana Chihai dr. in med., conf. univ., Catedra Psihiatrie, Narcologie si

Psihologie Medicala, USMF , Nicolae Testemitanu”

Inga Deliv dr. in med., conf. univ., Catedra Psihiatrie, Narcologie si
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Numele Functia

Psihologie Medicala, USMF , Nicolae Testemitanu”

Valentin Oprea dr. Tn med., conf. univ., Catedra Psihiatrie, Narcologie si
Psihologie Medicala, USMF , Nicolae Testemitanu”

lon Cosciug dr. in med., conf. univ., Catedra Psihiatrie, Narcologie si
Psihologie Medicala, USMF , Nicolae Testemitanu”

Grigore Garaz asistent universitar, Catedra Psihiatrie, Narcologie si Psihologie

Medicald, USMF , Nicolae Testemitanu”

Protocolul a fost discutat aprobat si contrasemnat:

Denumirea Numele si semnatura

Catedra Psihiatrie, Narcologie si
Psihologie Medicala, USMF , Nicolae
Testemitanu”

Societatea Psihiatrilor si Narcologilor din
Republica Moldova

Asociatia medicilor de familie

Comisia republicana stiintifico-metodica
de profil Psihiatrie si Narcologie

Agentia Medicamentului

Consiliul de experti al Ministerului
Sanatatii

Consiliul National de Evaluare si
Acreditare Tn Sanatate

Compania Nationala de Asigurari in
Medicina

A.8. DEFINITIILE FOLOSITE TN DOCUMENT

Schizofrenia (gr. schizein ,,a scinda”, phren ,minte, suflet”): boala mintala din categoria
psihozelor endogene. Caracteristica este aparitia unor manifestari psihopatologice majore, cum
sunt simptomele pozitive (plus-simptome): stari delirante sau/si halucinatiile si simptomele
negative (minus-simptome): lipsa initiativei, apatia, aplatizarea emotionala, izolarea sociala
s.2. Recomandabil nu poartd un caracter obligatoriu. Decizia va fi luatd de medic pentru
fiecare caz individual.

Valabilitatea conceptului de schizofrenie este controversat. "Schizofrenia” si celelalte
diagnostice de tulburari psihotice nu sunt boli separate cu un fenotip specific, sau 0 anumita
etiologie. La nivelul fenomenologiei, exista linie de tranzitie intre schizofrenie si tulburarea
bipolara; schizofrenie si normalitate. La nivelul etiologiei s-a stabilit ca genele care cresc riscul
de schizofrenie cresc riscul de alte tulburari psihotice si tulburare bipolara. Schizofrenia ca
termen seamana, de asemenea, confuzie, deoarece multi oameni cred ca se refera la o




personalitate impartita. Van Os si autorii au rezumat aceste probleme si a prezentat o
propunere pentru un termen mai acceptabil: sindromul proeminentelor.2®: 3¢

A.9. INFORMATIA EPIDEMIOLOGICA

e Prevalenta schizofreniei pe tot parcursul vietii este de aproximativ 0,3-0,7% dar au fost
raportate variatii in functie de rasa/etnie, tara si origine geografica in cazul emigrantilor si
copiilor acestora.

e Raportul pe sexe difera in functie de esantion si populatie: s-a obtinut o rata a incidentei
mai mare la barbati Tn cazul cand s-a pus accentul pe simptomele negative si duratd mai
lunga a tulburarii psihice (asociate cu un pronostic mai rezervat).

e Raportul pe sexe arata un risc echivalent in cazurile includerii unui numar mai mare de
simptome afective si a manifestarilor clinice cu durata scurtd (asociate cu pronostic mai
bun).

e Varsta critica de instalare a schizofreniei este - 15-25 de ani pentru barbati si - 25-30 de ani
pentru femei. Femeile prezinta 0 a doua perioada critica catre varsta de 40 ani.

e Evolutia si pronosticul schizofreniei sunt Tn mare masura neexplicate, motiv pentru care nu
pot fi prezise cu exactitate. Evolutia pare a fi favorabila in aproape 20% din cazurile de
schizofrenie, iar un numar mic dintre indivizi prezinta remisiune completa.

e Majoritatea indivizilor cu schizofrenie necesita suport institutional si neinstitutional
permanent avand evolutie cronica a bolii cu exacerbari si remisiuni ale simptomelor
afective, Tn timp ce la altii boala are evolutie cu deteriorare progresiva.

e Varsta tandra de debut a schizofreniei determina 0 probabilitate mai mare de evolutie
maligna continud cu prezentarea de tulburari si psihopatologie emotional comportamentala
nespecifice, alterari ale intelectului si limbajului precum si retard motor subtil.®

Nota: Incidenta prin Schizofrenie, tulburari schizotipale si delirante Th Moldova in cifre absolute a
fost: pentru anul 2018 - 371 cazuri, adica 10,45 la 100 000 populatie. Incidenta prin Schizofrenie,
tulburari schizotipale si delirante in Moldova in cifre absolute a fost: pentru anul 2019 - 463 cazuri,
adica 13,05 la 100 000 populatie. Prevalenta prin Schizofrenie, tulburari schizotipale si delirante in
Moldova in cifre absolute a fost: pentru anul 2018 — 13 229, cu indicatorul 372,73 la 100 000
populatie, pentru 2019 - 13 243, cu indicatorul 373,13 la 100 000 populatie.



B. PARTEA GENERALA

B.1. NIVELUL DE ASISTENTA MEDICALA PRIMARA
Descrierea masurilor | Motivele | Pasii
1. Profilaxia
1.1. Profilaxia primara. o Evaluarea persoanelor cu Obligatoriu:
risc inalt si a semnelor e Educatia privind psihoza si
prodromale ce permit schizofrenia (Anexa 1, Anexa 2).
suspectarea schizofreniei. e Descurajarea consumului de
droguri (C.1.2).
2. Diagnostic
2.1. Suspectarea si e Anamneza permite Obligatoriu:

detectarea Primului episod
psihotic (PEP), acutizarea
schizofreniei, precum si
RUIDP, RUT

suspectarea PEP la
persoanele din grupul de
risc.

Anamneza (C.2.3.1).
Examenul fizic.
Trimiterea la CCSM (Caseta 16)

3. Tratamentul

3.1. Referire pentru
tratament.

Obligatoriu:

Trimiterea la CCSM (Caseta 16).

4. Supravegherea clinica | o

Prevenirea recidivelor.

Obligatoriu:

Monitorizarea sanatatii fizice.
Trimiterea la CCSM (Caseta 16).

B.2. NIVELUL DE ASISTENTA MEDICALA URGENTA
Descrierea masurilor Motivele Pasii
1. Diagnostic
1.1. Suspectarea si e Anamneza permite Obligatoriu:

detectarea Primului episod
psihotic (PEP), acutizarea
schizofreniei

suspectarea PEP la
persoanele din grupul de
risc.

Anamneza (C.2.3.1).
Examenul fizic.

Trimiterea la CCSM, spitalizare
(Caseta 13, Caseta 14, Caseta 16.)

2. Tratamentul

2.1. Oferirea de tratament.

Gestionarea crizei

Obligatoriu:

Interventii in caz de urgenta (0,
Tabelul 3)

2.2. Referire pentru o
tratament.

Necesitatea in asistenta
specializata

Obligatoriu:

Trimiterea la CCSM, spitalizare
(Caseta 13, Caseta 14, Caseta
16.)

B.3. NIVELUL DE ASISTENTA MEDICALA SPECIALIZATA DE AMBULATOR (CENTRUL
COMUNITAR DE SANATATE MINTALA)

Descrierea masurilor |

Motivele

|

Pasii

1. Diagnosticul

1.1 Confirmarea o
diagnosticului de
schizofrenie sau PEP,
precum si RUIDP, RUI.

Nu exista simptome
patognomice pentru
schizofrenie.

Evaluare multidisciplinara
(Caseta 6).
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B.3. NIVELUL DE ASISTENTA MEDICALA SPECIALIZATA DE AMBULATOR (CENTRUL
COMUNITAR DE SANATATE MINTALA)

Descrierea masurilor

Motivele

Pasii

1.2 Screening-ul tuturor
persoanelor care
solicita ajutor de la
serviciile specializate

La prezentarea
simptomelor psihotice

(usoare) se aplica un scurt
chestionar de auto-

Aplicarea Chestionarului
Prodromal, versiunea cu 16 item-
uri (PQ-16) (Anexa 4).

de asistenta de sanatate evaluare.
mintala.

1.3 Selectarea tipului de e Interventiile adecvate sunt | e Evaluarea etapei si tipului de
interventie. posibile in urma unei ingrijire (Tabelul 3).

evaludri corespunzatoare a
starii psihice/fizice a
persoanei.

2. Tratamentul

2.1 Tratament biologic.

Beneficiu n rezultatul
administrarii
antipsihoticelor (generatia
2, In doze mici:
echivalentul a 1-4 mg de
haloperidol).

Informarea pacientului despre
tulburarea de care sufera si
decizia luata de comun acord
referitor la necesitatea initierii
tratamentului (Anexa 1, Anexa 2).
Tratament farmacologic in
dependenta de etapa psihozei
(Tabelul 3, Anexa 8, Anexa 9,
Anexa 10, Anexa 11, Anexa 12,
Anexa 13, Anexa 14, Anexa 15).

2.2 Tratament psihologic.

Beneficiu de la initierea si
mentinerea unei aliante
(conlucrari) n interventii
(psihologice, sociale).

Initierea si mentinerea
tratamentului psihologic (Caseta
17, Caseta 18), terapie cognitiv-
comportamentald (Caseta 19),
terapie vocationala, ocupationala
si profesionala (Caseta 33),
activitati de reintegrare in
comunitate (Caseta 31),
recuperare profesionala (Caseta
34), grupurile de suport de la
egal-la-egal (Caseta 32).

3. Supravegherea clinica
continua

Pentru a asigura stabilitatea
conditiei medicale obtinute
prin interventiile efectuate
se va mentine o legatura
stabila cu ECSM, inclusiv
dupa depasirea starii de
criza.

Mentinerea starii de sanatate
mintala si supravegherea clinica
a persoanelor respectand
recomandarile (Caseta 24, Caseta
25, Caseta 26, Caseta 27).

4. Reabilitarea

Initierea cat mai timpurie a
procesului de reabilitare in
caz de PEP sau Sch ofera
beneficii.

Recuperarea psihosociala si
asigurarea psihoterapiei;
includerea n procesul
recuperativ a diferitor actori din
viata pacientului (Caseta 28,
Caseta 29, Caseta 30, Caseta 31,
Caseta 32, Caseta 33, Caseta 34).
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B.4. NIVELUL DE ASISTENTA MEDICALA SPITALICEASCA SECTIILE DE PROFIL

PSIHIATRIC ALE SPITALELOR RAIONALE $1 MUNICIPALE, UPU

Descrierea masurilor

Motivele

Pasii

1. Spitalizare

Beneficiul consta Tn stabilizarea starii
psihice, in caz ca predomina
simptomatica psihotica si siguranta
limitata, precum si pericolul
persoanei dupa primul episod cu esec
la nivelul etapelor anterioare.

e Receptionarea pacientilor
psihotici de la CCSM

e Receptionarea pacientilor
psihotici la solicitarea
serviciilor de urgenta,
politiei cu informarea
imediata a echipei
comunitare de sanatate
mintala din CCSM (Caseta
13, Caseta 14, Caseta 15,
Caseta 16).

2. Diagnosticul

Tn caz de dubiu, sau de diagnostic
concomitent ce necesita interventii
suplimentare pentru a exclude/
confirma Sch sau PEP.

Anamneza.

Evaluarea simptomelor.
Examenul de laborator.
Efectuarea diagnosticului
diferential.

e Evaluarea dosarului din
CCSM, dupa caz (Caseta 6).

3. Tratamentul

Tn unele cazuri sunt necesare
interventii mai complexe si
intensive cu asigurarea unor conditii
de stationar specializat — spitalul de
psihiatrie

e Conform recomandarilor
psihiatrului din ECSM,
cu acordul pacientului se
acorda masurile necesare
de tratament in conditii
de stationar (Caseta 13,
Caseta 14, Caseta 15,
Caseta 16).

4, Externarea

Externarea cat mai timpurie dupa
atingerea scopului terapeutic comun
ofera beneficii (eradicarea
discriminarii, stigmei, ameliorarea
contactului cu societatea si mediul
ambiental).

e Are loc conform
recomandarilor psihiatrului
din stationar, cu acordul
pacientului si a
recomandarilor psihiatrului
din ECSM (Caseta 16).

Extrasul obligatoriu va

contine:

¢ Diagnosticul exact detaliat.

¢ Rezultatele investigatiilor
efectuate.

e Recomandarile explicite
pentru pacient.

¢ Programul individual de
recuperare elaborat in
comun cu echipa
comunitara de sanatate
mintala.

e Recomandarile pentru
medicul de familie.

12




B.5. NIVELUL DE ASISTENTA MEDICALA SPITALICEASCA SPECIALIZATA

Descrierea masurilor

Motivele

Pasii

1. Spitalizare

Beneficiul consta in stabilizarea starii
psihice, in caz ca predomina
simptomatica psihotica si siguranta
limitata, precum si pericolul
persoanei dupa primul episod cu esec
la nivelul etapelor anterioare.

Receptionarea  pacientilor
psihotici de la CCSM

Receptionarea  pacientilor
psihotici  la  solicitarea
serviciilor ~de  urgenta,
politiei  cu  informarea
imediata a echipei
comunitare de  sanatate

mintala din CCSM (Caseta
13, Caseta 14, Caseta 15,
Caseta 16).

2. Diagnosticul

Tn caz de dubiu, sau de diagnostic
concomitent ce necesita interventii
suplimentare pentru a exclude/
confirma Sch sau PEP.

Anamneza.

Evaluarea simptomelor.
Examenul de laborator.
Efectuarea diagnosticului
diferential.

Evaluarea dosarului din
CCSM, dupa caz (Caseta 6).

3. Tratamentul

Tn unele cazuri sunt necesare
interventii mai complexe si intensive
cu asigurarea unor conditii de
stationar specializat — spitalul de
psihiatrie

Conform recomandarilor
psihiatrului din ECSM, cu
acordul pacientului se
acorda masurile necesare de
tratament in conditii de
stationar (Caseta 13, Caseta
14, Caseta 15, Caseta 16).

4, Externarea

Externarea cat mai timpurie dupa
atingerea scopului terapeutic comun
ofera beneficii (eradicarea
discriminarii, stigmei, ameliorarea
contactului cu societatea si mediul
ambiental).

Are loc conform
recomandarilor psihiatrului
din stationar, cu acordul
pacientului si a
recomandarilor psihiatrului
din ECSM (Caseta 16).

Extrasul obligatoriu va

contine:

¢ Diagnosticul exact detaliat.

¢ Rezultatele investigatiilor
efectuate.

e Recomandarile explicite
pentru pacient.

e Programul individual de
recuperare elaborat in
comun cu echipa
comunitara de sanatate
mintala.

e Recomandarile pentru
medicul de familie.
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C. CONDUITA

C.1. ALGORITMII DE CONDUITA

C.1.1. ALGORITMUL GENERAL DE CONDUITA AL PACIENTULUI -
MANAGEMENTUL PACIENTULUI CU RISC DE PSIHOZA §1 SCHIZOFRENIE
— Evaluati persoana cu risc nalt si foarte inalt de psihoza si
Asistenta medicala primara schizofrenie *
si/sau Centrul Comunitar de
Sanatate Mintald — Educati pacientul si rudele privind factorii de risc inalt si
foarte Tnalt de psihoza si schizofrenie; manifestarile
prodromale ale acestora. Recomandarea PCC.

— | Descurajati consumul de alcool si/sau droguri

* Gradarea riscului de psihoza / schizofrenie

Risc inalt: ruda de gradul intai cu psihoza / schizofrenie, care nu prezinta simptome sau are
simptome usoare

Risc Foarte Tnalt de dezvoltare a psihozei: la fel ca si in cazul riscului inalt, asociat cu: simptome
pozitive de nivel subclinic, probleme cognitive moderate, posibil, comportament de solicitare a
ajutorului

Primul Episod de Psihoza
depistat sau recadere

Pacientul
prezinta pericol

Da | Solicitarea politiei
si a ECSM din

pentru cei din jur CCSM
relz’f‘rft‘;“i}“rlicol Dal g licitarea ECSM
p pe din CCSM
pentru sine

Trimitere la CCSM
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C.l.2.

ETAPELE INTERVIULUI
MOTIVATIONAL

!

PRECONTEMPLAREA
Pacientul nu cunoaste consecintele propriilor
actiuni, crede ca comportamentul lui nu-I
supune riscurilor, considera ca va fi foarte
dificil s@ se schimbe, nu-si doreste
schimbarea conduitei proprii

!

CONTEMPLAREA
Pacientul constientizeaza cd se supune
riscului, intentioneaza sa se schimbe 1n 6
luni, inca ezitd cantdrind pierderile actuale si
avantajele pe care le va obtine

!

DECIZIA
Pacientul este motivat, gata de actiona, 1si
planifica modul in care 1si va schimba
comportamentul

!

ACTIUNE
Urmeaza modelul nou de comportament

!

MENTINERE
Pacientul intreprinde actiuni pentru a
stabiliza schimbarile si a rezista tentatiei de a
ceda

!

RECIDIVA
Pacientul n-a mentinut noul comportament, a
revenit la comportamentul de risc

15

ALGORITMUL INTERVIULUI MOTIVATIONAL

ACTIUNILE LUCRATORILOR
MEDICALI

!

Confirmati lipsa pregatirii, sporiti
preocuparea, explicati si personalizati riscul
(Caseta 1, Caseta 2)

!

Stimulati evaluarea argumentelor PRO si
CONTRA schimbarilor comportamentale,
identificati si promovati asteptarile noi si
pozitive (Caseta 9, Caseta 10, Caseta 12)

!

Ajutati la luarea unei decizii informate.
Facilitati la elaborarea planului (Caseta 23)

!

Sporiti auto-eficacitatea in infruntarea
obstacolelor, ajutati cu sugestii de
reorganizare si suport social (Caseta 31,
Caseta 32, Caseta 33, Caseta 34)

!

Preveniti recidiva prin identificarea riscurilor
si formarea aptitudinilor, cum sa spui NU
(Caseta 20, Caseta 21, Caseta 22, Caseta 23,
Caseta 24, Caseta 25, Caseta 26, Caseta 27,
Caseta 28, Caseta 29, Caseta 30)

!

Evaluati obstacolele, motivati reinceperea
procesului (Caseta 26, Caseta 27)




C.1.1.

Pasul 1

Pasul 2

ALGORITMUL TERAPIEI MEDICAMENTOASE

Primul Episod de Psihoza depistat sau
recadere / Schizofrenie

v

Incepeti cu antipsihotice (vezi
recomandarile privind alegerea)

/Evaluare dupi2,4si6 Séptéméni\

Da
< cu privire la efectele secundare si >—>

in caz de
remisiune: doza de
intretinere pe

eficacitate
Verificati aderenta . . .
Eficacitate si efecte

adverse acceptabile
Nu p

Da

Modificati doza, Verificati

A

aderenta (complianta)

Eficacitate si efecte
Nu adverse acceptabile

Remisiune incompleta dupa 6 saptamani:
schimbati antipsihoticul

Examinati
oportunitatea
administrarii
preparatelor
cu actiune
prelungita.

Aderenta
slaba

Da

Evaluare dup3 2, 4 si 6 saptamani

cu privire la efectele secundare si
eficacitate
Verificati aderent

Eficacitate si efecte
adverse acceptabile

Da

Modificati doza, Verificati

aderenta (complianta)

Eficacitate si efecte
Nu adverse acceptabile

Pasul 3

Nici o reactie dupa 12 saptamani: treceti la Clozapina

Evaluare dupa
2, 4 si 8 saptamani si
dupa 4 luni privind efectele secundare si eficacitate *

Da

* Teste de sange si,
n caz de necesitate,
masurarea glicemiei.

Eficacitate si efecte

Nu adverse acceptabile

Da

Modificati doza, Verificati

aderenta (complianta)

Eficacitate si efecte
adverse acceptabile
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n caz de remisiune:
doza de intretinere pe
termen lung.

Modificati doza, Verificati
aderenta (complianta)

Eficacitate si efecte

Nu adverse acceptabile 1

Raspuns terapeutic incomplet dupa patru luni de

Pasul 4 adm'|n|strare a ‘Cl‘ozavp|.r.1e|: e‘xam|‘na.’;| ‘

oportunitatea administrarii unui antipsihotic
suplimentar.

Eficacitate si efecte
adverse acceptabile

Da
Evaluarea dupa
2, 4 si 10 saptamani cu privire
la efectele secundare si de eficacitate.
Ffect.e . Da
insuficiente. Modificati doza, Verificati
aderenta (complianta)
Y
Stopati

administrarea de
antipsihotice

Nu

* Luati in considerare oportunitatea augmentarii
cu Lamotrigina, Memantina, Litiu.
* Luati in considerare oportunitatea SMT.

Simptome reziduale negative

Pasul 5a 1. Cariprazine, Brexpiprazole sau Aripiprazole
2. Luati in considerare oportunitatea
Mirtazapinei+ Lamotriginei + Clozapinei.
3. Luati in considerare oportunitatea SMT.
Pasul 5b

Simptome depresive

Luati In considerare oportunitatea asocierii unui
antidepresiv + antipsihotic

»| Halucinatii persistente severe si/sau simptome
negative dupa pasii 4 si 5

Luati in considerare oportunitatea TEC.
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C.2. DESCRIEREA METODELOR, TEHNICILOR .SI PROCEDURILOR

C.2.1

CLASIFICAREA CLINICA

Tabelul 1 Clasificarea Schizofreniei si a Psihozei & 1

ICD-10

DSM-5

Forma nosologica si
codul clasificarii

F 20 Schizofrenia

F 20.0 Schizofrenie paranoida

F 20.1 Schizofrenie hebefrena

F 20.2 Schizofrenie catatona

F 20.3 Schizofrenie
nediferentiata

F 20.4 Depresie postschizofrena
F 20.5 Schizofrenie reziduala

F 20.6 Schizofrenie forma
simpla

F 20.8 Alta Schizofrenie

F 20.9 Schizofrenie
nespecificata (ori nediferentiata)

295.90 Schizofrenia

Primul episod, episod actual acut
Primul episod, actual in
remisiune partiala

Primul episod, actual in
remisiune completa

Episoade multiple, in episod
actual acut

Episoade multiple, actual in
remisiune partiala

Episoade multiple, actual in
remisiune completa

Continuu (criteriile de diagnostic
se mentin pe aproape intreg
parcursul bolii.

Nespecificat (a se specifica daca
Cu catatonie)

Tipul de evolutie

Evolutia tulburarilor schizofrenice poate fi si continua si episodica
cu un deficit progresiv sau stabil sau pot exista unul sau mai multe
episoade cu remisiune completa sau incompleta.

Specificatii privind evolutia se vor utiliza numai dupa o perioada de
un an de evolutie a tulburarii si doar daca nu intra Tn contradictie cu
criteriile privind evolutia. (DSM-5)

Complicatiile

Sindrom catatonic malign, sindrom neuroleptic malign,
comportament suicidar, tulburari de alimentatie.

Forma nosologici si
codul clasificarii

F 23 Tulburari psihotice acute
si tranzitorii

F 23.0 Tulburare psihotica
polimorfa acuta, fara simptome
de schizofrenie.

F 23.1 Tulburare psihotica acuta
cu simptome de schizofrenie.

F 23.2 Tulburare psihotica acuta
asemanatoare schizofreniei.

F 23.3 Alte tulburéri psihotice
acute predominant delirante.

F 23.8 Alte tulburéri psihotice
acute si tranzitorii.

F 23.9 Tulburare psihotica acuta
si tranzitorie, nespecificata.

298.8 Tulburarea psihotica
scurta

Cu factor de stres major(psihoza
reactiva scurta)

Fara factor de stres major

Cu debut postpartum

A se specifica daca cu catatonie
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C.2.2. PROFILAXIA
C.2.2.1. FACTORII DE RISC
Caseta 1 Factorii de risc pentru debutul/dezvoltarea Schizofrenieil® %

e Nasterea la sfarsitul iernii/inceputul primaverii in anumite regiuni, iar vara incidenta mai
mare cu formele deficitare ale bolii.

e Copiii care au crescut in mediul urban,

e Anumite grupuri de minoritati etnice,

o Imprejurari negative prenatale si perinatale, reprezentate de stres, infectii, malnutritie,
diabetul mamei si alte afectiuni medicale®

e Riscul genetic (rude de gradul intai cu Schizofrenie 6-17%, 40-48% pentru fratele sau sora
geamdnd, pentru pacientii cu sindrom 22q11 depletie (aproximativ 25%)°

e Genul masculin®

e Intelect redus”

e Varsta parentala (tatda mai in varsta de 50 ani)

e Gestanta in suferinta (foamete, in doliu, cu infectii antenatale s.a.)

e Nasterea copilului nedorit?

e Decesul tatalui in perioada pre-natala

e Sarcina si nasterea complicata (cu hipoxia creierului: hemoragii, nasterea Tnainte de termen,
incompatibilitate de grup sangvin, hipoxia fetals, infectii maternale)®

e Utilizarea canabisului in anamneza®

e Emigrarea (atat prima generatie cét si copiii emigrantilor)*

Caseta 2 Recunoasterea grupului cu risc ultra-inalt (RUT) de dezvoltare al psihozei

RUIDP*® prezinta:

1. Simptome pozitive usoare (simptome pozitive atenuate).

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

3. Risc genetic (ruda de gradul intai cu psihoza / schizofrenie).

4. Reducerea functionalitatii pe parcursul ultimului an.

Scopul identificarii grupului RUIDP:
- Amanarea sau chiar prevenirea unui prim episod de psihoza.
- Limitarea severitatii psihozei.

Caseta 3 Tratarea (Managementul) persoanelor cu RUTDP de dezvoltare a psihozei

e Nu oferiti medicamente antipsihotice:
o Incaz de simptome psihotice sau schimbiri ale starii mintale care nu sunt suficiente
pentru diagnosticarea psihozei sau a schizofreniei, sau
e 1n scopul reducerii riscului de psihoza.
o Daca o persoana Se considera a fi in situatie de risc Tnalt de dezvoltare al psihozei:
aplicati o terapie cognitiv-comportamentala individuala (PCC) cu sau fara interventia
familiei, in scopul reducerii riscului de psihoza.
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C.2.2.2. SCREENING-UL
Caseta 4 Recomandari generale cu privire la profilaxia Schizofreniei si a Psihozei

1. Profilaxia primara are ca scop: depistarea si indepartarea unor factori de risc din mediul
inconjurator, care sunt cunoscute ca produc imbolnavirea si e realizeaza prin screening-urile
care se fac in populatie.?-

e Screening-ul populatiei la simptome psihotice usoare, cu scopul detectarii timpurii si
interventiei precoce NU este recomandat (Olanda, 2013).

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

e Serecomanda screening-ul tuturor persoanelor care solicita ajutor de la serviciile
specializate de asistenta de sanatate mintala la prezentarea simptomelor psihotice (usoare) n
baza unui scurt chestionar de auto-evaluare, preferabil Chestionarul Prodromal, versiunea cu
16 item-uri (PQ-16) (Olanda, 2013) — vezi Anexa 4.

3. Profilaxia tertiara are scopul de a recupera si a readapta pacientul ajuns intr-o stare avansata de
boala si reintegrarea lui in familie, la locul de munca, in societate.

e Serecomanda ca dupa remiterea simptomelor psihotice sa se efectueze impreuna cu
pacientul un profil individual al riscului de recidiva, in baza simptomelor de inaintea primei
psihoze si a factorilor de risc pentru recidiva psihotica, in special semnele de avertizare
precoce. Daca pacientul nu este motivat sa faca acest lucru, se propune de a elabora un
asemenea profil impreuna cu colegii din echipa multidisciplinara in colaborare cu familia.

e Serecomanda cu insistenta de a nu inceta interventiile dupa intreruperea administrarii
medicamentelor. Oferiti oportunitati usor accesibile de contactare a clinicienilor in primii

cinci ani dupa remiterea psihozei.
o restabilirea relatiilor sociale, a cunostintelor si a abilitatilor profesionale;
e de asigurat bolnavului: conditii igienice generale bune, un regim individual, cu excluderea pe céat
este posibil a supraefortului mintal si a stresurilor psihoemotionale;
e pentru profilaxia maxima, pacientul trebuie sa fie incadrat in regim de lucru si odihna rational;

C.2.3. CONDUITA PACIENTULUI
Caseta 5. Pasii obligatorii in examinarea pacientului cu Schizofrenie

e Examene de baza:
v examenul clinic psihiatric si somatic, neurologic complet;
v" obtinerea informatiei din surse suplimentare (rude, prieteni, colegi etc.);
v examenul paraclinic.
e Examene suplimentare:
v examenul psihologic;
v consultul medical.

Caseta 6. Evaluarea multidisciplinara a pacientului cu simptome psihotice

e Efectuarea unei evaluari multi-disciplinare comprehensive a persoanelor cu simptome psihotice
n cadrul asistentei comunitare de sanatate mintala. Aceasta include evaluarea persoanelor cu
psihoza sau schizofrenie de catre un psihiatru, psiholog, asistent social, nursa. Evaluarea trebuie
sa acopere urmatoarele domenii:

o psihiatric (probleme de sanatate mintala, risc de vatamare a propriei persoane sau a altor
persoane, consum de alcool si istorie de consum de droguri prescrise si ne-prescrise, precum
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si domenii forte, talente si scopuri de viata).

> utilizati interviul semi-structurat de diagnosticare (SCAN, mini-SCAN) in cazul cand

suspectati o tulburare psihotica.

> utilizati scalele recomandate ca standard de aur ce evalueaza ariile importante ale

schizofreniei: Scala Sindroamelor Pozitive si Negative (PANSS), Scala de evaluare a
Simptomelor Psihotice (PSYRATS), Scala Manchester de Evaluare Scurta a Calitatii Vietii
(MANSA), HoNOS (Health of the Nation Outcome Scale) — vezi Anexa 3, Anexa 5, Anexa 6,
Anexa7)

> lucrati cu diagnosticul categorial si dimensional (vezi mai jos)

o medical, inclusiv istoria medicala si examinarea fizica completa in vederea identificarii
bolilor fizice (inclusiv tulburari cerebrale organice) si tratamentelor medicamentoase
prescrise care pot induce stari psihotice.

o sanatatea fizica si bunastarea (inclusiv, masa corporald, fumatul, nutritia, activitatea fizica si
sanatatea sexuald).

o psihologic si psihosocial, inclusiv retelele sociale, relatiile si istoricul de traume precum si
domenii forte, talente si scopuri de viata.

o particularitatile dezvoltarii persoanei (dezvoltarea si abilitatile sociale, cognitive si motorii,
inclusiv conditiile coexistente de neuro-dezvoltare).

o statutul social (loc de trai, culturd, etnie, activitati de divertisment si recreationale,
responsabilitati fata de un copil sau in calitate de ingrijitor).

o ocupational si educational (frecventarea unui colegiu, nivel de studii, activitate de munca si
activitati cotidiene).

o calitatea vietii, situatia economici *® [modificat in 2019]

C.2.3.1 ANAMNEZA
Caseta 7 Recomandiri pentru culegerea anamnezei la pacientii cu simptome psihotice si Schizofrenie

e Ereditatea (rude cu tulburari psihice).

e Depistarea semnelor
A. Functionarea generala. Nivelul de functionare al bolnavului este in declin sau nu corespunde
nivelului necesar pentru a face fata cerintelor (familiale, sociale etc.) cotidiene. Prezenta familiei si a
rudelor. Nivelul de comunicare cu familia si comunitatea. Vocatiile si profesiunea, partile tari si
hobby-urile persoanei. Sursele financiare si acomodarea.
B. Continutul gandirii. Anormal (de ex., deliruri, idei de referinta, saracie a continutului).
C. Forma gandirii. Ilogica (de ex., deraieri, slabire a asociatiilor, incoerenta, circumstantialitate,
tangentialitate, hiperinclusivitate, neologisme, blocari, ecolalie — toate satisfacand criteriile pentru
tulburarea gandirii).
D. Perceptia. Distorsionata (de ex., halucinatii (de regula, pseudo-): vizuale, olfactive, tactile si, cel
mai frecvent, auditive).
E. Afect. Anormal (de ex., plat, tocit, natang/caraghios, labil, inadecvat).
F. Simtamantul sinelui (perceperea de sine). Deficitar (de ex., pierderea limitelor ego-ului,
neclaritate in legatura cu genul, incapacitate de a distinge realitatea interna de cea externa, fuga de
realitate in propriile imaginatii distorsionate).
G. Vointa. Afectata (de ex., pulsiuni sau motivatii inadecvate si ambivalenta marcata).
H. Functionarea interpersonala. Deficitara (de ex., retragere sociala si detasare emotionala,
agresivitate, inadecvare sexuald).
I. Comportamentul psihomotor. Anormal sau modificat (de ex., agitatie sau retragere, grimase,
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posturare, ritualuri, catatonie, bizarerii comportamentale).
J. Cognitia. Afectata (de ex., concretete, inatentie, procesare alterata a informatiei).

C.2.3.2.

MANIFESTARI CLINICE
Caseta 8 Criterii evidentiate pentru diagnosticul schizofreniei ® *

0.

ICD-10

DSM-5

Simptome de rangul intai

- Ecoul gandirii, insertia sau furtul gandirii

- Idei delirante de control, influenta sau
pasivitate

- Halucinatii auditive in comentariu continuu
despre comportamentul subiectului

- ldei delirante persistente care sunt cultural
inadecvate si complet imposibile

-Intreruperi sau alterari prin interpolare in cursul
gandirii, din care rezultd incoerentd, vorbire
irelevantd sau neologisme

- Extragerea gandurilor si alte trairi de
influentare a gandirii

- Transmiterea (non-verbala — telepatica, in mod
neobisnuit) gandurilor

- Toate celelalte trairi care implica vointa, afecte
si impulsuri ,,facute*

Simptome de rangul doi

- Alte tulburari de perceptie

- Idei delirante bruste

- Perplexitate

- Modificari dispozitionale - depresive sau euforic
- Sentimentul de saracire emotionala si altele.

Simptome de rangul intai

1. Idei delirante

2. Halucinatii

3.Vorbire dezorganizata (deraiere sau incoerenta
frecvente)

4. Comportament motor intens dezorganizat sau
catatonic

5. Simptome negative ( diminuarea exprimarii
emotiilor sau avolitie)

Simptome de rangul doi

-Alte tulburari de perceptie

- Simptomatica catatonica

- Tulburari afective (depresie, euforie)
- Retragere sociala

Caseta 9 Cele mai frecvente simptome manifestate la pacientii cu Schizofrenie

e Lipsa discernamantului fata de boala sa — 97%.
Halucinatiile auditive — 74%.

Voci, care se adreseaza pacientului — 70%.
Suspiciunea — 66%.

Diminuarea afectivitatii — 66%.

Ideile delirante de persecutie — 62%.

Ideile delirante de influenta — 50%.

Simptome Pozitive
(plus simptome)

Simptome negative
(minus simptome)

Idei delirante
Halucinatii
Comportament dezorganizat

Aplatizare afectiva
Alogie

Avolitie
Anhedonie

Autism

Cele mai frecvente modele de comportament la pacientii cu Schizofirenie

e |zolarea sociala — 74%
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e Inhibitia psihomotorie — 56%

e Eschivarea de la conversatie — 54%

e Scaderea interesului pentru distractii — 50%
e Lentoarea —48%

e Agitatia psihomotorie — 41%

e Neglijenta— 30 %

e Miscarile neobisnuite — 25%

Caseta 10 CONTEXT ISTORIC - CRITERII SIMPTOMATOLOGICE A SCHIZOFRENIEI

Criterii simptomatologice evidentiate de Criterii evidentiate de Kurt Schneider -
Eugen Bleuler simptome de rangul intéi si doi
Tulburari bazale sau fundamentale Simptome de rangul intai
- Tulburari formale ale gandirii - A - Sonorizarea gandirii
+ Tulburari ale afectului - A - Voci care se cearta sau discuta
- Tulburari ale trairii subiective de sine - Voci care comenteaza
- Tulburari ale vointei si comportamentului - Trair1 de pasivitate somatica
- Ambivalenta - A - Extragerea gandurilor si alte trairi de
- Autism — A influentare a gandirii
Simptome accesorii - Transmiterea (non-verbala — telepatica, in mod
+ Tulburari de perceptie (halucinatii) neobisnuit) gindurilor
- Deliruri - Perceptii delirante
- Anumite tulburdri de memorie - Toate celelalte trairi care implica vointa, afecte
- Modificare a personalitatii si impulsuri ,,facute*
- Modificari ale vorbirii si scrisului Simptome de rangul doi
- Simptome somatice - Alte tulburari de perceptie
- Simptome catatonice - Idei delirante bruste
- Sindrom acut (cum ar fi: starile de melancolie, | - Perplexitate
manie, catatonie si altele). - Modificari dispozitionale - depresive sau
A- Cei patru A ai lui Bleuler: asocieri, | euforice
afect, ambivalenta, autism. - Sentimentul de sdracire emotionala si altele.
C.2.3.3. INVESTIGATIILE PARACLINICE

Caseta 11 Investigatii de laborator si teste psihologice

A. EEG. Majoritatea pacientilor cu schizofrenie au traseu EEG normal, dar la unii se constata
descresterea activitatii alfa si cresterea activitatilor teta si delta, tulburari paroxistice si cresterea
respiratiei). S-a aratat ca pacientii cu psihoze de spectru schizofrenie au un risc crescut de
mortalitate cardiovasculara 232>

B. Investigatii endocrinologice. La unii pacienti nivelurile hormonului luteinizant (LH) si ale
hormonului stimulant al foliculilor sunt reduse; scaderea eliberarii de prolactina si hormonului de
crestere dupa stimularea cu hormoni eliberatori de gonadotropina sau tireotropina. Posibil ca riscul
de sindrom metabolic este de 3 - 4 ori mai mare la pacientii cu schizofrenie decat la persoanele
sanatoase.?

C. Teste neuropsihologice. Testul aperceptiv tematic si testul Rorschach releva, de obicei,
raspunsuri bizare. In comparatie cu parintii unor persoane normale (de control), parintii bolnavilor
cu schizofrenie manifesta devieri mai mari fata de normal la testele proiective (ceea ce poate fi 0
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consecinta a contactului cu membrul schizofrenic al familiei). La aproximativ 20-35% din bolnavi,
Bateria Halstead—Reitan evidentiaza afectarea atentiei si inteligentei, descresterea timpului de
retinere a informatiilor propuse pentru a fi memorate si perturbarea abilitatii de rezolvare a
problemelor. Bolnavii cu schizofrenie au coeficienti de inteligenta (1Q) mai mici, in comparatie cu
pacientii care au alte boli, dar gama de valori ale scorurilor 1Q este larga. Declinul 1Q are loc odata
cu progresiunea bolii.
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C.2.3.4.

DIAGNOSTICUL DIFERENTIAT (OBLIGATORIU)
Tabelul 2 Diagnosticul diferential al starilor morbide care se manifesta cu simptome similare Schizofreniei

= > N —
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= 5 S E =S8 c S £55 T8s & 2
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Psihoza intoxicatie | in anamneza — date care acut tulburari de ore, | concentratia diferit afectatd
indusa de cu alcool, confirma abuzul de alcool, constienta zile | sangvina a
substange droguri droguri alcoolului
psihoactive
Psihoza diferita n anamneza — date care acut sau | patern paroxistic zile, | schimbari semne de afectatd
epileptica confirma paroxismele lent luni | specifice pe diminuare a
epileptice (convulsive / non- traiectul nivelului
convulsive) electoencefalogra | intelectual
fic (EEG)
Psihoza schimbari n anamneza — date care insidios tulburarile de luni | hipercolesterolem | semne de afectata
involutiva organice ale | confirma tulburarile de perceptie care ie scadere a sau
creierului, | comportament, nivel moderat vizeaza habitul nivelului pastrata
n primul intelectual
rand
vasculare
Psihoza in boala Tn anamneza — date care acut sau | afectarea memoriei si | luni | modificari se evidentiaza afectatd
demenge de | Alzheimer, | confirmd tulburarile cognitive | insidios a functiilor cognitive atrofice cerebrale, | diminuarea sau-
tip atrofic Pick etc. si comportamentale, care s-au depistate prin TC | nivelului pastrata
instalat treptat si RMN intelectual
Tulburarile | necunoscuta | in anamneza — date care acut idei de supravaloare | luni | nu sunt atestati poate fi intact pastrata
delirante confirma prezenta modificarilor si delirante fara
caracteriale de tip paranoid, tulburari de perceptie
anankast
Tulburae de | diferita: in anamneza — date care acut absenta simptomelor | ore, | nu sunt atestati poate fi intact pastrata
personalitate | organicd si | confirma prezenta modificarilor »pozitive” zile
schizoida nonorganica | caracteriale de tip schizotipal
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Tulburare de | diferita: n anamneza — date care acut acutizarea pe fondal | ore, | nu sunt atestati poate fi intact afectatd
personalitate | organicd si | confirma prezenta modificarilor stresogen zile sau-
histrionicd | nonorganici | caracteriale de tip histrionic pastrata
Simularea psihogena se poate de presupus existenta | in functie | discordanta semnelor | ore, | nu sunt atestati poate fi intact pastrata
problemelor habituale, juridice | de scopul zile,
etc. persoanei ani
Reactii psihogena evenimente catastrofice, acut acutizarea pe fondal | ore, | majorarea poate fi intact Uneori
psihogene dramatice in viata personald stresogen zile, | nivelului de afectata
(psihoza luni | adrenalina
reactiva)
Nevrozele psihogena evenimente nefavorabile, lent, se pastreaza ore, | nu sunt atestati poate fi intact pastrata
malefice, de durata in viata insidios discernamantul critic | zile
personala
Psihoza endogena n anamneza — date care acut corelatia (prezenta zile, | schimbarea poate fi intact pastrata
afectivi confirma schimbarile sau absentd) luni | nivelului de
bipolara emotionale pozitive sau/si tulburarilor de neuromediatori
negative pronuntate gandire si de (dopamina,
perceptie si fundalul serotonina,
emotional al noradrenalind)
pacientului
Psihoze tulburari n anamneza — date care diferit tulburarile de gandire | ore, | prezenta poate fi diferit afectata
somatogene | somatice confirma prezenta bolilor si perceptie apar pe zile, | endotoxinelor n
somatice insotite de fondalul de luni | functie de

endointoxicatie

constiintei perturbate

patologia somatica
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C.2.35. PROGNOSTICUL (LA NECESITATE)

Pe termen scurt — relativ favorabil, tinand cont de ameliorarea functionalitatii sociale dupa

remiterea simptomelor pozitive din cadrul episodului psihotic. Pe termen lung - aproximativ o treime
dintre bolnavi duc oarecum o viata normala (fiind incadrati Tn familii, colectivele profesionale etc.) pe
fondalul tratamentului farmacologic de intretinere si a suportului psihosocial; o treime continua sa
aiba simptome psihopatologice semnificative, dar pot sa functioneze in cadrul societatii, iar cei din
treimea restantd sunt marcat deteriorati si necesita spitalizari frecvente. In general, femeile au un
prognostic mai bun decat barbatii.
Simptomele negative la bolnavii de schizofrenie reprezinta factori de pronostic mai important
comparativ cu simptomele pozitive si au tendinta de a persista mai mult timp pe parcursul vietii. Tn
general deficitele cognitive asociate tulburarii nu se amelioreaza pe parcursul bolii. Cazurile cu debut
in copilarie au tendinta sa se asemene cu cele care prezinta pronostic rezervat la adult, cu debut
treptat si simptome negative importante. Cazurile cu debut tardiv (dupa varsta de 40 ani) sunt mult
mai frecvente la femei. Evolutia acestor cazuri se caracterizeaza prin predominanta simptomelor
psihotice, cu conservarea functiei afectiva si sociala, ce serveste drept criteriu pentru un prognostic
comparativ favorabil.

Caseta 12 Factori pozitivi si negativi in prognosticul bolii (adaptat dupi Prelipceanu D., 2013)%

Factorii pozitivi. Un prognostic Factorii negativi. Un pronostic nefavorabil este asociat
favorabil este asociat cu: cu:

e Sex feminin. e Sex masculin

e Coeficient de inteligenta ridicat e Coeficient de inteligenta scazut

e \arsta inaintata e Antecedente heredocolaterale de schizofrenie

e Antecedente heredocolaterale de e Functionare premorbida proasta sociala si profesionala

tulburari afective Necasatorit, divortat sau vaduv
o Lipsa antecedentelor familiale de e Suport familial si social slab

schizofrenie e Debut precoce
e Functionare premorbida buna e Debut insidios
sociald gl profesionala e Absenta factorilor precipitanti

e Statut de casatorit
Suport familial si social bun

Recaderi frecvente

_ e  Fara remisiuni in ultimii trei ani
e Debut tardiv e |Istoric de agresivitate
o Debutacut. _ o e Simptome si semne neurologice
e Prezenta factorilor precipitanti e Istoric de traumatisme perinatale
e Episoade reduse ca numar si ca e Multiple comorbiditati
durata o e Lipsa compliantei la tratament
e Prezenta compliantei la tratament e Comportament retras si autist
* Putine comorbiditati i _ e Simptome negative (tocire afectiva, tulburiri ale
* Simptome afective si in special limbajului, tulburari ale vointei)
depres_lve _ _ e Simptome de dezorganizare (limbaj si comportament
e Subtip paranoid de simptome dezorganizat)
predominant pozitive (delir, halucinatii)
C.2.3.6. CRITERIILE DE SPITALIZARE

Caseta 13 Criteriile de spitalizare

e Sectiile psihiatrice din spitalele generale, UPU, in functie de caz:
o Pacient cu simptome psihotice care nu a fost posibil de gestionat in conditii de ambulator de
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catre ECSM.
o Pacient cu simptome psihotice ce prezinta pericol pentru sine sau cei din jur
o Pacient cu simptome psihotice si risc vital datorat comorbiditatilor (vezi caseta cu urgente)
e Spitalele de psihiatrie, in functie de caz:
o Pacient cu simptome psihotice care nu a fost posibil de gestionat in conditia sectiilor
psihiatrice din spitalele generale

Caseta 14 Criteriile de spitalizare Tn sectiile de terapie intensiva si reanimare a pacientilor cu
Schizofrenie

e Semne de pericol vital (decompensarea functiilor vital-importante in cazuri de: catatonie febrila,
sindromul neuroleptic malign, refuzul de durata al alimentatiei, cu consecinte grave
(dismetabolice, casexie etc.) pentru statutul somatic (negativism in cadrul schizofreniei
catatone).

e Stari grave dupa tentativele de suicid.

Caseta 15 Durata asistentei in serviciile de sanatate mintala in caz de pacient cu PEP si/sau Sch

e 1n CCSM — dupa necesitate.
e 1n sectia psihiatricd din spitalul de profil general — pani la 2 saptimani.
e Tn spitalul de psihiatrie — pani la 30 zile.

C.2.3.7. CRITERII DE TRANSFER DE LA UN NIVEL DE ASISTENTA MEDICAL LA ALT NIVEL
Caseta 16 Servicii si criterii de interventie in caz de Schizofrenie si PEP

AMU (112)

e Evaluarea persoanei cu simptome psihotice care a solicitat serviciul (inclusiv in cazul, in care

este solicitata evaluarea de catre apartinatori)

e Evaluarea persoanei cu simptome psihotice agitata, auto si/ sau hetero-agresiva, comportament

cu pericol social.

e Acordarea ajutorului simptomatic, in functie de starea particularda a pacientului (referirea la

ECSM, sectiile psihiatrice din spitalele generale, spitalele psihiatrice, dupa caz)
Asistenta medicald primara

e Evaluarea persoanelor cu risc Tnalt de dezvoltare PEP.

e Suspectarea semnelor prodromale de schizofrenie de catre medicul de familie.

e Educatia, privind psihoza si schizofrenia.

e Descurajarea consumului de droguri si PCC pentru RUTDP.

e 1n cazul depistarii PEP trimitere la CCSM.

e Prevenirea recidivelor prin monitorizarea sanatatii fizice.

CCSM

e Serviciul de baza de sanatate mintala ce detine informatia despre toate persoanele cu tulburari
psihice din regiunea deservita (municipiu, raion).

e CCSM este un serviciu medico-social cu prestare de consultatii, prescriere de medicamente si
servicii de recuperare psiho-sociala.

e Dispensarizarea pacientilor cu tulburari psihice din regiunea deservita (municipiu, raion).

e Screening-ul tuturor persoanelor care solicita ajutor de la serviciile specializate de asistenta de
sanatate mintald la prezentarea simptomelor psihotice (usoare) in baza unui scurt chestionar de
auto-evaluare, preferabil Chestionarul Prodromal, versiunea cu 16 item-uri (PQ-16) (Anexa 4).

e Interventie activa in criza, iar in caz de ineficienta, pericol pentru persoana si societate, trimitere
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la sectia psihiatrica din spitalele generale din regiunea deservita.

e Initierea si mentinerea tratamentului farmacologic (Caseta 20, Caseta 21, Caseta 22, Caseta 23,
Caseta 24, Caseta 25, Caseta 26, Caseta 27), tratamentului psihologic (Caseta 17, Caseta 18),
psihoterapie cognitiv-comportamentala (Caseta 19), terapie ocupationala (Caseta 33), activitati
de reintegrare in comunitate (Caseta 31), recuperare psiho-sociala (Caseta 28, Caseta 29, Caseta
30), grupurile de suport de la egal-la-egal (Caseta 32) in baza evaluarii calitatii vietii dupa
scalele HONOS si MANSA (Anexa 5, Anexa 6).

e 1n caz de ineficienta sau incapacitate de rezolvare a cazului in sectia psihiatrica din spitalul
general, se ia decizia, de comun acord cu CCSM, pentru trimiterea pacientului la spitalul de
psihiatrie

e Serviciile in CCSM sunt prestate prin ECSM:

= Externalizate / orientate spre comunitate: clientul este vizitat acasa sau la locul de resedinta
de catre asistentele medicale si alti specialisti din echipa, la necesitate.

= Multidisciplinare: includ — managerul de caz, psihiatrul, psihologul, expertul de la egal-la-
egal, nurse psihiatrice, asistentul social.

= Este posibilda ghidarea intensiva si asertiva pentru beneficiarii care au devenit clinic
instabili sau prezinta risc de a intra in criza.

= Dosare comune: toti membrii echipei lucreaza impreund si sunt implicati in asistarea
clinico-recuperativa a fiecarui pacient.

= Continuitate: Echipa lucreaza in stransa colaborare cu alte organizatii de servicii sociale.
De asemenea, este implicata familia si mediul. Pacientul beneficiaza de ingrijiri atat timp,
cat este nevoie.

Sectiile psihiatrice in spitalele generale, UPU*

e Receptionarea pacientilor cu simptome psihotice de la CCSM.

e Receptionarea pacientilor simptome psihotice la solicitarea serviciilor de urgenta, politiei cu

informarea imediata a ECSM din CCSM.

e Tratament farmacologic Tn conditii de stationar.

e Directionarea pacientului care este in stare de remisiune, spre CCSM.

e In caz de ineficienta sau incapacitate de solutionare a cazului, de comun acord cu CCSM se ia

decizia pentru trimiterea la spitalul de psihiatrie.
Spitalul de psihiatrie*

e Receptionarea pacientilor simptome psihotice din sectiile psihiatrice ale spitalelor generale, cu

solicitarea acordului CCSM, in caz de siguranta limitata, precum si, pericol pentru persoana

e Tratament farmacologic intensiv si alte metode invazive dupa caz.

e Luarea deciziei privind tratamentul de mentinere, de comun acord cu pacientul si CCSM

teritorial.

e La diminuarea simptomelor psihotice, trimiterea la CCSM teritorial.

* inclusiv spitalizare fara liberul consimtamant, in conditiile prevazute de LEGEA Nr. 1402 din 16.12.1997 privind
sdndtatea mentald 1

Tabelul 3 Etapizare si platforme de ingrijire?*

Etapa Definitie Interventie posibila Context
0 Risc nalt: ruda de gradul intéi cu - educatie privind psihoza Asistenta primara
psihoza / schizofrenie, care nu prezinta | (factorii de risc)
simptome sau are simptome usoare - descurajarea consumului de
droguri
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Etapa Definitie Interventie posibila Context

1 Risc Ultra Tnalt de dezvoltare a - Evaluarea/diagnosticarea Asistenta specializata de
psihozei (RUIDP): la fel ca si la etapa | starii de RUTDP sinitate mintald: ECSM
0, combinat cu: simptome pozitive de - Examinati posibilitatea din CCSM
nivel subclinic, probleme cognitive aplicarii RUIDP-TCC
moderate, posibil, comportament de - Fara medicamente!
solicitare a ajutorului

2 Primul episod de psihoza: simptome - Evaluarea/diagnosticarea Asistenta specializata de
pozitive peste prag (de nivel clinic), psihozei sanatate mintala: ECSM
probleme cognitive evidente, limitari - Doza mica (a doua din CCSM,
functionale generatie) de antipsihotice

- Tratament psihosocial
- Recuperare (profesionald)

3 Remisiune incompleta, recidiva cu La fel ca si la etapa 2, Asistenta specializata de
functionare sub nivelul remisiunii de combinat cu: sanatate mintala: ECSM
dupa primul episod - Mai multa axare pe din CCSM, AMU, sectia

tratamentul biologic psihiatrica din spitale
- Interventii psihosociale generale, spitalul de
- Examinati posibilitatea psihiatrie
administrarii Clozapinei

4 Boala cronica severi cu multiple La fel ca si la etapa 3, combinat| Asistenta specializata de
recidive, handicap functional si cognitiv | cu focusare pe strategiile de sanatate mintala: ECSM

prevenire a recidivelor din CCSM, AMU, sectia
psihiatrica din spitalele de
profil general, spitalul de
psihiatrie

C.2.3.8. TRATAMENTUL
C.2.3.8.1. NEMEDICAMENTOS

Caseta 17. Tratamentul psihologic al episoadelor ulterioare de psihoza si schizofrenie — interventii

recomandate

In cadrul echipelor ECSM, se recomandi de a efectua interventii psinologice (si farmacologice)

bazate pe dovezi.

Interventii recomandate

Efect

e Psiho-educatie
- individuala
- orientata spre formarea capacititii de luare a
deciziilor pe parcursul tratamentului
- focusare pe abilitare si recuperare
e Interviul Motivational

sedinte individuale, ca parte a
informarii suficiente privind
boala, tratamentul si efectele
acestuia.

Interventii ale familiei

- minimum 10 sedinte

-dela3lunilaunan

- preferabil sa fie prezent si clientul si familia

- aceasta ar putea Tncepe sau la faza acuti, sau mai tarziu,
inclusiv n stationare.

- reducerea frecventei
recidivelor

- reducerea ratelor de re-
spitalizare si a duratei internarii

Terapie cognitiv-comportamentali (PCC), - individuala
- minimum 16 sedinte

- atat in faza acuta, cat si in stadiile ulterioare

- de citre terapeuti PCC instruiti

- reducerea ratelor de re-
spitalizare si a duratei internarii
- severitatea simptomelor
(halucinatii, simptome
negative, simptome depresive)
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Caseta 18 Tratamentul psihologic al episoadelor ulterioare de psihoza si schizofrenie — interventii in
conditii specifice

Interventii recomandate in Efect
conditii specifice
Artterapia Examinati posibilitatea aplicdrii artterapiilor (muzica, dans,

picturd) la toate persoanele cu psihoza sau cu schizofrenie, in
special pentru_atenuarea simptomelor negative. Aceasta poate
incepe sau 1n faza acutd, sau mai tarziu, inclusiv in stationare.

Terapie psihomotorie - functionare psihomotorie
Indicata la: - functionare globala

- exces de greutate - nivel de stres / tensiune

- simptome de stres / anxietate - simptome negative

- sSimptome negative severe - IMC (indicele masei corporale)

Caseta 19 Psihoterapia cognitiv-comportamentala (PCC)

PCC este recomandata la toate etapele. Pentru prima psihoza sunt recomandate ajustari minore:

e Terapia cognitiv-comportamentala trebuie sa fie disponibila pentru fiecare pacient. Se
utilizeaza pentru tratamentul simptomelor psihotice, simptomelor negative, anxietatii,
depresiei, tulburarii de stres post-traumatic si a altor tulburari psihiatrice comorbide.

In tratamentul psihologic, se recomanda de a acorda atentie in mod sistematic suferintelor,
respectului fata de sine, auto-definirii si rezilientei sociale in raport cu limitarile percepute.

C.2.3.8.2. MEDICAMENTOS
Caseta 20. Tratament farmacologic — la toate etapele psihozei

e Se recomanda ca farmacoterapia sa se bazeze pe etapa psihozei la care se afla pacientii.
e In dependenta de etapa :

o  De preferat sa se evite administrarea remediilor antipsihotice (etapa 1);

o  Antipsihoticele urmeaza a fi introduse rapid, dar in doze mici (etapa 2);

o  Doza antipsihoticului trebuie crescuta treptat pana la atingerea efectului scontat. Va fi

examinata posibilitatea prescrierii Clozapinum 1in cazurile de rezistenta terapeutica (etapa 3 si

urmatoarele).
e Efectuati tratament biologic in conformitate cu algoritmul general al tulburarilor psihotice (vezi

Anexa 15).

e Ajustati algoritmul (medicamentelor) pentru simptomele reziduale la tratamentul biologic:

o) Pentru simptome negative reziduale: prima intentie este administrarea Cariprazinum,
Brexpiprazolum sau Aripiprazolum;24.

o  Pentru simptome negative reziduale: asociati Mirtazapinum la antipsihotice;

o  Pentru simptome negative reziduale: asociati Lamotriginum la Clozapinum;

o  Pentru simptomele reziduale: adaugati un antidepresiv Triciclic, Tetraciclic sau ISRS la
tratamentul cu antipsihotice;

o  Incaz de halucinatii persistente severe si / sau simptome negative (care n-au reactionat la
nici una dintre etapele anterioare): examinati posibilitatea utilizarii terapiei
electroconvulsive (TEC).

e Examinati posibilitatea utilizarii Stimularii Magnetice Transcraniene (SMT) ca terapie adjuvanta
tratamentului cu antipsihotice pentru pacientii:

o  cu halucinatii auditive Tn contextul schizofreniei, care nu reactioneaza la medicamentele
antipsihotice;

o la pacientii cu schizofrenie si simptome negative reziduale rezistente la tratamentul cu
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antipsihotice.
Medicamentele pentru tratamentul de mentinere trebuie sa fie administrate in doze adecvate
pentru a evita instalarea efectelor adverse, una dintre cauzele principale ale non-compliantei si
non-aderentei la tratament. Se recomanda de continuat tratamentul medicamentos de mentinere
pana se va obtine o remisiune cu durata de 1 an. Reducerea dozei medicamentelor trebuie
discutata cu pacientul, oferindu-i informatii privind riscul sporit de recidiva si necesitatea
monitorizarii riguroase a starii clinice.

Caseta 21. Selectarea farmacoterapiei in Sch si PEP

Remedii antipsihotice generatia | (conventionale) si generatia Il (atipice) — in cazul prevalentei
simptomelor productive (Anexa 9).

Neuroleptice cu actiune sedativa (Clorpromazinum, Levomepromazinum, Chlorprotixenum) —
n caz de agitatie psihomotorie, agresivitate, ostilitate (Anexa 9).

Antipsihotice (cu efect antihalucinator si antidelirant Haloperidolum, Risperidonum,
Aripiprazolum, Trifluoperazinum) — in caz de manifestari halucinatoar-paranoide cu
automatism psihic, pseudohalucinatii, delir de referinta, persecutie, etc. (Anexa 9).

La prezenta dereglarilor ciclice pronuntate (stare de agitatie maniacald) in tabloul clinic, se
recomandd sarurile de litium sau Carbamazepinum, derivati ai Acidum valproicum,
Lamotriginum.

Prezenta n structura psihozei a afectului depresiv argumenteaza administrarea remediilor
antidepresive in doze suficiente pentru ameliorarea starii emotionale. Preferential vor fi utilizate
antidepresivele cu efect sedativ, deoarece cele cu efect stimulant pot acutiza simptomele
productive.

Caseta 22 Principiile de dozare a remediilor utilizate in tratamentul Schizofreniei

In lipsa indicatiilor urgente (ex., psihoza acuti, agitatie pronuntatd), doza antipsihoticului, de
regula, va fi crescuta treptat pana la obtinerea raspunsului terapeutic sau dezvoltarea efectului
secundar pronuntat. Pentru a evalua toleranta medicamentului, tratamentul va fi initiat cu doze
relativ mici (de exemplu, 25 mg de Clorpromazinum). Lipsa in decursul a 2 ore a reactiilor
alergice sau a altor efecte nedorite permite cresterea treptatd a dozei pana la atingerea efectului
clinic scontat.

Doza terapeutica adecvata este selectata individual pe cale empirica, de exemplu, Tn tratamentul
schizofreniei acute (in cazuri particulare) doza de Clorpromazinum poate fi crescuta si pana la
400-800 mg/zi, a Haloperidolum pana la 10-40 mg/zi, a Risperidonum — pana la 2-8 mg/zi.

Caseta 23 Luarea deciziilor in comun — la toate etapele psihozei

Alegerea medicamentului antipsihotic trebuie sa fie efectuata Tn comun de catre pacient si
specialistul n medicina, tindnd cont de viziunile ingrijitorului, daca pacientul semneaza
acordul informat. Oferiti informatii vizand atéat beneficiile, cat si efectele adverse ale fiecarui
medicament, inclusiv:

a. efectele dismetabolice (inclusiv cresterea masei corporale si diabet);

b. efectele extrapiramidale (inclusiv akatisie, dischinezie, distonie si sindrom neuroleptic
malign);

c. efectele cardiovasculare (inclusiv prelungirea intervalului QT);

d. efectele hormonale (inclusiv cresterea nivelului plasmatic al prolactinei, dismenoreea,
amenoreea, galactoreea);
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e. altele (inclusiv experientele subiective neplacute).

Caseta 24 Criterii de evaluare a eficacititii terapiei in psihoza

e Normalizarea comportamentului, disparitia agitatiei sau a inhibitiei psihomotorii.
e Atenuarea simptomelor psihotice productive

o Restabilirea atitudinii critice si constientizarea maladiei.

e Restabilirea rolului social.

C.2.3.9. EVOLUTIA
Debutul schizofreniei, care poate sa fie acut sau insidios, este precedat, in general, de simptome de anxietate,

perplexitate, teroare sau depresie. Simptomele prodromale (mai frecvent de nivel subclinic, nevrotic) pot sa
predomine in tabloul clinic timp de luni in sir, pana a fi prezente simptomele psihopatologice, care
orienteaza medicul spre diagnosticul de Sch ori PEP. Debutul maladiei, mai frecvent are loc la vérsta de 15-
25 ani pentru barbati si - 25-30 ani pentru femei. Femeile prezinta 0 a doua perioada critica catre varsta de
40 ani. La persoanele predispuse, episoadele de boala pot fi declansate de evenimente precipitante (de ex.,
traume emotionale, uzul de droguri, separarea). Vulnerabilitatea la stres dureaza intreaga viata. In faza
reziduala pot sa apara episoade de depresie post—psihotica.

Riscul de recadere este aproximativ 40% in urmatorii doi ani dupa remiterea simptomelor psihopatologice
ale primului episod psihotic pe fondul tratamentului de intretinere si respectiv, 80% in urmatorii doi ani cand
pacientul nu urmeaza tratament de intretinere. O proportie de 50% dintre bolnavi comit tentative suicidare,
10% dintre ele finisdndu-se cu deces (suicid consumat). Violenta poate fi unul dintre simptomele prezente la
pacientul psihotic, Tn special la cel ce nu administreaza tratament antipsihotic. Violenta poate fi cauzata de
delir, halucinatii, deficitele neurologice etc. Exista risc crescut de moarte subita, diverse maladii somatice,
neurologice, endocrine etc. concomitente, iar calitatea vietii bolnavilor este, n general, redusa.

Tabelul 4 Clasificarea evolutiei tulburirilor schizofrenice & 1%

ICD-10 DSM-5
F20.x0 - Continua Primul episod, episod actual acut: Prima manifestare a
F20.x1 - Episodica cu deficit tulburarii care indeplineste criteriile privind simptomele
progresiv specifice de diagnostic si duratd. Episodul acut
F20.x2 - Episodica cu deficit stabil reprezinta perioada in care sunt indeplinite criteriile
F20.x3 - Episodica remitenta simptomatice.
F20.x4 - Remisiune incompleta Primul episod, actual Tn remisiune partiala:
F20.x5 - Remisiune completa Remisiunea partiala reprezinta 0 perioada pe parcursul
F20.x8 - Alt tip de evolutie careia se mentine ameliorarea dupa un episod anterior,
F20.x9 — Perioada de observatie iar criteriile de diagnostic ale tulburarii sunt Tndeplinite
clinica sub 1 an de la debutul PEP partial.

Primul episod, actual in remisiune complet::
Remisiunea completa reprezinta 0 perioada de timp,
dupa un episod anterior, pe parcursul careia nu sunt
prezente simptomele caracteristice tulburarii.
Episoade multiple, n episod actual acut: Notiunea
episoade multiple se aplica dupa minim doua episoade
(dupa primul episod, o remisiune si minimum o
recadere).

Episoade multiple, actual in remisiune partiala

33



ICD-10 DSM-5

Episoade multiple, actual in remisiune completa
Continuu: Simptomele care indeplinesc criteriile de
diagnostic se mentin pe aproape intreg parcursul bolii,
cu perioade de simptome sub pragul de severitate de
foarte scurta durata comparativ cu evolutia globala.
Nespecificat

A se specifica daca cu catatonie. Se va utiliza codul
aditional 293.89 catatonie asociata cu schizofrenia,
pentru a mentiona prezenta catatoniei comorbide.

Tabelul 5 Tabloul clinic in functie de forma Sch

Formele
Schizofreniei

Simptomatologia

Paranoida

F20.0

1. Idei delirante relativ stabile, paranoide, asociate cu pseudohalucinatii auditive
(uneori imperative, amenintatoare, comentative, halucinatii auditive fara forma
verbala, cum ar fi fluieraturi, zgomote diferite, résete etc.); halucinatii ale
mirosului, gustului, ori ale senzatiilor sexuale; alte tulburari de perceptie
(psihosenzoriale); tulburari ale afectului, vointei; sonorizarea (“ecoul”)
gandurilor proprii, ,,instrainarea” gandurilor proprii, ,,furtul” gandirii s.a. Afectul
este de obicei mai putin tocit, comparativ cu alte forme de schizofrenie. Pot fi
prezente asa tulburari ale dispozitiei afective ca: irascibilitatea, furia brusca
(adesea orientata spre cei apropiati — frate, sora, mama, tata), groaza si
suspiciunea. Simptomele “negative” cum ar fi tocirea afectului si afectarea
vointei sunt adesea prezente, dar nu domina tabloul clinic.

2. Comportamentul catatonic, comportamentul intens dezorganizat, tulburarile
vointei si vorbirii, in general nu sunt proeminente.

Forma
hebefrena
F20.1

Tulburarile afective si agitatia psihomotorie (,,hebefrend”, absurda, puerila), cu
chicote si zambete, manierisme, grimase sunt proeminente. Predomina dispozitia
superficiala si inadecvata, comportamentul pueril, lipsit de scop, dezordonat,
imprevizibil. Gandirea e incoerenta, halucinatiile, ideile delirante pot fi prezente,
dar sunt trecatoare, fragmentare, nesistematizate. Adeseori pacientul expune idei
hipocondriace, fraze repetate. Este forma de sch cu debut precoce (intre varstele
de 15 si 25 ani) si instalarea rapida a simptomelor “negative” (izolare sociala
evidenta, tocirea afectului, apatie, abulie). Pronosticul e foarte rezervat.

Forma
catatona

F20.2

Tulburarile psihomotorii sunt trasatura principala si dominanta, alternand intre
hiperkinezie si stupor. Fenomenele psihomotorii se pot asocia cu o stare
“asemanatoare visului” (stare de constiinta confuza cu halucinatii scenice vii -
oneiroid).

Stupor: imobilitate cu 0 marcata descrestere a reactivitatii la ambianta, cu
mutism, negativism, pozitie embrionara, catalepsie, rigiditate musculara,
flexibilitate ceroasa si “posturing” — mentinerea unor pozitii incomode si bizare

-

timp Tndelungat (simptomul ,,pernei de aer”, “cocosului de pusca™).

Agitarie: negativism, agitatie patetica lipsita de scop, cu stereotipii de miscare
(uneori cu tendinte auto- sau/si heteroagresive), ecolalie, ecopraxie, ecomimie,
gandire incoerenta, stereotipii de vorbire.
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Formele
Schizofreniei

Simptomatologia

Tipul
nediferentiat
F20.3

Simptome psihotice proeminente (idei delirante, halucinatii, incoerenta,
comportament dezorganizat, tocire emotionala, izolare sociald s.a.) ce Tntrunesc
diagnosticul de sch sunt prezente, dar ele nu satisfac criteriile de diagnostic
pentru nici una dintre formele clinice de sch descrise mai sus.

Depresia post-

Pacientul a avut un episod psihotic ce Tntruneste criteriile pentru diagnosticul de

schizofrena sch in ultimele 12 luni. Prezenta unui episod depresiv cu o durata de cel putin 2

F20.4 saptamani, provocator de suferinta, care apare ca consecinta a schizofreniei.
Unele simptome de schizofrenie “pozitive” sau/si “negative” trebuie inca sa fie
prezente, dar ele nu mai domina tabloul clinic. Tulburarea depresiva se asociaza
cu risc suicidal crescut.

Tipul Este un stadiu cronic in evolutia schizofreniei, in care a existat o clara

Rezidual progresiune de la un stadiu initial, incluzand unul sau mai multe episoade

F20.5 psihotice proeminente, ce intruneau criteriile generale pentru sch, spre o stare
tardiva cu simptome predominant ,,negative” durabile (lentoare psihomotorie,
tocirea afectului, pasivitate, izolare sociala etc.).

Forma Debut insidios cu bizarerii comportamentale, diminuarea globala a

Simpla performantelor, “potentialului energetic”, izolare sociala, tocirea rezonantei

F20.6 afective, apatie, abulie, gandire formala, pierderea vointei, ,,intoxicatie

-

filozofica”. Deteriorarea sociala devine manifesta si poate evolua spre
vagabondaj. Se pierd relatiile interpersonale, iar pacientul devine treptat absorbit
in/de sine, inactiv si lipsit de tel.

C.2.3.10. SUPRAVEGHEREA

Caseta 25 Principiile terapiei de mentinere

e Continuarea administrarii remediului antipsihotic eficient.

e Reducerea simptomelor productive reziduale, diminuarea treptata a efectului sedativ cu
cresterea celui stimulator al remediilor antipsihotice.

e Prevenirea recaderilor si recidivelor precoce, prin depistarea timpurie a simptomelor recaderii
si ajustarea dozelor remediului antipsihotic.

e Mentinerea dozelor care au asigurat instalarea remisiunii clinice stabile in conditii de stationar
pentru realizarea tratamentului de mentinere.

e 1n caz de depresie post-schizofrena este necesar de asociat antidepresive; in unele cazuri este
suficienta administrarea antipsihoticelor cu efect activator (Cariprazinum, Brexpiprazolum).

e Perioada tratamentului poate varia, iar durata acestuia, in cele mai multe cazuri, este in functie

de necesitate.

o Casiscop final, terapia de mentinere este orientata spre reducerea simptomelor pozitive si
negative reziduale si facilitarea reinsertiei pacientului in familie, colectivul profesional,

societate.

Caseta 26 Principiile terapiei profilactice cu antipsihotice

e Tratamentul este directionat spre prevenirea episoadelor psihotice repetate, incetinirea
tempoului de progresie a maladiei si mentinerea unui nivel optim de functionare a pacientului

Tn societate.

e 1In acest scop sunt utilizate remediile antipsihotice, care au fost eficiente in tratamentul
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episodului psihotic. Prioritate se va acorda antipsihoticelor din generatia Il (“atipice™) si a Ill
(agonisti partiali de dopamina), in special, celor cu eliberare prelungita (Anexa 9, Anexa 10);
in cazul recaderilor si recidivelor frecvente, tratamentul antipsihotic poate fi asociat cu
timostabilizatori (saruri de litium, Carbamazepinum, derivati ai Acidum valproicum,

Lamotriginum).(Anexa 14)

e Terapia de sustinere (antirecidivanta) la bolnavii cu schizofrenie se poate aplica prin doua
metode de baza:

v’ terapia continud — bolnavul administreaza medicamente continuu (este mai sigura, dar la
aplicarea ei, indeosebi utilizand neuroleptice conventionale, inclusiv cu eliberare
prelungita, Se asociazd cu risc crescut de dezvoltare a asa efecte secundare ca
dischineziile tardive);

v’ terapia periodica — pacientul administreaza periodic remedii antipsihotice (doar atunci,
cand apar primele simptome de destabilizare a starii psihice — dereglarea somnului,
neliniste, frica nemotivatd). Acest gen de terapie este benefic in sensul evitarii riscului de
dischinezie tardiva, dar nu intotdeauna asigura o profilaxie eficienta a recaderilor si
recidivelor.

e Decizia vizdnd metoda optima de tratament va fi selectata individual pentru fiecare
pacient!

e 1n cazul unei evolutii continue a procesului morbid, va fi bineveniti terapia continui cu
antipsihotice.

e 1Tn cazul formelor care evolueaza in accese episodice, poate fi utila terapia periodica.

e Schizofrenia paranoida cu evolutie episodicd si continua necesita Tntotdeauna tratament
antipsihotic profilactic.

e Tratamentul cu antipsihotice cu eliberare prelungita, de regula este initiat in stationar, indata ce
s-au remis simptomele psihotice acute. Initial sunt administrate doze mici de remedii cu
eliberare prelungita pe fondalul tratamentului, care a remis simptomele psihotice acute.

e 1n cazul cand, bolnavul administra anterior remedii colinolitice pentru evitarea efectelor
extrapiramidale, aceste remedii nu vor fi sistate.

e 1n caz de tolerabilitate buna, doza antipsihoticului depot este crescuta, iar remediul administrat
per os este sistat (respectand schemele de reducere/sistare, recomandate in literatura in functie
de medicament).

e 1In cazuri particulare, dupa stabilizarea starii psihice, doza antipsihoticului poate fi redusa
treptat prin doua metode: de redus doza unica administrata ori de crescut intervalul de timp
ntre injectii.

Dozele medii, metoda si intervalul administrarii antipsihoticelor cu eliberare prelungita sunt

descrise in Anexa 10

Caseta 27 Supravegherea pacientilor cu PEP si schizofrenie

v' Pacientii cu Sch sunt supravegheati de psihiatrul din CCSM: dupa externare — 1 data in
saptamana, pe parcursul primei luni, apoi de 2 ori pe luna, pe parcursul urmatoarelor 5 luni,
apoi 1 data in luna Tncepand cu luna a 6-a pana la sfarsitul anului; consultatia — la necesitate,
dupa perioada mentionata.

Periodicitatea de supraveghere a paciengilor cu Sch de catre medicul de familie

v" Medicul de familie monitorizeaza starea somatica a pacientului care se afla in tratament de
sustinere, pentru a evita dezvoltarea efectelor adverse ale remediilor antipsihotice®’-.

Notda: Bolnavii cu Sch mai frecvent dezvolta tulburari endocrine (diabet zaharat tip 2,
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hiperprolactinemie simptomatica etc.), de aceea, la necesitate, se recomanda consultatia
endocrinologului.

C.2.3.11.  REABILITAREA
La bolnavii cu schizofrenie va fi efectuata incepand cu etapele precoce de dezvoltare ale maladiei si
procesul de recuperare va continua n etapele ulterioare ale maladiei.

Caseta 28 Prima etapa de recuperare psiho-sociali

e Vizeaza prevenirea formarii defectului psihic, a fenomenului de institutionalizare, care
adeseori accelereaza izolarea sociala si conduc la invalidizarea pacientului.

e Are loc in conditii de stationar si CCSM, concomitent cu metodele de terapie biologica.

« Presupune diferite tipuri de activitati psinosociale (socioterapie, psihoterapie individuala si in
grup, ergoterapie, stimularea activitatii sociale, aptitudinilor habituale).

Caseta 29 Etapa a doua de recuperare psiho-sociala

e Vizeaza adaptarea persoanei la conditiile vietii n societate, la activitatile ocupationale si
profesionale in comunitate.

e La aceasta etapa terapia biologica continua.

e Sunt binevenite diverse modalitati de implicare psiho-sociala pentru a stimula activitatea
sociald a pacientului. Se va asigura suportul psiho-emotional (grupul de sustinere); se va
incuraja autoafirmarea bolnavului (interventii organizatorice, metodice).

e Se pune accent pe angajarea persoanelor in cdmpul muncii.

Caseta 30 Etapa a treia de recuperare psihosociala

e Se promoveaza In comunitate.

e Predomina diferite tipuri de activitati psiho-sociale care Tn aceasta etapa au un rol decisiv la
nivelul reinsertiei microsociale si presupun lucrul cu mediul ambiental apropiat pacientului
(membrii familiei, vecini, colegi de serviciu etc.). Se va utiliza preponderent psihoinstruirea,
activarea retelei naturale de suport social, crearea unui mediu socioterapeutic artificial —
camine pentru persoanele singuratice, socialmente vulnerabile, apartamente protejate etc.;
implicarea pacientilor in activitati de grup, de exemplu, grupuri de autosustinere, cluburi de
interes s.a.

Caseta 31 Interventiile recomandate pentru a promova reintegrarea in comunitate

e Grupurile de suport de la egal-la-egal (contacte sociale).
e Reabilitarea vocationala si profesionalad (lucru si educatie).

Caseta 32 Grupurile de suport de la egal-la-egal (contacte sociale)

e Examinati posibilitatea acordarii suportului de la egal-la-egal persoanelor cu psihoza sau
schizofrenie pentru a-i ajuta utilizatorului de servicii sa-si imbunatateasca experienta si
calitatea vietii. Suportul de la egal-la-egal trebuie oferit de catre un lucrator de la egal-la-egal
instruit, care s-a recuperat dupa psihoza sau schizofrenie si este n stare stabila. Lucratorii de
la egal-la-egal trebuie sa beneficieze de suport din partea intregii echipe, precum si suport si
mentorat din partea lucratorilor de la egal-la-egal cu experienta.

e Programele de suport de la egal-la-egal trebuie sa includa informatii si recomandari despre:

a. psihoza si schizofrenie
b. utilizarea efectiva a medicamentelor
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identificarea si managementul simptomelor

accesarea serviciilor de sanatate mintala si a altor servicii de suport
infruntarea stresului si a altor probleme

actiunile in caz de criza

crearea unei retele de suport social

prevenirea recidivelor si stabilirea scopurilor personale de recuperare

SQ o o o0

Caseta 33 Reabilitarea vocationald, ocupationala si profesionala (lucru si educatie)

Examinati posibilitatea efectuarii altor activitati ocupationale sau educationale, inclusiv instruirea
pre-profesionala, pentru persoanele incapabile de a lucra sau care nu-si pot gasi un loc de munca.
e Prestati programe de sustinere la angajare a persoanelor cu psihoza sau schizofrenie, care

doresc sa-si gaseasca un loc de munca sau sa revina la serviciu.

e Recomandati din prima zi incluziunea sociala si angajarea in campul muncii, Tn special pentru a
evita simptomele negative prelungite; dorinta pacientului fiind importanta.

e Evitati caile lungi de instruire profesionala, initial ajutati persoana sa se angajeze ulterior ajutati
la mentinerea serviciului.

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

Caseta 34. Caracteristicile Suportului individual pentru angajare (SIA) — reabilitarea vocationala

1. Scopul principal il constituie lucrul regulat platit sau educatia sistematica.

2. Mentorul pentru SIA face parte din echipa de sanatate mintald, prin urmare, recuperarea
vocationala poate fi bine aliniata la tratamentul de sanatate mintala.

3. Fiecare beneficiar care doreste sa lucreze poate beneficia de ghidare prin SIA, indiferent de
locul de munca, abuz de substante sau alte simptome.

4. Mentorul SIA le ajuta in mod eficient clientilor sa-si gaseasca un loc de munca platit. Nu
exista cursuri lungi de pregatire cu evaluari extensive, instruire sau proiecte de munca de
voluntariat.

5. Clientul si mediul sau (familia, angajatorii, colegii) sunt sustinuti de catre mentorul SIA (atat
timp cét au nevoie si cat este rational).

6. Mentorul SIA le ajuta clientilor sa se elibereze de la un loc de munca si sa-si gaseasca un alt
loc. Majoritatea oamenilor isi gasesc un loc de munca potrivit dupa cateva incercari.

7. Preferintele clientului au importanta primordiald. Mentorul si clientul lucreaza impreuna
pentru a gasi un loc de munca corespunzator abilitatilor, intereselor si experientei clientului.

8. Mentorul SIA lucreaza asupra “crearii locurilor de munca"; consacra timp si atentie pentru
crearea unei retele de angajatori.

C.2.4. STARILE DE URGENTA
Caseta 35 Pacientul agitat, furios, perturbator si agresiv

Gestionarea pacientului agitat, furios, perturbator si agresiv, intr-un mod care sa respecte
drepturile omului de care se bucuri persoana, este sarcina cea mai dificila! Intalnirile deseori
escaladeaza sau scapa de sub control, deoarece profesionistii din domeniul sanatatii nu stiu ce
atitudine sa adopte atunci, cand se confrunta cu o astfel de situatie. Multi dintre ei nu sunt
instruiti suficient pentru a o depasi iIn mod profesionist. Retineti, nu exista o definitie sau un
concept universal acceptat al agresiuni si violentei si cauzelor care le provoaca.
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Cand evaluati si gestionati un pacient agresiv intr-o situatie de urgenta,
trebuie sa tineti bine cont de doua principii importante:

1. Data fiind importanta aspectelor etice si a deciziilor ce urmeaza a fi
luate, toate interventiile trebuie sa se bazeze pe principiul ,,practicii cel
mai putin restrictive ".

2. Cel mai sigur factor in prezicerea unui comportament agresiv si
violent in viitor este existenta in trecut a unui comportament agresiv
si violent. Acest aspect trebuie explorat in mod activ in toate evaluarile
psihiatrice.

Abordarea pas-cu-pas in evaluarea si managementul unui pacient agresiv

Tabelul 6 Starea psihotica acuta cu comportament violent in Schizofrenie

Simptomatologia Recomandiri pentru personalul medical

Tahipnee, pumni e Propria intuitie poate si vi fie de ajutor in aceasti situatie!
strangi, strigate, cantd, |e  Daci sunteti singur, asigurati-va ci sunteti mai aproape de usa decat de pacient!
agitatie psihomotorie, |e  Nu stati singur cu pacientul; daca este nevoie chemati ajutor, (de ex., politia)!

migcari repetitive, pas o Incercati sa vorbiti cu pacientul si si-l calmati. Nu-i faceti observatii, nu
de defilare,

gesticulatie. o

incercati sa-i ardtati erorile pe care le comite, nu-1 contraziceti. Nu-1 atingeti.

Folositi limbajul corporal pentru a-1 calma (stati linistit, cu palmele desfacute,

ascultati-1 atent)!

e Obtineti consimtdmantul pacientului pentru acordarea tratamentului. Daci
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)!

e Folositi forte minime pentru contentia (imobilizarea) fizica a pacientului!

Caseta 36 Managementul pacientului agresiv - Prima etapi: SIGURANTA MAI INTAI DE TOATE!

Inainte de a vedea pacientul agresiv, trebuie si urmati niste pasi importanti. A fi pregititi este cel
mai esential pas! Toti profesionistii implicati trebuie in avans sa stie ce sd faca. O modalitate de a
asigura acest lucru este ca fiecare institutie si organizatie sa elaboreze instructiuni corespunzatoare si
sa ofere suficientd instruire. Scopul general este de a garanta cel mai inalt nivel de siguranta posibil
pentru toate persoanele implicate.

Daca este posibil, inainte de a vedea pacientul agitat si agresiv, vor fi clarificate urmatoarele puncte:

e Adunati cat mai multe informatii despre persoana si despre situatia curenta. Inainte de a vedea
pacientul, Intrebati familia, politia, medicul care a facut referirea, etc. despre riscurile potentiale.

¢ Pacientul sufera de o tulburare psihica? A fost anterior tratat in spital sau ambulatoriu?

e Existd un istoric de idei si/ sau deliruri de persecutie?

e Existd un istoric de abuz de substante?

e Pacientul are acces la arme periculoase?

e Pacientul are antecedente de comportament agresiv si violent?

e Verificati imprejurimile sau incaperile in care medicul va vedea pacientul. Care sunt mijloacele de
evadare? Daca pacientul este vizitat intr-un mediu inchis, medicul trebuie sd se plaseze mai
aproape de iesire, decat pacientul. Este de preferat o sald de examinare cu doua iesiri.

e Asigurati-va cd existd un numadr suficient de oameni in jur pentru a va ajuta, daca va fi necesar.
Cand persoanele agresive se simt depasite ca numar, de obicei se calmeaza. Nu mergeti niciodata
singur la un pacient agresiv. Trebuie neaparat sa fiti cel putin doua persoane! Mai multe este chiar
mai bine!

e Decideti daca situatia cere implicarea politiei si clarificati cu ei in prealabil ce rol vor avea.
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Caseta 37 Managementul pacientului agresiv - Etapa a doua: Comunicarea

Stabiliti o relatie cu pacientul, in masura posibild. Vorbiti direct cu pacientul, nu vorbiti cu
alte persoane din jur (martori, rude, etc.).

Majoritatea pacientilor ostili si agresivi reactioneaza bine la tehnicile de ,,vorbire
condescendentd” (explicate mai detaliat la etapa a cincea).

Luati in serios viziunile si opiniile pacientului.

Fiti empatici! Pacientii cu un comportament agresiv se simt adesea vulnerabili, amenintati si
atacati.

Fii respectuosi! Nu uitati: scopul este stabilirea unei aliante terapeutice, care poate fi una pe
termen foarte lung. Pacientii isi amintesc contactul initial, mai ales daca lucrurile ,,merg prost”
Asigurati-va cd exista o concordantd intre comunicarea dvs. verbala si cea non-verbala.

Caseta 38. Managementul pacientului agresiv - Etapa a treia: Un pas tnapoi din punct de vedere fizic

Mentineti o distanta care este atat sigura pentru dvs., cat si ne-amenintatoare pentru pacient.
Stati la o lungime de brat.

Incalcarea spatiului personal al unui pacient cu idei de persecutie poate fi perceputi ca o
confruntare sau atac si persoana se poate dezlantui in autoaparare.

Nu atingeti pacientul. Astfel de gesturi sunt adesea interpretate gresit.

Nu va uitati lung in ochii pacientului, acest lucru poate fi perceput ca confruntétor.

Vorbiti calm, rar si constant. Nu ezitati si nu manifestati nesigurantd cand vorbiti.

Actionati calm si increzator. Miscarile trebuie sa va fie lente si gentile.

Ganditi-va la postura dvs. Tineti bratele ldsate, neincrucisate si mainile deschise. Nu puneti
mainile pe solduri sau In buzunare. Nu dati din deget.

Respirati calm si profund.

Caseta 39. Managementul pacientului agresiv - Etapa a patra: Un pas Tnapoi din punct de vedere psihic

Daca situatia s-a incalzit deja, medicul poate fi singurul care are mintea suficient de limpede pentru a
evalua situatia.

Luati-va mult timp pentru a va gandi! Faceti un pas inapoi din punct de vedere psihic. Evaluati si
reevaluati situatia. Ce a declansat comportamentul agresiv?

Comportamentul agresiv este legat de o tulburare psihica? Sau o boala fizica, o problema sociala, un
conflict?

Nu sariti la concluzii! Chiar daca pacientul are un istoric de boald mintald, comportamentul sau agresiv
s-ar putea sa nu fie direct legat de aceasta.

Ce poate face medicul pentru a rezolva situatia? Poate medicul sau membrii personalului sd-i promita
pacientului ca il vor ajuta, analizand problemele care il deranjeaza? Dar fiti prudenta - sa nu faceti
promisiuni false!

Nu judecati, nu criticati, nu manifestati iritare, frustrare, furie sau razbunare. Nu amenintati si nu
“strangeti la colt” pacientii.

Nu va certati si nu-i spuneti pacientul cd nu are dreptate si ca aveti dreptate dvs.

Nu va lasati prinsi Intr-o cearta cu pacientul, nu va apdrati sau nu va justificati pe sine sau
comportamentul dvs.

Daca sunteti insultat sau abuzat verbal - ignorati.

Ganditi anticipat! Pregatiti-va in avans pentru insulte tipice si limbaj abuziv.

Atata timp cat pacientul se conformeaza mai mult sau mai putin — ldsati-1 sa-si salveze onoarea, avand
ultimul cuvant.
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Caseta 40 Managementul pacientului agresiv - Etapa a cincea: Interventii non-farmacologice / tehnici de
,vorbire condescendenta”

e Prezentati-va. Utilizati frecvent numele pacientului.

Orientati pacientul in timp, loc si persoana.

Vorbiti clar, spuneti cine sunteti, spuneti-i care este functia dvs., oferiti-va ajutorul.

Intrebati ce se intampla, folositi intrebari deschise.

Incurajati pacientul sa vorbeasci despre preocupdrile sale.

Ascultati cu atentie. Luati atata timp, cat este necesar.

Parafrazati si repetati ceea ce a spus pacientul. - Te-am inteles corect ...?

Nu ordonati si nu fiti autoritar.

Daca prezenta altei persoane este contraproductiva, rugati-o sa plece.

Reduceti la minimum numarul de persoane implicate, mai ales daca sunt niste martori

neimplicati.

e Daca va aflati intr-un loc foarte public sau nesigur, sugerati sa va deplasati intr-un loc mai
linistit s1 mai protejat.

e Invitati pacientul sa se aseze. Daca este asezat, asezati-va si dvs.! Dacd vrea sd stea in
picioare, puteti rimane asezat.

e Respectati dorintele si preocupdrile pacientului, drepturile omului!

Caseta 41 Managementul pacientului agresiv - Etapa a sasea: Daca spitalizarea si/sau o interventie
farmacologica este/sunt probabile

e Spuneti care sunt consecintele diferitor modalitati de actiune.

e Subliniati ca scopul oricarui tratament este de a usura situatia pentru pacient. Argumentati
si explicati regulile. Fiti sinceri, exprimati posibilitatea de a gresi, chiar acceptati faptul ca
procedura sau tratamentul ar putea fi nedrept pentru pacient.

e Oferiti optiuni si posibilitatea de a alege, daca este posibil, lasati pacientul sa decida cat
mai mult posibil. Fiti flexibili, negociati, ganditi strategic, evitati o luptd pentru putere,
faceti compromisuri, dacd este posibil.

Retineti: O stare agitata poate dispare pentru o perioada scurtd de timp doar
pentru a reveni rapid si poate chiar cu mai multa severitate. A fi pregatiti este cel
mai important!

Lista de verificare pentru violenta dupa Brgset (BVC) din Norvegia este o listd de verificare
din 6 itemi, care poate ajuta la prezicerea unui comportament violent, iminent intr-o perioada
scurtd de timp (in urmatoarele 24 de ore). BVC este de obicei utilizata in institutiile psihiatrice
spitalicesti, dar poate fi folosita ca instrument de evaluare si in sectiile de urgenta. Poate fi
utilizatd de toti membrii personalului care lucreaza cu pacientii.

BVC cuprinde urmatorii sase itemi:

Confuz Aratd vizibil confuz si dezorientat. Poate sd nu fie constient de timp,
loc sau persoana.

Iritabil Se supara sau enerveaza usor. Nu poate sa tolereze prezenta altora.

Galagios Comportamentul este excesiv de ,,sonor’” sau zgomotos. De
exemplu, tranteste usile, strigd cand vorbeste, etc.

Ameninta fizic Existd o intentie certd de a ameninta fizic o alta persoand. De

exemplu, ia o pozitie agresiva; trage de haind o alta persoand; ridica
un brat, picior, aratd din pumn sau imita o loviturd cu capul
indreptata catre o altd persoana.

Ameninta verbal O izbucnire verbala care este mai mult decat o voce ridicata si
existd o intentie certd de a intimida sau ameninta o altd persoand. De
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exemplu: atacuri verbale, limbaj abuziv, poreclire, comentarii
neutre din punct de vedere verbal, dar rostite intr-un mod agresiv.
Ataca obiecte Un atac indreptat catre un obiect, nu o persoand. De exemplu,
arunca neselectiv un obiect; loveste sau sparge geamuri; bate cu
piciorul, loveste sau da cu capul intr-un obiect; sau strica

mobilierul.

Scor=0 Riscul de violenta este redus.

Scor=delalla2 Riscul de violenta este moderat. Trebuie luate masuri preventive.

Scor peste 2 puncte Riscul de violenta este 1nalt. Trebuie luate masuri preventive si
trebuie elaborat un plan de management al comportamentului
agresiv.

Managementul farmacologic: Folosirea medicamentelor pentru calmarea unui pacient agitat sau
agresat se numeste ,.tranchilizare rapida”.

C.2.5. COMPLICATIILE
Caseta 42. Complicatiile Sch — pentru prevenirea si tratarea complicatiilor se recomanda screeningul
somatic

e Sindromul extrapiramidal® :

v' Distonii acute - apar in primele zile de tratament si, constau in tremuraturi, contractura
involuntara a diverselor grupe musculare, spasme de torsiune, crize oculogire, torticolis,
spasm laringean, trismus, protruzia limbii. Ele sunt mai frecvente in cazul pacientilor
tineri tratati cu neuroleptice conventionale.

v’ Akatisia - stare de neliniste motorie, in care pacientul simte nevoia de a se misca
permanent, indiferent de pozitia adoptata; apare in primele zece zile de tratament, mai
frecvent la femei, adeseori corelata direct cu consumul de excitante centrale
(psihostimulante, cafea). Akatisia este frecvent interpretata eronat ca si 0 crestere a
anxietatii cu neliniste psihomotorie, determindnd cresterea nejustificatd a dozelor de
antipsihotic cu risc de instalare a sindromului neuroleptic malign.

v Sindromul Parkinsonian - caracterizat prin rigiditate musculara, dificultati in demarajul
mersului, mers cu pasi marunti, facies amimic; akinezie, tremor. Apare n decursul primei
luni de tratament cu antipsihotice, mai ales la pacientii Tn varsta.

Notd: Tn cazul distoniilor acute (acatizie, sindrom parkinsonian, tasikinezie), cand
remediul antipsihotic este eficient: (1) in primul rand se va reduce doza antipsihoticului,
iar daca aceasta interventie nu este eficienta — (2) se va asocia un remediu
antiparkinsonian (Trihexyfenidylum, Akinetonum). Daca nici aceasta masura terapeutica
nu amelioreaza distonia, atunci (3) se va trece la un alt antipsihotic. Atentie si prudenta
maxima cu administrarea antipsihoticelor antagonisti puternici ai receptorului dopaminic
D> (Haloperidolum, Trifluoperazinum s.a.), datorita riscului de dezvoltare a sindromului
neuroleptic malign.

Diskinezia tardiva - unul dintre efectele extrapiramidale, dar tardive induse de medicatia
antipsihotica de duratda (mai ales cu antipsihotice conventionale). Consta in hiperkinezie
buco-linguo-faciala (miscari involuntare de supt si mestecat, protruzia limbii, muscatul
buzelor, clipit, grimase grotesti, spasme faciale; coreoatetoza — contractii clonice ale
degetelor, gatului, trunchiului, etc.). Poate aparea dupa 6-12 luni de tratament si este
persistenta. Grupul de risc major in acest sens 1l reprezinta femeile cu varsta peste 40 ani.
Simptomele descrise pot sa apara si la reducerea dozelor sau intreruperea tratamentului
antipsihotic si, nu numai ca nu sunt ameliorate de medicatia antiparkinsoniana, dar pot fi
chiar agravate de aceasta. Diskinezia tardiva poate sa dispara in timpul somnului, poate fi
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diminuata printr-un efort intens de concentrare voluntara, dar poate fi exacerbata de
stres?® . Antipsihoticele atipice pot ameliora simptomele diskineziei tardive si sunt
indicate in mod special persoanelor psihotice cu diskinezii tardive preexistente. Din aceste
motive, tratamentul de intretinere pe termen lung cu neuroleptice din generatia | a devenit
0 practici chestionabila. ™

Sindromul neuroleptic malign - mai frecvent este asociat cu administrarea dozelor mari
de neuroleptice conventionale, dar nu este exclus si n cazul utilizarii celor “atipice”. Este
0 stare de urgenta psihiatrica, care necesita diferentiere cu Schizofrenia hipertoxica
(catatonia letald), cu diferite forme de meningite, encefalite (virale, tuberculoase), cu
tetanusul, diverse maladii infectioase s.a. Caracteristicile clinice principale sunt:
rigiditatea musculara (hipertonus cu aspect de substupoare/stupoare sau opistotonus,
intrerupte de crize de agitarie), iar in caz de agravare a starii generale (hipotonie
musculard, akinezie); distonia, mutismul, starile confuzionale (cu aspect de obnubilare,
stari de delirium, catatono-oneiroide, amenysie); febra peste 40°C; diaforeza,
deshidratarea; tahicardia; disfagia; acidoza; leucocitoza (15.000 — 30.000); cresterea
considerabila a nivelului Kreatininfosfokinazei (intre 2000 si 15.000 Ul); indici crescuti ai
transaminazelor si lactatdehidrogenazelor; insuficienta pluriorganica cu afectarea
functiilor vitale; soporul, coma, decesul. Tn lipsa tratamentului adecvat indicele de
letalitate este unul deosebit de Tnalt, intre 21% (Janicak, 1999) si, peste 50% (Marinescu
D., 2009). Recunoasterea precoce a sindromului, instituirea de urgenta a terapiei
simptomatice orientate spre sustinerea functiilor vitale, efectuarea sedintelor de
plasmafereza sau terapie electroconvulsiva (pdna a fi prezente rulburari amengiale ale
constiingei) pot reduce esential letalitatea.

e Efectele secundare adverse severe ale tratamentului cu antipsihotice!! :

Agranulocitoza - poate fi prezenta la 1-2% dintre pacientii care administreaza Clozapinum
(riscul maximal fiind Tn saptamanile 5 — 25 ale terapiei cu Clozapinum). Clinic se
manifesta cu dureri in gat, febra, astenie. Tn hemoleucogrami se constati reducerea
numdrului de Leucocite si Granulocite. Tn cazul, in care numarul de leucocite este 5.000 in
1 cm® — se recomandd monitorizarea formulei leucocitare de 3 ori/sipt.; dacd numirul
leucocitelor scade sub 3.500 in 1 cm?®, ori cel al Granulocitelor este mai jos de 1.500
elemente in 1 cm® se opreste imediat administrarea medicamentului, iar atunci cand
Leucocite sunt mai pusine de 1.000 in 1 cm® si Granulocite sub 500 Tn 1 cm? pacientul este
spitalizat de urgensa Tntr-un salon izolat pentru a evita riscul de infectii intercurente. n caz
ca tratamentul continua, riscul letal este foarte ridicat.

Eozinofilia — mai frecvent la femei, Tn cazul tratamentului cu Clozapinum. Mai rar pot fi
astfel de reactii adverse ca: crize de astm, edem laringian, reactii anafilactice.**

e  Alte efecte secundare si nedorite ale medicatiei antipsihotice:

v" Tromboembolismul. v’ Schimbdari ale presiunii arteriale (majorarea ori

v" Miocardiopatia. sciderea).

v" Miocardita. v Hipersalivarea.

v Aritmiile. v Depresia.

v Infarctul de miocard. v Prelungirea intervalului electrocardiografic QT.

v Crizele convulsive. v Hipokaliemia.

V' Cresterea ponderald. v Hipomagneziemia.

v’ Scaderea libidoului. v Hipocalcemia

v Hipersedarea. v' Diabetul zaharat de tip 2, scdderea tolerantei la
glucoza.
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Tabelul 7 Efectele adverse ale Antipsihoticelor (AP)?":

Efecte adverse AP conventional AP atipic
Simptome extrapiramidale +++ +
Hiperprolactinemie ++ +
Diskinezie tardiva +++ +/-
Hipotensiune ortostatica ++ +/-
Prelungirea intervalului QT +++ +/-
Sindrom metabolic + ++
Crize comitiale + +
Diabet zaharat + +
Moarte subita ++ +
Sindrom neuroleptic malign +++ +/-
Sindrom serotoninergic* +/- +
Deteriorare cognitiva ++ +/-

Nota: - * risc amplificat de tratamente anterioare sau concomitente cu antidepresive serotoninergice.

Tabelul 8 Antipsihoticele (AP) atipice si disfunctiile metabolice?”

Antipsihotic Cresterein Risc pentru diabet Modificarea profilului
greutate lipidic
Clozapinum +++ + +
Olanzapinum +++ + +
Risperidonum ++ D D
Quetiapinum ++ D D
Aripiprazolum +/- - -
Ziprasidonum +/- - -
Paliperidonum +/- - -
Notd: D= rezultate contradictorii
Tabelul 9 Monitorizarea tratamentului cu Antipsihotice (AP) atipice?”
Initiere 4 8 12 | Trimestrial | Anual Cincinal
tratament | sapt. | sapt. | sapt.

Istoricul X X

personal /

familial

Greutate (BMI) X X X X X

Circumferinta X X

abdominala

Tensiunea X X X

arteriala

Profilul glucidic X X X

rapid

Profilul lipidic X X X

rapid

Notd: Date prezentate de Consensus Development Conference on Antipsychotic Drugs and Obesity and Diabetes —
American Diabetes Association; American Psychiatric Association; American Association of Clinical Endocrinologist;
North American Association for the Study of Obesity; Diabetes Care, volume 27, number 2, february 2004.

Caseta 43 Primul ajutor in caz de sindrom neuroleptic malign

Primul pas terapeutic este oprirea imediatd a administrarii medicamentelor antipsihotice;
- suport medical pentru racirea pacientului (antipiretice, impachetari reci pe traiectul
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vaselor magistrale);

- monitorizarea functiilor vitale a echilibrului acido-bazic, celui hidro-salin; metabolismului
proteic; CFK; a excretiei renale;

- tratament simptomatic orientat spre mentinerea functiilor vital-importante si diminuarea
hipertermiei.

Medicatia antiparkinsoniana si agonistii dopaminei (Bromcriptinum) poate sa reduca partial
rigiditatea musculara.

Dantrolenum (Dantrium), un relaxant al musculaturii scheletale (0,8-2,5 mg/kg la fiecare 6 ore,
pana la un dozaj total de 10 mg pe zi) poate sa fie util in tratamentul acestei tulburari. Din
momentul in care pacientul poate sa ia medicatie orala, Dantrolenum poate fi administrat n doze
de 100 pana la 200 mg/zi.

Se mai pot adauga la tratament Bromocriptinum (20 pana la 30 mg/zi in patru prize egale) sau,
poate, Amantadinum. Tratamentul trebuie continuat timp de 5 pana la 10 zile. La reinstituirea
tratamentului antipsihotic, psihiatrul trebuie sa ia in considerare trecerea la un medicament cu
potenta joasa sau la unul din noii antagonisti ai serotoninei/dopaminei (de ex., Clozapinum), cu
toate ca s—a raportat ca sindromul neuroleptic malign a aparut si in cursul tratamentului cu
Clozapinum.

Utilizarea TEC sau Plasmafereza pana la momentul instalarii starilor de constiinta confuza de tip
amential.

Notda: Nici un medicament nu este in mod sigur eficace. Anumitor pacienti, care au dezvg
mul o singura data, li s-a administrat din nou medicamentul dupa finalizarea episodului acut, fara

N
oo
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D. RESURSE UMANE SI MATERIALE NECESARE PENTRU IMPLEMENTAREA
PREVEDERILOR PROTOCOLULUI (PCN-9)

D.1. PENTRU INSTITUTIILE DE AMP

Asistenta medicala
primara

Personal:
e medic de familie;
e asistentd medicala.

Dispozitive medicale:
- tonometru;
e stetofonendoscop.

Medicamente (vezi Anexa 9, Anexa 12):
- Antipsihotice;
e Tranchilizante.

D.2. PENTRU ECHIPELE DE AMU

Asistenta Medicala de
Urgenta

Personal:
e medic de urgenta;
e asistentd medicala.

Dispozitive medicale:
e tonometru;
e stetofonendoscop.
e clectrocardiograf;
e glucometru portabil.

Medicamente: (vezi Anexa 9, Anexa 12, Anexa 13)

e Neuroleptice (Chlorpromazinum, Haloperidolum,
Clozapinum, Risperidonum) — forme injectabile si tabletate;
e Tranchilizante (Diazepamum, Chlordiazepoxydum etc.) —
forme injectabile si tabletate;

e Antidepresante (Amitriptylinum — forme injectabile si
tabletate

D.3. PENTRU INSTITUTIILE CONSULTATIV-DIAGNOSTICE

CCSM

Personal:

e psihiatru;

e psihoterapeut;

e psiholog clinician;

e asistent social;

e ergoterapeut dupa caz;

e asistenta psihiatrului (la 10 mii de populatie).

Dispozitive medicale:
e tonometru;
e stetofonendoscop.

Medicamente (vezi Anexa 9, Anexa 12, Anexa 13):

e Neuroleptice (Clorpromazinum, Haloperidolum, Clozapinum,
Risperidonum, Levomepromazinum, Thioridazinum,
Chlorprothixenum, Amisulpridum, Cariprazinum,
Paliperidonum, Paliperidonum palmitat, Arpiprazolum);

e Tranchilizante (Diazepamum, Chlordiazepoxidum etc.);

e Antidepresante (Amitriptyumlin, Sertralinum,
Escitalopramum, Paroxetinum, Fluoxetinum, Fluvoxaminum,

Venlafaxinum).

46



D.4. SECTIILE DE PROFIL GENERAL ALE SPITALELOR RAIONALE $I MUNICIPALE,
UPU

Personal:

e Psihiatru;

e Psiholog clinician;
e nursa psihiatrica;

Dispozitive medicale:
e tonometru;
e stetofonendoscop.

Medicamente (vezi Anexa 9, Anexa 12, Anexa 13):
Neuroleptice (Chlorpromazinum, Haloperidolum,
Clozapinum, Risperidonum, Levomepromazinum,
Thioridazinum, Chlorprothixenum, Amisulpridum,
Cariprazinum, Paliperidonum, Paliperidonum palmitatum,
Arpiprazolum);

e Tranchilizante (Diazepamum, Chlordiazepoxydum etc.);

e Antidepresante (Amitriptylinum, Sertralinum,
Escitalopramum, Paroxetinum, Fluoxetinum, Fluvoxaminum,
Venlafaxinum).

Sectiile psihiatrice n
spitalele generale

D.5. SECTIILE SPECIALIZATE ALE SPITALELOR (RAIONALE, DACA EXISTA),
MUNICIPALE $I REPUBLICANE

Personal:

psihiatru;

psihoterapeut;

psiholog clinician;

laborant;

asistent social;

ergoterapeut;

asistente medicale;

e consultatii calificate (chirurg, terapeut, neurolog,
Spitalul de psihiatrie endocrinolog s.a.).

Dispozitive medicale

e tonometru;

stetofonendoscop;

electrocardiograf;

glucometru portabil;

laborator clinic standard pentru realizarea de:
hemoleucograma, sumar al urinei, indici biochimici serici
(glicemie, lactat dehidrogenaza (LDH), transaminaze,
ionograma, echilibrulacido-bazic, creatinina si urea).
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Medicamente (vezi Anexa 9, Anexa 12, Anexa 13):

e Preparate psihotrope:

e Neuroleptice (Clorpromazinum, Haloperidolum,
Clozapinum, Risperidonum, Levomepromazinum,
Thioridazinum, Chlorprothixenum, Amisulpridum,
Cariprazinum, Paliperidonum, Paliperidonum palmitatum,
Arpiprazolum);

e Tranchilizante (Diazepamum, Chlordiazepoxidum etc.);

e Antidepresante (Amitriptylinum, Sertralinum,
Escitalopramum, Paroxetinum, Fluoxetinum, Fluvoxaminum,
Venlafaxinum);

e Medicamente pentru tratamentul complicatiilor (Caseta 42).
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E. INDICATORI DE PERFORMANTA CONFORM SCOPURILOR
PROTOCOLULUI

bazate pe efect de
,»institutionalizare
la pacientii
cronici.”

x 100.

No | Scopurile Masurarea atingerii Metoda de calculare a indicatorului
protocolului scopului Numairitor Numitor

1. | Facilitarea 1.1. Ponderea pacientilor Numarul de pacienti Numarul total de
procesului de suspectati de Sch, la care suspectati cu Sch, la care | pacienti suspectati cu
diagnosticare a diagnosticul s-a confirmat pe | diagnosticul s-a Sch care se afla la
Sch. parcursul ultimului an. (in %)| confirmat pe parcursul evidenta psihiatrului,

ultimului an x 100. pe parcursul ultimului
an.

2. | Sporirea calitatii | 2.1. Ponderea pacientilor cu | Numarul de pacienti cu | Numarul total de
managementului, | Sch tratati in conditii de Sch tratati Tn conditii de | pacienti cu Sch tratati
tratamentului sia | ambulator in CCSM, ambulator in CCSM n conditii de
vietii pacientului | conform recomandarilor din | conform recomandarilor | ambulator in CCSM,
cu Sch. PCN Schizofrenia, pe din PCN Schizofrenia, pe parcursul ultimului

parcursul unui an. (in %) pe parcursul ultimului an | an.
x 100.
2.2. Ponderea pacientilor cu | Numarul de pacienti cu | Numarul total de
Sch tratati in spital general | Sch tratati in spital pacienti tratati in spital
conform recomandarilor din | general conform, general, cu
PCN Schizofrenia, pe recomandarilor din PCN | diagnosticul de Sch,
parcursul unui an. (in %) Schizofrenia, pe pe parcursul ultimului
parcursul ultimului an x | an.
100.
2.3. Ponderea pacientilor cu | Numarul de pacienti cu | Numarul total de
Sch tratati in spital de Sch tratati in spital de pacienti tratati in
psihiatrie conform psihiatrie conform, spital de psihiatrie, cu
recomandarilor din PCN recomandarilor din PCN | diagnosticul de Sch,
Schizofrenia, pe parcursul Schizofrenia, pe pe parcursul
unui an. (in %) parcursul ultimului an x | ultimului an.
100.
2.4 Ponderea pacientilor cu | Proportia pacientilor cu | Numarul total de
Sch cu o remisiune completa,| Sch cu o remisiune pacienti supravegheati
pe parcursul unui an. (in %) | completa, pe parcursul de catre psihiatru, cu
unui an x 100. diagnoza de Sch, pe
parcursul ultimului an.

3. Depistarea precoce| 3.1. Ponderea pacientilor Numarul de pacienti Numarul total de
a pacientilor cu un | depistati cu PEP, pe depistati cu PEP, pe pacienti cu SCH, pe
debut insidios al | parcursul unui an. (in %) parcursul ultimului an X | parcursul ultimului an.
Sch. 100.

4. | Evitarea 4.1. Ponderea pacientilor cu | Numarul de pacienti cu | Numarul total de
dezvoltarii Sch care au beneficiat de Sch care au beneficiat de | pacienti
dizabilitatii si a reabilitare psihosociala, pe | reabilitare psihosociala, | supravegheati de
stigmatizarii parcursul unui an. (in %) pe parcursul ultimului an | catre psihiatru, cu

diagnosticul de Sch,
pe parcursul

ultimului an.
4.2. Ponderea pacientilor cu | Numarul de pacienti cu | Numarul total de
Sch care, pe parcursul unui ar| Sch care nu au primit pacienti

nu au primit tratament
stationar. (in %)

tratament stationar, pe
parcursul ultimului an x
100.

supravegheati de
catre psihiatru, cu
diagnosticul de Sch,
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No

Scopurile
protocolului

Masurarea atingerii

scopului

Metoda de calculare a indicatorului

Numarator

Numitor

pe parcursul
ultimului an.

4.3. Ponderea pacientilor cu

Sch care au efectuat

tentative si/sau sinucidere,
pe parcursul unui an.(in %)

Numarul de pacienti cu

Sch care au efectuat
tentative sinucidere
si/sau suicid, pe
parcursul unui an.

Numarul total de
pacienti
supravegheati de
catre psihiatru, cu
diagnosticul de Sch,
pe parcursul
ultimului an.
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ANEXE

ANEXA 1. Fisa standardizata de audit bazat pe criterii pentru Schizofrenie. Primul episod psihotic

Domeniul Prompt

Definitii si note

Denumirea institutiei medico-sanitare evaluata prin audit

Persoana responasabild de completarea Fisei

Nume, prenume, telefon de contact

Perioada de audit

DD-LL-AAAA

Numarul fisei medicale a bolnavului stationar £.300/e

Mediul de resedinta a pacientului

0 =urban; 1 = rural; 9 = nu se cunoaste

Data de nastere a pacientului

DD-LL-AAAA sau 9 = necunoscuta

Genul/sexul pacientului

0 = masculin 1 = feminin 9 = nu este specificat

Numele medicului curant

Consultarea

Data debutului simptomelor

Data (DD: LL: AAAA) sau 9 = necunoscuta

Data stabilirii diagnosticului

Data (DD: LL: AAAA) sau 9 = necunoscuta

Adresarea primara a pacientului

- Asistenta medicala primara

0= da; 1= nu; 9= nu se cunoaste.

- Centrul Comunitar de Sanatate Mintala

0= da; 1= nu; 9= nu se cunoaste.

- Asistenta medicala spitaliceasca

0= da; 1= nu; 9= nu se cunoaste.

Aplicarea Chestionarului Prodromal, versiunea cu 16 item

0= da; 1= nu; 9= nu se cunoaste.

Psihoeducatia despre tulburarea mintala

0= da; 1= nu; 9= nu se cunoaste

Data interndrii in spital

DD-LL-AAAA sau 9 = necunoscut

- semne de pericol vital

0= da; 1= nu; 9= nu se cunoaste.

- stari grave dupa tentative de suicid

0= da; 1= nu; 9= nu se cunoaste.

DIAGNOSTICUL

Evaluarea persoanelor cu risc Tnalt al semnelor prodromalg

nu = 0; da = 1; nu se cunoaste = 9

Eriditatea compromisa

nu = 0; da = 1; nu se cunoaste = 9

Consum de alcool

nu = 0; da = 1; nu se cunoaste = 9

Consum de droguri

nu = 0; da = 1; nu se cunoaste =9

Examen clinic psihiatric

nu = 0; da = 1; nu se cunoaste =9

Examen psihologic

nu = 0; da = 1; nu se cunoaste =9

Examinarea multidisciplinara la nivel de CCSM

nu = 0; da = 1; nu se cunoaste = 9

- evaluari multi-disciplinare comprehensive

nu = 0; da = 1; nu se cunoaste = 9

- interviul semi-structurat de diagnosticare
(SCAN, mini-SCAN)

nu = 0; da = 1; nu se cunoaste = 9

- diagnosticul categorial si dimensional

nu = 0; da = 1; nu se cunoaste = 9

TRATAMENTUL

Administrarea preparatelor antipsihotice nu=0; da=1;
Plan de tratament si/sau plan de interventie in criza nu=0;da=1;
Recuperarea psiho-sociala nu=0;da=1;

MONITORIZARE SI MEDICATIE

Data externarii

Include si data transferului la alt spital. (ZZ: LL: AAAA)
sau 9 = necunoscuta

Data externdrii (ZZ: LL: AAAA) sau 9 = necunoscuta

Prescrierea tratamentului la externare

nu = 0; da = 1; nu se cunoaste = 9

- tratament de sustinere

nu = 0; da = 1; nu se cunoaste = 9

Supravegherea pacientului la medicul de familie 0= da; 1= nu;
Supravegherea pacientului la psihiatrul din CCSM 0=da; 1= nu;
DECESUL PACIENTULUI

Decesul in spital 0=da; 1= nu;
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ANEXA 1. GHIDUL PENTRU APARTINATORI

Pe langa impactul asupra bolnavului, schizofrenia afecteaza semnificativ familia si apropiatii acestuia.
Ei sunt cei care intra constant in contact cu bolnavul si simptomele bolii si resimti un mare stres
emotional.

Persoanele care sufera de schizofrenie au nevoie ca oamenii din jurul lor, familia, prietenii, sa fie
informati despre aceasta boala. Cu cét stiu mai multe despre boala, evolutia si simptomele sale, cu atat
pot face viata bolnavului si a lor mai usoara.

Lumea persoanelor cu schizofrenie

Experiente (triiri) neobisnuite. Asa cum persoanele “normale” percep lumea dintr-0 anumita
perspectiva, persoanele cu schizofrenie au propria lor perspectiva asupra lumii. Perceptia persoanelor
cu schizofrenie insd, este de obicei foarte diferita de realitatea celorlalti oameni din jurul lor.

Traind intr-o lume care pare distorsionatd, In permanenta schimbare si lipsindu-le niste puncte de
sprijin ale realitatii, pe care noi toti le folosim, o persoana cu schizofrenie se poate simti confuza si
anxioasa. O astfel de persoana poate parea distanta, detasata de lumea din jur sau preocupata de altceva
sau poate sta nemiscata “ca piatra” si eventual fara sa vorbeasca, timp de ore intregi. Sau poate sa fie
intr-o permanenta miscare, agitatie, neliniste. Astfel, o persoana cu schizofrenie, poate prezenta
comportamente complet diferite in momente diferite de timp.

Halucinatiile. Lumea persoanelor cu schizofrenie poate fi plina de halucinatii. Pot experimenta
senzatii care in realitate nu exista, cum ar fi: aud voci care le spun sa faca anumite lucruri, vad oameni
sau lucruri care nu exista sau simt ca ceva le atinge corpul. Unele dintre aceste halucinatii pot fi
inspaimantatoare. Cele mai frecvente tipuri de halucinatii in schizofrenie sunt cele auditive. Vocile pe
care le aud pot sa comenteze activitatile persoanei, pot intra in conversatie cu ea sau ii pot da comenzi.

Ideile delirante. Sunt credinte personale false, la care persoana nu renuntd, in ciuda argumentelor
contradictorii si care nu fac parte din credintele culturale ale persoanei. Acestea sunt simptome
frecvent intalnite in schizofrenie si pot lua, de exemplu, forma unor teme de persecutie sau grandoare.
Cateodata, ideile delirante au un aspect bizar — de exemplu, persoanele cu schizofrenie pot crede ca un
vecin le controleaza actiunile prin intermediul undelor magnetice sau ca anumite persoane de la
televizor le adreseaza in mod direct anumite mesaje sau ca le difuzeaza propriile mesaje prin televizor.
Ideile delirante de persecutie sunt frecvente in schizofrenia paranoidd si reprezinta idei false si
irationale — persoana crede ca este agresata, inselata, otravita sau au loc actiuni conspirative impotriva
sa.

Gandire dezorganizata. Gandirea persoanelor cu schizofrenie este adesea afectata. Ele au senzatia ca
nu pot gandi corect, ca anumite ganduri vin si pleaca rapid, ca nu se pot concentra asupra unui singur
lucru pentru o perioada mai mare de timp si ca sunt foarte usor distrase de alte lucruri.

Persoanele cu schizofrenie nu pot diferentia intre ceea ce este relevant si ceea ce nu este relevant intr-o
anumita situatie. Nu pot sa-si ordoneze gandurile si ideile intr-o succesiune logica, ele devenind astfel
dezorganizate si fragmentate, iar rezultatul consta in trecerea haotica de la o idee la alta.

Modificirile emotionale. Persoanele cu schizofrenie prezinta ceea ce se numeste “afect inadecvat”.
Acest lucru se refera la exprimarea unei emotii care nu este in concordanta cu gandirea si discursul
persoanei. De exemplu, o persoand care suferd de schizofrenie poate spune ca este persecutata de
demoni si apoi Tncepe sa rada.

Persoanele cu schizofrenie prezinta adesea un “afect plat” sau “tocit”. Acesti termeni se referd la o
reducere a expresivitatii emotionale, adica folosesc un ton al vocii monoton sau expresii faciale reduse.
Unele persoane cu simptome de schizofrenie prezinta si manifestari maniacale (expansive, euforice)
sau depresive si atunci este important sa se stabileasca daca persoana are un diagnostic de schizofrenie
sau de tulburare bipolara sau tulburare schizoafectiva.
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Normal versus anormal. Tn anumite momente, indivizii normali se pot simti sau pot gandi si
reactiona in moduri care amintesc de simptomele unei persoane cu schizofrenie. Adesea pot simti ca
nu gandesc limpede, clar. Pot deveni foarte anxiosi atunci cand trebuie sa vorbeasca in fata altor
persoane (se simt confuzi, nu-si pot aduna gandurile, uita ceea ce voiau sa spuna).

Asa cum o persoana normala poate face in mod ocazional lucruri neobisnuite, in acelasi mod multe
persoane cu schizofrenie adesea gandesc, se poarta si simt intr-un mod perfect normal. Daca nu este
intr-o perioada a bolii de dezorganizare extrema, persoana cu schizofrenie are un sens al realitatii; de
exemplu, stie ca majoritatea oamenilor mananca de trei ori pe zi si dorm noaptea. A fi total rupt de
realitate nu inseamna ca persoana traieste cu totul in alta lume. De cele mai multe ori, exista doar
anumite aspecte care nu au o baza reala. Atunci cand persoana cu schizofrenie aude o voce pe care
ceilalti nu 0 aud, este o distorsionare a realitatii, dar este o distorsionare doar a unei parti a realitatii.
Astfel, persoana cu schizofrenie poate parea absolut normala n cea mai mare parte a timpului.

Tratamentul schizofreniei este un proces care se intinde de cele mai multe ori pe toata durata vietii.
Tratamentul este individualizat, in functie de fiecare pacient, acesta fiind un participant activ si
important in alegerea planului terapeutic. Sprijinul familiei pe parcursul intregului proces este vital.

O relatie buna cu medicul este esentiala Tn drumul spre recuperare!

Obiectivele tratamentului
Obiectivele tratamentului schizofreniei sunt
e scaderea frecventei si severitatii episoadelor psihotice (episoade mai putine si mai usoare)
e prevenirea aparitiei altor episoade
e mentinerea unei perioade cat mai lungi de remisiune
e imbunatatirea calitatii vietii si a capacitatii de functionare

Tratamentul primului episod psihotic
Trateaza-te din timp pentru o viata mai usoara!
Primul episod psihotic inseamna si prima ta vizita la medicul psihiatru. Impreuni cu el vei putea stabili
pasii pe care trebuie sa Ti urmezi si tratamentul tau personalizat.
Cu cat incepi tratamentul mai repede, cu atat poate fi tinuta mai bine boala sub control!

Dupa un prim episod, tratamentul ar trebui continuat cel putin un an de la remisiunea completa a
simptomatologiei psihotice, sub indrumarea permanenta a medicului.

Evaluarea Tnaintea tratamentului

Orice decizie de a incepe un tratament trebuie sa vina dupa o evaluare amanuntita a medicului. El este
cel care alege tratamentul optim pentru fiecare pacient in parte, pentru a putea fi usor de tolerat si
administrat.

Tipuri de tratament

Exista doua grupe mari de medicamente folosite in tratamentul schizofreniei: antipsihoticele “tipice” si
antipsihoticele “atipice” (sau de generatia a doua).

Antipsihoticele tipice
Sunt primele descoperite si au fost folosite cu succes de-a lungul vremii in tratarea simptomatologiei
psihotice. In prezent sunt folosite din ce n ce mai rar, in special datorita efectelor adverse pe care le

produc. Cele mai folosite neuroleptice clasice sunt: HALOPERIDOLUL, ZUCLOPENTIXOLUL,
FLUPENTIXOLUL
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Antipsihoticele atipice
Fata de antipsihoticele tipice, antipsihoticele de generatia a doua sunt mult mai bine tolerate, avand
mai putine efecte adverse. De asemenea ele s-au dovedit eficiente nu numai in tratarea simptomelor
pozitive, cét si in tratarea simptomelor negative, cognitive si afective.

Iata care sunt antipsihoticele atipice disponibile si in Republica Moldova: AMISULPRID,
ARIPIPRAZOL, CLOZAPINA, OLANZAPINA, PALIPERIDONA, QUETIAPINA, RISPERIDONA,
CARIPRAZINA.

Spitalizarea

Decizia de a interna pacientul DEPINDE DE PREZENTA UNOR SIMPTOME care pot pune in
pericol viata acestuia si a celor din jurul sau. Pentru cazurile in care pacientii refuza spitalizarea cand
aceasta este necesara, se aplica LEGEA Nr. 1402 din 16.12.1997 privind sanatatea mentala

Tratamentul de intretinere

Mergi la medic periodic. Mergi la medic cel putin 0 data pe luna si discuta evolutia bolii.
Schizofrenia necesita tratament pe tot parcursul vietii.

Continua cu medicatia aleasa de medic si la care ai raspuns cel mai bine.

Rezistenta la tratament
Cel putin o treime din pacientii cu schizofrenie nu raspund la tratamentul antipsihotic sau raspund
foarte slab la el.

Tn astfel de cazuri se recomanda, ca sub observatia medicului, si se introduca Clozapina in tratament.
IN LITERATURA EXISTA MENTIONATE CAZURI DE SCHIZOFRENIE CU EPISOD UNIC
SAU CARE AU AJUNS LA O REMISIUNE COMPLETA FARA RECADERI. DIN PACATE
ACESTEA CONSTITUIE EXCEPTII.

Pe langa tratamentul medicamentos este foarte important pentru managementul bolii ca ntre medic,
pacient si familia pacientului sa existe o alianta terapeutica pozitiva.

De ce sunt importante interventiile?

Ele sunt cele prin care atat pacientul cat si familia acestuia inteleg importanta urmarii tratamentului.
Sansele de recadere n cazul unui pacient care urmeaza corect tratamentul medicamentos sunt de 20%,
fata de 80% in cazul in care acesta nu il urmeaza.

Interventia psihosociala creste eficienta tratamentului medicamentos si invers.

Pana la trei sferturi dintre persoanele care intrerup medicatia dupa un prim episod vor suferi recaderi in
primul an si doar jumatate dintre persoanele care iau medicatia prezinta acest risc.

Tipuri de interventii psihosociale
Antrenarea abilitatilor sociale

Tinta acestui tip de interventie sunt simptomele negative ale pacientilor cu schizofrenie, cele care
impiedica pacientul sa functioneze in societate ca un membru activ. Metoda 1isi propune sa
imbunatateasca functionarea sociala a pacientilor prin invatarea comportamentelor necesare in
societate, pierdute ca urmare a bolii. Cele mai comune simptome sunt lipsa contactului vizual, saracia
expresiilor faciale, lipsa spontaneitatii in conversatie, lipsa capacitatii de apreciere corecta a expresiilor
celorlalti.

Reabilitare vocationala
Schizofrenia ca diagnostic nu inseamna ca pacientul nu poate fi un membru activ si productiv al
societatii. Multi dintre pacienti pot munci avand chiar abilitati deosebite Th anumite domenii, iar acest
lucru este esential pentru reintegrarea lor sociala si 0 recuperare pozitiva.
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Terapia de grup
Terapiile de grup isi propun imbunatatirea metodelor de adaptare. Ele pot fi mijloace importante de
monitorizare a pacientilor privind reaparitia Simptomelor premergatoare unui nou episod. Terapiile de
grup sunt eficiente n reducerea izolarii sociale si ameliorarea contactului cu realitatea.

Interventii familiale
Familia poate intelege cel mai bine gravitatea tulburarii pacientului atunci cand acesta este in faza
acuta. Tot in aceasta situatie familia intelege necesitatea tratamentului adecvat. Este necesar ca familia
sa inteleaga ca negarea existentei unei tulburari psihice si incercarea de a cauta o alta explicatie pentru
aparitia acesteia sunt in detrimentul pacientului.

Psihoterapiile de orientare cognitive- comportamentali
Incearca sa modifice experientele si simptomele psihotice sau efectul exercitat de acestea asupra
gandirii, sentimentelor si comportamentului pacientului, astfel incét acestea sa fie acceptabile pentru
pacient. Nu se incearca, de exemplu, contrazicerea ideii delirante ci acceptarea ei si inglobarea ei in

sistemul de valori acceptate de societate. Este 0 metoda complementara tratamentului medicamentos.
19.

ANEXA 2. GHIDUL PENTRU PACIENT
Introducere

Acest ghid include informatii despre asistenta medicald si tratamentul Schizofreniei Tn cadrul
serviciului de sdnatate din Republica Moldova. Este destinat pacientilor, dar poate fi util si familiilor
acestora si celor care doresc sd cunoasca cit mai mult despre aceasta tulburare.

Ghidul va va ajuta sa intelegeti mai bine optiunile de ingrijire si de tratament disponibile in Serviciul
de Sanatate. Ghidul nu ofera prezentarea maladiei in detaliu sau investigatiile si tratamentul necesar.
Aceste aspecte le puteti discuta cu medicul de familie, psihiatrul, psihologul. Tot aici sunt incluse
intrebari-model care, adresate medicului, vd vor ajuta in acumularea cunostintelor necesare in
administrarea unui tratament.

Indicatiile din ghid acopera:

e modul in care medicii trebuie sa stabileasca daca o persoana sufera de Schizofrenie;
e modul in care stilul de viata poate influenta evolutia acestei tulburari;

e prescrierea medicamentelor pentru tratamentul schizofreniei;

e modul in care trebuie sa fie supravegheat un pacient cu Schizofrenie.

Asistenta medicala de care trebuie sa beneficiati

Tratamentul si asistenta medicala de care beneficiati trebuie sa tind cont de necesitatile si de
preferintele dvs. personale. Dvs. aveti dreptul sa primiti informatii pe deplin si sa luati decizii
impreuni cu cadrele medicale care va acorda suport. In acest scop, personalul medical trebuie si v
ofere informatii accesibile si relevante, sa va trateze cu respect, sensibilitate si cu loialitate si sa va
explice pe inteles ce prezinta aceastd maladie si care este tratamentul recomandabil. Informatia oferita
de cadrele medicale trebuie sa includa detalii despre avantajele si eventualele riscuri in administrarea
diferitelor tratamente. In tratamentul si in asistenta medicald de care beneficiati, e necesar si se tini
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cont si de alte aspecte: religie, etnie etc., precum si de alti factori suplimentari, cum sunt dizabilitatile
fizice, problemele de vedere sau de auz, dificultatile de vorbire.

Ce este schizofrenia? — Schizofrenia este o tulburare a functiilor creierului care impiedica pacientul
sa gandeasca corect si sd perceapd adecvat realitatea ambientald. Ea poate face pacientul sa vada, sa
auda, sa simtd lucruri care nu exista in realitate, ori sd creada in niste lucruri ce nu sunt adevarate.
Care sunt simptomele schizofreniei? — Schizofrenia poate cauza:

« Simptome “pozitive” — In acest caz, “pozitiv’’ nu inseamna “bun.” Simptomele pozitive constau
adeseori in disparitia comportamentelor normale (adecvate situatiilor) din cauza
schizofreniei. Exemple de simptome pozitive:

Halucinatiile — Halucinatiile sunt atunci, cand auziti, vedeti, simtiti, mirositi sau simtiti gusturi care
nu-s reale (pe care persoanele din preajma nu le percep, nu le simt, nu le aud). De exemplu,

persoanele cu schizofrenie deseori aud in capul lor voci, care le spun sa facd ceva, desi in
realitate nu le vorbeste nimeni.

Delirul — Delirul este atunci, cand credeti in lucruri ce nu sunt adevarate. De exemplu, persoanele
cu schizofrenie uneori se considera a fi o persoana celebra care, de fapt, in realitate deja este
decedata.

Gandire sau vorbire dezorganizatda — Persoanele cu schizofrenie au probleme in a gandi intr-un
mod organizat. Ele pot vorbi si vorbi despre multe lucruri, inainte de a ajunge la subiect.
Uneori, nascocesc cuvinte inexistente sau spun lucruri care n-au nici un sens. Adeseori se
constata trecerea de la o tema relatatd la alta fara nici o legdtura cu precedenta, iar pacientul nu-
si dd seama de aceste ,,alunecdri” pe care le observa cu usurintd interlocutorul.

Simptome ,,negative” — In acest caz “negativ’ nu inseamna “rau”. Simptomele “negative” constau
n ncetarea comportamentelor normale din cauza schizofreniei. Exemple de simptome

,hegative”:

. A nu manifesta multe emotii i a nu schimba expresia faciala

. A nu se misca sau a nu vorbi, ori a vorbi mult si fara sens

. A nu face baie sau a nu se mentine curat

. A nu manifesta interes Tn a petrece timpul cu alte persoane sau a se distra

« Simptome cognitive — Simptomele cognitive sunt simptomele care afecteaza abilitatea de a gandi
clar (adecvat situatiei). Persoanele cu schizofrenie au probleme in a:

. Invita si memoriza

. Intelege vorbirea sau alte forme de comunicare
. Intelege sensul unei informatii noi

. Rezolva probleme, chiar cotidiene

« Simptome emotionale — Persoanele cu schizofrenie deseori simt anxietate sau depresie.

Exista vreo investigatie specifica, care sa confirme diagnosticul de schizofrenie? — Nu.

Nu exista nici o investigatie specifica. Insa medicul dumneavoastri sau asistenta medicala

trebuie sa va poata explica daca aveti schizofrenie, analizdnd simptomele si efectuand un

examen clinic. Medicul, psihologul ar putea avea nevoie sd vd supuna unor investigatii pentru a

se asigura cd simptomele nu sunt cauzate de o altd problema medicala.

Cum se trateaza schizofrenia? — Schizofrenia se trateaza cu medicamente care asigura
controlul simptomelor si cu diferite tipuri de consiliere si suport, precum si cu alte metode non-
medicamentoase in asociere, precum cele psihologice.

Medicamentele pentru schizofrenie, de reguld reduc si chiar inlaturd simptomele. Uneori, este necesar
sa fie administrate cateva medicamente, pana cand se va gasi medicamentul cel mai potrivit, care
functioneaza cel mai bine si cauzeaza cele mai putine efecte nedorite.
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Medicamentele utilizate pentru tratamentul schizofreniei pot cauza efecte adverse
neconfortabile. Daca medicamentele pe care le luati cauzeaza efecte adverse, vorbiti-i medicului
despre acestea. Medicul ar putea reduce doza, trece la un alt medicament sau poate sa va ajute sa
gestionati 1n alt mod efectele adverse.

Pentru a controla simptomele schizofreniei, de obicei este nevoie de a lua medicamente pentru tot
restul vietii. Este important ca medicamentele si fie luate exact asa cum a recomandat medicul. In caz
contrar, simptomele ar putea s se agraveze.

Pentru dumneavoastra si pentru familia dumneavoastra poate fi util sa participati la un tip specific de

terapie, numitd “psihoeducatia familiei.” Acest gen de terapie va poate Invata pe dumneavoastra si pe
persoanele dragi sa insusiti unele lucruri utile ca, de exemplu:

» Schizofrenia este o boala biologica si nu este greseala cuiva
* Modalitatile de a nu permite agravarea starii dumneavoastra
* Modalitatile de a face fatd simptomelor, astfel incat ele sa fie mai putin stresante

Si daca imi doresc o sarcind ? — Daca va doriti o sarcind, vorbiti cu medicul inainte de a incerca sa
ramaneti insdrcinatd. Majoritatea femeilor cu schizofrenie au nevoie sa continue luarea
medicamentelor Tnainte si in timpul sarcinii. Insi unele femei trebuie si treaci la medicamente, care au
o probabilitate redusa de a cauza probleme copilului.

Ati putea fi tentatd sa renuntati la medicamente pentru a va proteja copilul. Dar tineti cont cd in acest
mod puteti face mai mult rau, decat bine. Femeile care inceteaza sd-si ia medicamentele naintea si in
timpul sarcinii deseori au simptome severe de schizofrenie si ajung sa necesite mai multe
medicamente, decat dacd ar fi continuat administrarea obisnuita (asa cum le administra pand a purcede
gravidd) a medicamentelor.?®

ANEXA 3. SCALA DE EVALUARE A SIMPTOMELOR PSIHOTICE
(PSYRATS)

Scale de evaluare a simptomelor psihotice (PSYRATYS)
Partea 1: Halucinatiile auditive
1 — Frecventa
0- Vocile sunt absente sau apar mai rar, decit o datd pe saptamana

1- Vocile apar cel putin o data pe saptdmana

2- Vocile apar cel putin o data pe zi

3- Vocile apar cel putin o data pe ord

4- Vocile apar 1n continuu sau aproape in continuu, adica inceteaza doar pentru cateva
secunde sau minute

2 — Durata
0- Vocile sunt absente

1- Vocile dureaza cateva secunde, voci trecatoare
2- Vocile dureaza cateva minute

3- Vocile dureaza cel putin 1 ora

4- Vocile dureaza ore 1n sir in acelasi timp

3 — Locatia
0- Vocile sunt absente
1- Vocile suna de parca ar fi doar in interiorul capului
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Vocile sunt in afara capului, dar aproape de urechi sau cap. Pot fi prezente si voci in
interiorul capului

Vocile suna de parca ar fi in interiorul sau aproape de urechi si in exteriorul capului,
departe de urechi

Vocile suna de parca ar fi doar in afara capului

4 — Intensitatea

0-

Vocile sunt absente

Mai linistite, decat propria voce, soapte

Cam de aceeasi intensitate, ca si propria voce
Mai puternice, decat propria voce

Extrem de puternice, strigate

5 — Convingeri privind originea vocilor

0-
1-
2
3-
4-

Vocile sunt absente

Crede cd vocile sunt generate doar din interior si sunt legate de sine

Are 0 convingere <50% ca vocile isi au originea in cauze externe

Are o convingere >50% (insd <100%) ca vocile 1si au originea in cauze externe
Crede ca vocile se datoreazd doar cauzelor externe (100% convingere)

6 — Volumul continutului negativ al vocilor

0-
1
2-
3
4

Nu este continut neplacut

Continut uneori neplacut (<10%)

O parte mica din continutul vocilor este neplacut sau negativ (<50%)
Majoritatea continutului vocilor este neplacut sau negativ (=50%)
Tot continutul vocilor este neplacut sau negativ

7 — Nivelul continutului negativ

0-
1-

Nu este neplacut sau negativ

Anumit grad de continut negativ, insd fara comentarii personale referitoare la sine sau la
familie, de exemplu injuraturi sau comentarii ne-directionate catre sine, asa ca ,,laptarul
este urat”

Abuz verbal personal, comentarii referitoare la comportament, de exemplu ,,nu trebuie sa
faci asa sau sa spui asta”

Abuz verbal personal referitor la conceptul de sine, de exemplu ,,esti lenes, urat, nebun,
pervers”

Amenintari personale pentru sine, de exemplu amenintare de auto-vatamare sau de
vatamare a familiei, instructiuni extreme sau ordine de auto-vatamare ori de vatdmare a
altora

8 — Volumul distresului (tristetei)

0-

Vocile nu provoaca distres defel

Vocile provoaca uneori disters, cea mai mare parte nu provoaca distres (<10%)
O parte mica a vocilor provoaca distres (<50%)

Majoritatea vocilor provoaca distres, o parte mica nu (=50%)

Vocile intotdeauna provoaca distres

9 — Intensitatea distresului

0-
1-
2-
3-

Vocile nu provoaca defel distres

Vocile provoaca un distres usor

Vocile provoaca un distres moderat

Vocile provoaca un distres foarte mare, desi subiectul ar putea sa se simta si mai rau
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4-

Vocile provoaca un distres extrem, mai rau nu poate fi

10 — Perturbarea vietii cauzata de voci

0-
1-

Fara perturbarea vietii, este capabil de a mentine relatiile sociale si familiale (daca exista)
Vocile cauzeaza un volum minimal de perturbare a vietii, de exemplu, influenteaza asupra
concentrarii, desi persoana este capabila de a mentine activitatile din timpul zilei si relatiile
sociale si familiale si poate duce un trai independent, fara vreun suport

Vocile cauzeaza un volum moderat de perturbare a vietii, cauzand unele perturbari ale
activitatilor din timpul zilei si/sau activitatilor familiale sau sociale. Pacientul nu se afla in
spital, dar s-ar putea afla Tntr-o locuinta protejata sau ar putea beneficia de suport
suplimentar pentru abilitatile de viata de zi cu zi

Vocile cauzeaza o perturbare severa a vietii, astfel incat de obicei este necesara spitalizarea.
Pacientul poate desfasura unele activitati cotidiene, auto-ingrijirile si relatiile, aflandu-se in
spital. Pacientul se poate, de-asemenea, afla intr-o locuinta protejata, insa se confrunta cu o
perturbare severa a vietii din punct de vedere al activitatilor, abilitatilor de viata de zi cu zi
si/sau relatiilor

Vocile cauzeaza o perturbare completa a vietii cotidiene, fiind necesara spitalizarea.
Pacientul este incapabil de a efectua vreo activitate cotidiana si de a intretine relatii sociale.
Auto-ingrijirile sunt de-asemenea perturbate sever

11 — Controlabilitatea vocilor

0-

Partea B:

Subiectul crede ca poate controla vocile si cd intotdeauna le poate chema sau alunga, la
dorinta

Subiectul crede ca poate detine un anumit control asupra vocilor in majoritatea cazurilor
Subiectul crede ca poate detine un anumit control asupra vocilor jumatate din timp
Subiectul crede ca poate detine un anumit control asupra vocilor, insa doar uneori.
Majoritatea timpului, subiectul aude voci care nu sunt controlabile

Subiectul nu detine controlul asupra aparitiei vocilor si nu le poate alunga sau chema defel

Ideile delirante

1 - Nivelul de preocupare fati de ideile delirante

0-

Lipsa ideilor delirante sau idei delirante la care subiectul se gandeste mai rar, decat o data
pe saptamana

Subiectul se gandeste la idei cel putin o data pe saptdmana

Subiectul se gandeste la idei cel putin o data pe zi

Subiectul se gandeste la idei cel putin o data pe ora

Subiectul se gandeste la ideile delirante in continuu sau aproape continuu

2 — Durata preocuparii fata de ideile delirante

0_
1
2
3
4

Lipsa ideilor delirante

Gandurile despre idei dureaza cateva secunde, ganduri trecatoare

Gandurile despre ideile delirante dureaza cateva minute

Géandurile despre ideile delirante dureaza cel putin 1 ord

Gandurile despre ideile delirante dureaza de obicei cateva ore in acelasi timp

3 — Convingerea

0-
1
2
3
4

Lipsa convingerii

Foarte putina convingere in realitatea ideilor, <10%
Unele dubii legate de convingerea in idei, intre 10 si 49%
Convingerea in idei este foarte puternica, intre 50 si 99%
Convingerea este de 100%
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4 - Volumul distresului (tristetii)

0-

Ideile niciodata nu cauzeaza distres

Ideile cauzeaza distres in putine cazuri

Ideile cauzeaza distres in <50% din cazuri

Ideile cauzeaza distres in majoritatea cazurilor cand apar, intre 50 si 99% din timp
Ideile intotdeauna cauzeaza distres atunci cand apar

5 — Intensitatea distresului

0-

Lipsa distresului

Ideile cauzeaza un distres usor

Ideile cauzeaza un distres moderat

Ideile cauzeaza un distres marcat

Ideile cauzeaza un distres extrem, mai rau nu poate fi

6 — Perturbarea vietii cauzata de distres

0-

1-

Fara perturbarea vietii, poate duce un trai independent, fara probleme legate de abilitatile de
viata de zi cu zi. Este capabil de a mentine relatiile sociale si familiale (daca exista)

Ideile cauzeaza un volum minimal de perturbare a vietii, de exemplu, influenteaza asupra
concentrdrii, desi persoana este capabila de a mentine activitatile din timpul zilei si relatiile
Sociale si familiale si poate duce un trai independent, fara vreun suport

Ideile cauzeaza un volum moderat de perturbare a vietii, cauzand unele perturbari ale
activitdtilor din timpul zilei si/sau activitatilor familiale sau sociale. Pacientul nu se afla in
spital, dar s-ar putea afla Tntr-o locuinta protejata sau ar putea beneficia de suport
suplimentar pentru abilitatile de viata de zi cu zi.

Ideile cauzeaza o perturbare severa a vietii, astfel incat de obicei este necesara spitalizarea.
Pacientul poate desfasura unele activitati cotidiene, auto-ingrijirile si relatiile, aflandu-se in
spital. Pacientul se poate de-asemenea afla intr-o locuinta protejata, insa se confrunta cu o
perturbare severa a vietii din punct de vedere al activitdtilor, abilitatilor de viata de zi cu zi
si/sau relatiilor.

Ideile cauzeaza o perturbare completd a vietii cotidiene, fiind necesara spitalizarea.
Pacientul este incapabil de a efectua vreo activitate cotidiana si de a intretine relatii sociale.
Auto-ingrijirile sunt de-asemenea perturbate sever.

ANEXA 4. CHESTIONARUL PREMORBID (PQ 16)

Despre protocol

Descrierea Chestionarul Prodromal —-16 (PQ-16) include 16 itemi de auto-raportare de tip
protocolului: adevarat/fals care evalueazad riscul de psihozd. Noud itemi evalueaza devierile

perceptuale si halucinatiile, cinci itemi evalueaza continutul neobisnuit al
gandurilor, ideile delirante si paranoia, iar doi itemi evalueazd simptomele
negative.

Textul

1. Ma simt dezinteresat de lucrurile care Imi aduceau placere.

protocolului: [ ] Adevarat

[] Fals
1.1. Daca este adevarat, cu ce nivel de suferinte v-ati confruntat?
[TONu
[]11 Usor
[ 12 Moderat
[ 13 Sever

2. Deseori mi se pare cd trdiesc unele evenimente exact la fel ca cele care s-au
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intdmplat deja mai Tnainte (déja vu.)
[ ] Adevarat
[] Fals

2.1. Daca este adevdrat, cu ce nivel de suferinte v-ati confruntat?
[TONu
[]11 Usor
[ 12 Moderat
[13 Sever

3. Uneori simt mirosuri sau gusturi pe care alte persoane nu le pot simti.
[ ] Adevarat
[] Fals

3.1. Daca este adevarat, cu ce nivel de suferinte v-ati confruntat?
[TONu
[]1 Usor
[ 12 Moderat
[]13 Sever

4. Deseori aud sunete neobisnuite, asa ca bubuituri, pocnete, suieraturi, lovituri sau
tiuituri in urechi.

[ ] Adevarat

[] Fals

4.1. Daca este adevarat, cu ce nivel de suferinte v-ati confruntat?
[TONu
[]11 Usor
[ 12 Moderat
[]13 Sever

5. Uneori eram confuz, nestiind daca ceea ce simteam era real sau imaginar.
[ ] Adevarat
[] Fals

5.1. Daca este adevarat, cu ce nivel de suferinte v-ati confruntat?
[TONu
[ 11 Usor
[ 12 Moderat
[]3 Sever

6. Cand ma uit la o persoand sau cand ma privesc in oglinda, vad cum fata se
schimba chiar inaintea ochilor mei.

[ ] Adevarat

[] Fals

6.1. Daca este adevarat, cu ce nivel de suferinte v-ati confruntat?
[TONu
[]11 Usor
[ 12 Moderat
[ 13 Sever

7. Devin extrem de nelinistit cind ma intlnesc cu oamenii pentru prima data.
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[ ] Adevarat
[] Fals

7.1. Daca este adevarat, cu ce nivel de suferinte v-ati confruntat?
[TONu
[11Usor
[ 12 Moderat
[13 Sever

8. Am vazut lucruri, pe care alti oameni se pare ca nu le pot vedea.
[ ] Adevarat
[] Fals

8.1. Daca este adevarat, cu ce nivel de suferinte v-ati confruntat?
[TONu
[]1 Usor
[ 12 Moderat
[13 Sever

9. Gandurile mele sunt uneori atat de puternice, incat eu aproape ca le pot auzi.
[ ] Adevarat
[] Fals

9.1. Daca este adevarat, cu ce nivel de suferinte v-ati confruntat?
[TONu
[]11 Usor
[ 12 Moderat
[]13 Sever

10. Uneori vad unele semnificatii speciale in publicitate, vitrinele magazinelor sau
n modul in care sunt aranjate lucrurile din jurul meu.

[ ] Adevarat

[] Fals

10.1. Daca este adevarat, cu ce nivel de suferinte v-ati confruntat?
[TONu
[]11 Usor
[ 12 Moderat
[]3 Sever

11. Uneori, simteam ca nu-mi controlez propriile idei sau ganduri.
[ ] Adevarat
[] Fals

11.1. Daca este adevarat, cu ce nivel de suferinte v-ati confruntat?
[TONu
[]11 Usor
[ 12 Moderat
[ 13 Sever

12. Uneori, ma simt distras brusc de sunete distante, de care in mod normal nu
sunt constient.
[ ] Adevarat
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[] Fals

12.1. Daca este adevarat, cu ce nivel de suferinte v-ati confruntat?
[TONu
[]11 Usor
[ 12 Moderat
[13 Sever

13. Aud lucruri, pe care alte persoane nu le pot auzi, asa ca voci ale unor persoane
ce se susotesc sau vorbesc.

[ ] Adevarat

[] Fals

13.1. Daca este adevdrat, cu ce nivel de suferinte v-ati confruntat?
[TONu
[]1 Usor
[ 12 Moderat
[13 Sever

14. Deseori ma simt de parca lumea ma desconsidera sau imi poarta pica.
[ ] Adevarat
[] Fals

14.1. Daca este adevarat, ce nivel de suferinte aceasta Va provoaca?
[TONu
[]11 Usor
[ 12 Moderat
[]13 Sever

15. Am avut sentimentul ca in jurul meu este o anumita persoanad sau forta, chiar
daca nu puteam vedea pe nimeni.

[ ] Adevarat

[] Fals

15.1. Daca este adevarat, cu ce nivel de suferinte v-ati confruntat?
[TONu
[]11 Usor
[ 12 Moderat
[]3 Sever

16. Simt ca unele parti ale corpului meu s-au schimbat intr-un anumit fel sau ca
unele parti ale corpului functioneaza altfel, decit mai Inainte.

[ ] Adevarat

[] Fals

16.1. Daca este adevarat, cu ce nivel de suferinte v-ati confruntat?
[TONu
[]11 Usor
[ 12 Moderat
[ 13 Sever

Calcularea scorului:
Respondentii care raspund afirmativ la 6 sau mai multi itemi privind simptomele,
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se considera a fi in risc de psihoza.

Participanti: Adolescenti si adulti, in varsta de la 12 ani $i mai mult.

Surse: Ising, H. K., Veling, W., Loewy, R. L., Rietveld, M. W., Rietdijk, J., Dragt, S.,
Klaassen, R. M. C., Neiman, D. H., Wunderink, L., Linszen, D. H., & van der
Gaag, M. (2012). The validity of the 16-item version of the Prodromal
Questionnaire (PQ-16) to screen for ultra high risk of developing psychosis in the
general help-seeking population. Schizophrenia Bulletin, 38(6), 1288-1296.

Cadre si Nimic

instruire

necesara:

Echipament Nimic

necesar:

Referinte Loewy, R. L., Bearden, C. E., Johnson, J. K., Raine, A., & Cannon, T. D. (2005).

generale: The prodromal questionnaire (PQ): Preliminary validation of a self-report
screening measure for prodromal and psychotic syndromes. Schizophrenia
Research, 79(1), 117-125.
van de Beek, M. H., van der Krieke, L., & Schoevers, R. A. (2014). Migrants
Examined for Determinants of psychopathology through INternet Assessment
(MEDINA) study: A cross-sectional study among visitors of an Internet
community. BMJ Open, 4(1), e003980.

ANEXA 5. SCALELE DE EVALUARE A CALITATII VIETII: HONQOS.
HoNOS
Numele

HoNOS Completat de (Numele):
HoNOS - Foaia de stabilire a scorului - Introduceti rata severitatii pentru fiecare item in caseta
corespunzatoare in partea dreapta a itemului. Evalueaza cu 9 daca raspunsul este ,,nu stiu” sau ,,nu se

aplica”.
Evalueaza cu 9 daca Scorul
raspunsul este ,,nu stiu”
1 Comportament hiperactiv, agresiv, 01234
perturbator
2 | Auto-vatamare ne-accidentald 01234
3 Probler_na cu consumul alcoolului sau 01234
drogurilor
4 \ Probleme cognitive | 01234 \
5 | Boala fizicd sau dizabilitate 01234 |
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6 Probleme cu halucinatiile si ideile

delirante 01234

7 ‘ Probleme cu dispozitie depresiva | 01234

(Specificati tulburarea A,B,C,D,E F,G,H.I, ori J)

8 Alte probleme mintale sau 01234
comportamentale
9 ‘ Probleme cu relatiile 01234
10 P_roblqne cu activitatile din viata de 01234
zi cu zi
11 | Probleme cu conditiile de trai 01234 |

12 ‘ Probleme cu ocupatia si activitatile | 01234 ‘

| Total | 0-48

Ce este HONOS?

Este un set de 12 scale, fiecare din ele masoara un tip de problema frecvent prezentata de catre pacienti
/ clienti in centrele de ingrijire a sdndtatii mintale. O foaie de punctaj HONOS completatd ofera un
profil de 12 evaludri ale severitatii si un scor total. Este o inregistrare numerica a unei evaluari clinice,
dar nu inlocuieste notitele clinice sau orice alte inregistrari. Se intentioneaza ca aceasta sa devind o
parte integratd a unui set de date minim si o componenta de baza a APC.

Cum sunt masurate rezultatele utilizind HONOS?

Prin compararea severitatii fiecarei probleme inregistrate la prima evaluare (Timpul 1) cu evaludrile
efectuate la a doua sau la o subsecventa ocazie (Timpul 2).

Cum este masurata severitatea?

Severitatea este masurata pe o scara de cinci puncte (0,1,2,3,4).

0 = nici o problema in perioada evaluata

1 = problema sub prag

2 = usoara, dar cu siguranta prezenta

3 = moderat severa

4 = de la severa pana la foarte severa

Exemple scurte ale fiecirui punct de evaluare sunt oferite pentru fiecare din cele 12 scale in
Glosar, care este folosit alaturi de foaia de evaluare.

Ce perioadi acopera fiecare evaluare?
Cele mai grave probleme prezente in 2 sdptamani anterioare sau un o perioada de timp relevanta pentru
pacient, de exemplu de la ultima revizuire sau pe parcursul ultimei luni sunt evaluate.

Cine completeaza HoNOS si cand?
HoNOS este recomandat pentru utilizare de catre practicieni calificati din domeniul ingrijirilor in
sandtatea mintald, numiti Evaluatori. Cu toate acestea, orice lucrdtor cu experientd in domeniul

sanatatii mintale, care a fost instruit In utilizarea HoNOS si atinge scoruri similare cu alti practicieni
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calificati din sdnatate, poate folosi HONOS. Daca HoNOS este completat, ca parte a unei revizuiri CPA
/ turei de sectie, un consens va fi atins pe evaluarea HONOS de catre echipa care va include practicieni
calificati din domeniul sanatatii mintale, desi persoana care Inregistreaza evaluarea decisa nu va fi
neapdrat un medic calificat. Scalele ar trebui sa fie completate de catre aceeasi persoand sau o echipa
similard la fiecare moment de timp, deoarece aceasta este o bund practicad. Dar acest lucru nu este
intotdeauna posibil, in special in centrele de spitalizare 1n stare acutd. Formarea ajutd evaluatorii sa dea
scoruri similare, si deci asigura, astfel, o fiabilitate.

Céand este completat HONOS?
Acesta este completat imediat dupa o evaluare de rutind / revizuirea CPA / tura in sectie etc.

Ce intrebiri se adreseaza in evaluare?

HONOS nu este un interviu structurat. Evaluarea se face in mod obisnuit. Ar putea fi nevoie sa fie
discutate mai multe probleme decat au fost initial necesare si/sau informatii de la alti membri ai
echipei de ingrijire sau ingrijitorul, ar putea fi luate in consideratie.

Sunt opiniile pacientilor/clientilor incluse in rating?
Evaluarile fiecarui item se fac in baza judecdtii clinice si nu in baza perceptiilor pacientilor/clientilor.

Cum este completat HONOS?
Fiecare item este descris in Glosar. Incepe intotdeauna cu itemul 1 si continui s lucrezi cu itemii
urmatori in jos in foaia de evaluare. Alege un scor de severitate pentru fiecare item si introdu-l n
caseta punctului corespunzator de pe foaia de evaluare. Itemii propusi referitori la informatia de fond
au propria lor pagind de definitii.

Cum pot sa stiu unde sa evaluez o anumita problema pe foaia de evaluare?

Itemii HONOS sunt aranjati intr-o ordine speciald, astfel incat sa se evite evaluarea dubld a
continutului unuia dintre acestia. Toti itemii sunt evaluati la fiecare punct de evaluare. Acestia sunt
intotdeauna evaluati in ordinea de la 1 la 12. Cand un item a fost evaluat, continutul acestuia nu este
luat in considerare atunci cand se evalueaza alt item de mai jos in foaia de evaluare. De exemplu, in
cazul in care existd un pacient/client care are halucinatii si este agresiv, severitatea "comportamentului
agresiv" este evaluat la itemul 1. La itemul 6, numai gravitatea/impactul halucinatiilor este evaluat. In
mod similar, "comportamentul suicidar" este evaluat la Scala 2 si severitatea starii depresive, daca este
prezentd, la Scala 7. In Glosar este prevazuta indrumarea.

Ce se intampla daca doua probleme sunt prezente pe aceeasi scala, dar tin de diferite severitati?
Acest lucru se Intampla destul de des, deoarece unele scale reprezintd o gama largd de probleme.
Evalueaza intotdeauna problema cea mai grava, care a avut loc in timpul perioadei date a evaluarii.

Perioada de timp inclusa in evaluare

Atunci cand se evalueaza fiecare din cei 12 itemi, evaluatorul este de obicei rugat sd ia in considerare
perioada de doua saptamani, imediat Tnainte de data evaludrii. Atunci evaluatorul inregistreaza sub
fiecare rubricd un scor al celui mai grav simptom/problema care a avut loc, n orice moment al acestei
perioade de doua sdptamani. Evaluatorul nu incearcd sa inregistreze o estimare de functionare medie
sau globala a pacientului.
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Va rugam sa retineti: aceasta "reguld de doud sdptamani" nu se aplica daca cele doud evaluari au loc
la mai putin de doud siptimani intre acestea. In astfel de cazuri, evaluarea se face pe baza celui mai
grav simptom/problema, de la evaluarea precedenta.

e Evalueaza fiecare scard, in ordinea de la 1-12

e Nu include informatii evaluate intr-un item anterior, cu exceptia itemului 10, care este un scor
de ansamblu
Evalueazi problema CEA MAI GRAVA care a avut loc in timpul perioadei de evaluare
Toate scalele respecta formatul: 0 = nici o problema
1 = problema minora care nu necesitd o actiune

2 = problema usoara, dar cu sigurantd prezenta
3 = problema moderat-severa

4 = problema severa pana la foarte severa

1. Comportament hiperactiv, agresiv, perturbator
* Include un astfel de comportament datorat oricarei cauze, de exemplu, droguri, alcool, dementa,
psihoze, depresie etc.
* Nu includeti comportament bizar, evaluat la scala a 6-a.

0 Nu sunt probleme de acest gen 1n perioada evaluata.

1 Iritabilitate, certuri, neliniste etc. care nu necesita o actiune.
Include gesturi agresive, Impingand sau sacaind pe altii;

2 Amenintari sau agresiune verbala; daune mai mici a bunurilor (de exemplu stricarea
unei cani, ferestre); hiperactivitate marcatd sau agitatie.

Agresiv fizic fatd de altii sau animale (scurt din scorul 4); manierd amenintitoare;
hiperactivitate mai grava sau distrugerea de bunuri.

Cel putin un atac fizic grav asupra altora sau asupra animalelor; distrugerea bunurilor
(de exemplu, incendiere); intimidare grava sau comportament obscen.

2. Auto-vatamare ne-accidentala
e Nu includeti auto-vatamarea accidentald (de exemplu, ca urmare a dementei sau a dizabilitati
severe de invatare); problema cognitiva este evaluatd de Scala 4 si vatdmarea de Scala 5.
e Nu includeti boala sau accidentul ca o consecintd directd a consumului de droguri/alcool
evaluat de Scala 3: (de exemplu ciroza hepaticd sau prejudiciul rezultat din conducerea sub
influenta alcoolului sunt evaluate de Scala 5).

0 Nu sunt probleme de acest gen in perioada evaluata.
1 Iritabilitate, certuri, neliniste etc. care nu necesita o actiune.

Include gesturi agresive, impingand sau sacaind pe altii; amenintari sau agresiune
2 verbald; daune mai mici a bunurilor (de exemplu stricarea unei cani, ferestre);
hiperactivitate marcata sau agitatie.
Agresiv fizic fata de altii sau animale (scurt din scorul 4); maniera amenintatoare;
hiperactivitate mai grava sau distrugerea de bunuri.
Cel putin un atac fizic grav asupra altora sau asupra animalelor; distrugerea
bunurilor (de exemplu, incendiere); intimidare grava sau comportament obscen.
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d

. Problema cu consumul alcoolului sau drogurilor

Nu includeti comportament agresiv /distructiv cauzat de consumul de alcool sau de droguri, evaluat
e Scala 1.

Nu includeti boala fizica sau dizabilitate ca urmare a consumului de alcool sau de droguri, evaluat la

Scala 5.

A W N - O

5

Nu sunt probleme de acest gen in perioada evaluata.

Uneori consum excesiv, dar in limitele normelor sociale.

Pierderea controlului in consumul de alcool sau de droguri, dar nu o dependenta grava.
Dorintd marcatd sau dependenta de alcool sau de droguri, cu pierderea frecventda a
controlului, comportament riscant sub influenta etc.

In incapacitate din cauza problemelor cu alcoolul / drogurile.

. Probleme cognitive
e Includ probleme de memorie, orientare si intelegere, asociate cu orice tulburare; dizabilitate de
invatare, dementd, schizofrenie etc.
e Nu includeti probleme temporare (de exemplu, mahmureala) rezultate din consumul de
droguri/alcool, evaluate de Scala 3.

Nu sunt probleme de acest gen in perioada evaluata

Probleme minore cu memoria sau intelegerea, de exemplu, uitd ocazional nume.
Probleme usoare, dar definite, de exemplu s-a ratacit intr-un loc cunoscut sau nu poate
sd recunoasca o persoand cunoscutd; uneori este confuz cu decizii simple.

Dezorientare marcatd in timp, spatiu sau persoand, uimit de evenimentele zilnice;
discursul este uneori incoerent; incetinire mentala.

Dezorientare severd, de exemplu nu este capabil de a recunoaste rudele, cu un risc
crescut de accidente, discursul este de neinteles; tulburare sau stupoare.

. Boala fizica sau problema cu dizabilitatea
Include boala sau dizabilitatea din orice cauzd care limiteaza sau impiedica miscarea, sau afecteaza

vederea sau auzul, sau interfereaza cu functionarea personala.

fi

Include efecte secundare de la medicamente; efectele consumului de droguri /alcool; dizabilitati
zice ca urmare a accidentelor de auto-vatamare asociate cu probleme cognitive, conducerea sub

influenta alcoolului etc.

Nu includeti probleme mintale sau de comportament evaluate de Scala 4.

Nu sunt probleme de acest gen in perioada evaluata.

Iritabilitate, certuri, neliniste etc. care nu necesitd o actiune.

Include gesturi agresive, Impingand sau sacaind pe altii;

Amenintari sau agresiune verbala; daune mai mici a bunurilor (de exemplu stricarea
unei cdni, ferestre); hiperactivitate marcata sau agitatie.

Agresiv fizic fatd de altii sau animale (scurt din scorul 4); manierd amenintatoare;
hiperactivitate mai grava sau distrugerea de bunuri.

Cel putin un atac fizic grav asupra altora sau asupra animalelor; distrugerea bunurilor
(de exemplu, incendiere); intimidare grava sau comportament obscen.
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7.

. Probleme asociate cu halucinatii si idei delirante

e Include halucinatii si idei delirante, indiferent de diagnostic.

e Include un comportament ciudat si bizar asociat cu halucinatii sau idei delirante.

e Nu includeti comportamente agresive, distructive sau hiperactive atribuite halucinatiilor sau
ideilor delirante, evaluate de Scala 1.

Nici o dovada de halucinatii sau idei delirante in timpul perioadei evaluate.

Convingeri oarecum ciudate sau excentrice, nu in conformitate cu normele culturale.
Idei delirante sau halucinatii (de exemplu voci, viziuni) sunt prezente, dar exista putina
suferintd la pacient sau manifestare in comportamentul bizar, adica prezente clinic, dar
usoare.

Preocupare marcatd cu idei delirante sau halucinatii, provocidnd mult stres si/sau
manifesta evident un comportament bizar, adica problema clinicad moderat-severa.
Starea mintalda si comportamentul este grav si negativ afectat de idei delirante sau
halucinatii, cu impact grav asupra pacientului.

Probleme cu dispozitia depresiva

* Nu includeti hiperactivitatea sau agitatia, evaluate de Scala 1.
* Nu includeti ideatie sau tentative suicidare, evaluate de Scala 2.
* Nu includeti idei delirante sau halucinatii, evaluate de Scala 6.

8.

Nu sunt probleme asociate cu dispozitia depresiva in perioada evaluata.

Sumbru sau modificari minore in dispozitie.

Depresie usoard, dar clar definitd si suferintd: de exemplu, sentimente de vinovatie;
pierderea stimei fata de sine.

Depresia cu auto-invinuire necorespunzatoare, preocupat cu sentimentele de vinovatie.
Depresie severa sau foarte severd, cu vinovatie de auto-acuzare.

Alte probleme mintale si comportamentale

* Evalueaza doar cele mai severe probleme clinice care nu sunt luate in considerare de itemii 6 si 7,

dupd cum urmeaza. Precizati tipul problemei prin introducerea literei corespunzatoare: A fobica; B
anxietate; C obsesiv-compulsivd; D stres; E disociativa; F Somatoforma; G Mancare; H Somn; I
sexuala; J altele, specificati.

Nici o dovada de oricare din aceste probleme in perioada evaluata.

Probleme minore non-clinice.

O problema este prezenta clinic la un nivel usor, de exemplu, pacientul /clientul are un
grad de control.

Atac sever ocazional sau primejdie, cu pierderea controlului, de exemplu trebuie sa
evite anxietatea provocand situatii, apel la vecin pentru a ajuta etc. adica nivel moderat-
sever al problemei.

Problema severd domind majoritatea activitatilor.

69



9. Probleme cu relatiile
e Evalueaza problema cea mai severa a pacientului, asociatd cu retragerea activa sau pasiva din
relatiile sociale, si/sau relatii in care lipseste sustinerea, distructive sau auto-vatdmatoare.

0 Nu sunt probleme semnificative in timpul perioadei.

1 Problema minora non-clinica.

Probleme clare in crearea sau sustinerea relatiilor de suport; pacientul se plange si /sau
problemele sunt evidente pentru altii.

Probleme persistente, majore din cauza retragerii active sau pasive din relatiile sociale,
si /sau relatii care ofera putin sau deloc confort sau sprijin.

[zolare sociala severa si dureroasa din cauza incapacitatii de a comunica social si /sau
retragerea din relatiile sociale.

10. Probleme cu activitatile cotidiene

e Evaluati rata de functionare per ansamblu in activitatile cotidiene (AC): de exemplu, probleme
cu activitatile de bazd de auto-ingrijire, cum ar fi mancatul, spdlatul, imbracatul, toaleta; cat si
aptitudini complexe, asa ca bugetarea, organizarea traiului, ocupatie si recreere, mobilitatea si
utilizarea transportului, cumparaturi, auto-dezvoltare etc.

e Includeti orice lipsa de motivatie pentru utilizarea oportunitatilor de auto-ajutor, deoarece
aceasta contribuie la un nivel global mai scazut de functionare.

e Nu includeti lipsa de oportunitati pentru exercitarea abilitatilor si competentelor intacte, evaluate
de Scalele 11-12.

Nu sunt probleme in timpul perioadei evaluate; buna capacitate de a functiona in toate

0 .
domeniile.
1 Doar probleme minore: de exemplu dezordonat, dezorganizat.
5 Auto-ingrijire adecvata, dar lipsa importantd de performantd a unei sau a mai multor

competente complexe, (vezi mai sus).

Probleme majore in unul sau mai multe domenii de auto-ingrijire (mancatul, spalatul,
3 imbracatul, toaleta), precum si incapacitatea majord de a efectua mai multe competente
complexe.
Dizabilitate severa sau incapacitate in toate sau aproape toate domeniile de auto-
ingrijire si abilitati complexe.

11. Probleme cu conditiile de trai

» Evalueaza severitatea generald a problemelor cu calitatea conditiilor de trai si rutina cotidiand de
acasa.

* Sunt necesitatile de baza respectate (caldurd, lumina, igiend)? Daca este asa, existd ajutor pentru a
face fata dizabilitatii si o gama de oportunitdti pentru a folosi abilitatile si pentru a dezvolta altele noi?
* Nu evalua nivelul dizabilitatii functionale in sine, evaluat de Scala 10.
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* NB: evalueaza locul de trai obisnuit al pacientului. Daca se afa intr-o sectie de psihoze acute,
evalueaza locul de trai de acasa. Daca informatiile nu sunt disponibile, evalueaza cu 9.
0 Locul de trai si conditiile de viatd sunt acceptabile; de ajutor in mentinerea oricarei
dizabilitati evaluat de Scala 10 la cel mai mic nivel posibil, si de suport in auto-ajutor.
Locul de trai este rezonabil acceptabil, desi existd probleme minore sau tranzitorii (de
exemplu, nu este ideal localizat, optiunea nepreferata, nu-i place mancarea etc.).
Probleme semnificative cu unul sau mai multe aspecte ale locului de trai si /sau
regimului: de exemplu, alegerea restransa; personalul sau casa au putind intelegere a
modului de a limita dizabilitatea, sau cum sa ajute sa utilizeze sau sa dezvolte abilitati
noi sau intact.
Probleme multiple dureroase cu locul de trai; de exemplu, unele necesitdti de baza
3 absente; mediul de locuit are facilitaiti minime pentru a imbundtdti independenta
pacientului sau acestea nu exista.
Locul de trai este inacceptabil: de exemplu lipsa necesitatilor de baza, pacientul este la
4 risc de evacuare, sau "fara adapost", sau conditiile de viatd sunt de altfel intolerabile,
facand problemele pacientului sa fie si mai grave.

12. Probleme cu ocupatia si activitatile

e Evaluati nivelul general de probleme cu calitatea mediului in timpul zilei. Existd ajutor sa faca
fatd dizabilitatillor si oportunitatilor pentru mentinerea sau imbundtitirea competentelor
profesionale si recreative?

e Luati in considerare astfel de factori cum ar fi stigmatizarea, lipsa de personal calificat, accesul
la institutii de sustinere, de exemplu, personal si echipamente pentru centrele de zi, ateliere,
cluburi sociale etc. Nu evaluati nivelul de dizabilitate functionala in sine, evaluata de Scala 10.

e NB Evaluati situatia obisnuita a pacientului. Daca acesta este internat in sectia de psihoza
acutd, evaluati activititile din timpul perioadei de pana la internare. Daca nu este
disponibila informatia, evalueaza cu 9.

Mediul din timpul zilei a pacientului este acceptabil: de ajutor In mentinerea oricarei
dizabilitati evaluat de Scala 10 la cel mai mic nivel posibil, si de suport in auto-ajutor.
Probleme minore sau temporare; de exemplu, verificdri cu Iintarziere; institutii
rezonabile disponibile, dar nu intotdeauna la momentul dorit etc.
Alegere limitata de activitati; de exemplu, existd o lipsa de tolerantd rezonabild (de
exemplu, refuzat pe nedrept la intrarea in biblioteca sau baile publice etc.); sau
2 dizabilitat de lipsa de adresa permanentd; sau sprijin insuficient din partea ingrijitorului
sau sprijin profesional insuficient; sau institutie de zi de ajutor disponibile, dar pentru
ore foarte limitate.
Deficientd marcata in servicii calificate disponibile pentru a ajuta la minimizarea
3 nivelului de dizabilitate existent; nu existd oportunitdti de a folosi abilitétile intacte, de
a adauga noi; Ingrijire necalificata, dificil de accesat.
Lipsa de oportunitate pentru activitati in timpul zilei fac ca problemele pacientului sa
fie mai grave.
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ANEXA 6. SCALELE DE EVALUARE A CALITATII VIETII. MANSA.

MANSA

( Scala Manchester de Evaluare Scurta a Calitatii Vietii)
MANSA consta din 3 sectiuni:

(1) Detalii personale care ar trebui sa fie consistente de-a lungul timpului (data nasterii, sex, origine
etnica si diagnostic).

(2) Datele personale care pot varia potential In timp si trebuie sa fie re-documentate daca schimbarea a
avut loc (educatie; statutul profesional, inclusiv un fel de ocupatie si ore de lucru pe sdptamana; venitul
lunar, beneficii de la stat, situatie de viatd, inclusiv numdrul de copii, oamenii cu care pacientul
locuieste si tipul de resedintd).

(3) Doar 16 intrebari trebuie sa fie adresate de fiecare data cand se aplica instrumentul. Patru dintre
aceste Intrebdri sunt denumite obiective si trebuie sd se raspunda cu ,,da” sau ,,nu”. Doudsprezece
intrebari sunt strict subiective. Itemii obiectivi evalueaza existenta unui ’prieten apropiat”, numarul de
contacte cu prietenii pe siptimani, acuzatie de crimd si victimizare a violentei fizice. Intrebarile
subiective obtin date despre satisfactia de viatd ca un intreg, loc de munca (sau de munca acoperita,
sau de formare /educatie, sau somaj /pensie), situatia financiara, numdrul si calitatea de prietenii,
activitdti de agrement, cazare, siguranta personald, oameni cu care pacientului traieste Impreund (sau
locuiesc singure), viata sexuala, relatia cu familia, starea de sandtate fizica si de sdndtate mintald. Un
manual prezintad explicatie la intrebari si operationalizarea lor (a se vedea, de asemenea, Priebe s1 CZL.
In presi b). Ca si in LQLP, satisfactia este evaluata pe o scald de 7 puncte (1 = extrem de negativa, 7 =
extrem de pozitiva).

Sectiunea 1
Data nasterii , sexul , originea etnica ,
diagnosticul

Sectiunea 2

In primul interviu, puneti toate intrebarile 1-9. In interviul repetat, intrebati daci a avut loc vreo
schimbare in circumstantele respondentului. Daca raspunsul este ,,da”, completati intrebérile de la 1 la
9. Daca raspunsul este ,,nu”, treceti la sectiunea 3 (intrebarea 10).

1) Varsta la care a terminat educatia zi la zi.

2) Statutul de munca

Daca este angajat, puneti intrebarile 3 si 4, daca nu este angajat, puneti intrebarea 5
3) Care este ocupatia dumneavoastra?

4) Cate ore pe sdptamana lucrati?

5) Care este venitul dumneavoastra lunar dupd impozite?

6) Primiti beneficii de la stat, care?

7) Aveti copii, daca da, cati?

8) Cu cine mai locuiti? (daca locuiti cu cineva)

9) In ce tip de resedinti locuiti?

Sectiunea 3
10) Cat de satisfacut sunteti astazi de viata dumneavoastrd in intregime?*

11) Cat de satisfacut sunteti de serviciul dumneavoastra? (training/educatie/, ca activitate principala?)*
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Daca sunteti somer sau pensionar, cat de satisfacut sunteti de acest statut? *
12) Cat de satisfacut sunteti de situatia dumneavoastra financiara?*

13) Aveti pe cineva pe care l-ati putea numi "prieten apropiat™? Da/Nu

14) V-ati vazut cu vreun prieten saptamana trecuta? (ati vizitat pe cineva, ati fost vizitat de un prieten,
din afara serviciului sau casei) Da/Nu

15) Cat de satisfacut sunteti de numarul si calitatea prieteniilor?*

16) Cét de satisfacut sunteti de activitatile de recreare?*

17) Cat de satisfacut sunteti de locul de trai?*

18) Ati fost acuzat de vreo crima pe parcursul anului trecut? Da/Nu

19) Ati fost victima violentei fizice pe parcursul anului trecut? Da/Nu

20) Cat de satisfacut sunteti de siguranta personald? *

21) Cat de satisfacut sunteti de oamenii cu care locuiti?*

Daca locuiti singur, cat de satisfacut sunteti 7*

22) Cat de satisfacut sunteti de viata sexuala?*

23) Cat de satisfacut sunteti de relatia cu familia?*

24) Cat de satisfacut sunteti de starea sanatatii?*

25) Cat de satisfacut sunteti de sdnatatea mintala?*

* folositi Scala de Satisfactie de mai jos

Scala de satisfactie

1 2 3 4 5 6 7

1- Mairau de atat nu poate fi
2- Nemultumit
3- Per total nesatisfacut

4- Mixt
5- Per total satisfacut
6- Multumit

7- Mai bine de atat nu poate fi

ANEXA 7. SCALA SINDROAMELOR POZITIVE SI NEGATIVE
(PANSS)

SCALA POZITIVA(P)

P1. IDEI DELIRANTE

Convingeri nefondate, nerealistice si ideosincretice.

Elemente pentru evaluare: continutul de gandire exprimat in timpul discutiei si influenta acestuia
asupra relatiilor sociale si asupra comportamentului descrise de personalul de ingrijire sau de familie.
Evaluare Criterii

1. Absentd — Nu corespunde definitiei.

2. Minima — Patologie incerta, poate fi la limita superioard a normalului.

3. Usoara — Prezentd a unei sau doud idei delirante vagi, nefocalizate si care nu sunt sustinute cu
tenacitate. Aceste idei delirante nu interfereaza cu gandirea, relatiile sociale sau comportamentul
subiectului.
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4. Moderata — Prezenta fie a unei organizari caleidoscopice de idei delirante imprecise si instabile, fie
a catorva idei delirante precis conturate care uneori interfereaza cu gandirea, relatiile sociale si
comportamentul subiectului.

5. Moderat-severa — Prezenta a numeroase idei delirante clar precizate, care sunt sustinute de catre
subiect cu tenacitate i care interfereaza uneori cu gandirea, relatiile sociale sau comportamentul
subiectului.

6. Severa — Prezenta unui set de idei delirante stabile, bine cristalizate, eventual sistematizate,
sustinute cu tenacitate si care interfereaza clar cu gandirea, relatiile sociale si comportamentul
subiectului.

7. Extrema — Prezenta unui set de idei delirante care sunt fie foarte sistematizate, fie foarte numeroase
si care domina aspectele majore ale vietii subiectului. Acestea conduc frecvent la acte nepotrivite si
iresponsabile care pot chiar ameninta securitatea pacientului sau a altora.

P2. IDEATIE DEZORGANIZATA

Dezorganizare a proceselor de gandire, caracterizata prin intreruperea inlantuirilor logice orientate spre
atingerea unui scop, de ex. gandire digresiva, circumstantiald, tangentiald, pierderea asociatiilor, lipsa
flagrantd de logica si blocajul gandirii.

Elemente pentru evaluare: procesele verbal-cognitive observate in timpul interviului cu pacientul.

1. Absentd — Nu corespunde definitiei.

2. Minima — Patologie incerta, poate fi la limita superioara a normalului.

3. Usoara — Gandirea este circumstangiald, irelevantd sau paralogica. Exista o anumita dificultate in
orientarea gandurilor spre un scop precis §i anumite Intreruperi ale ideatiei logice pot aparea cand
subiectul este sub presiune.

4. Moderata — Subiectul este capabil sa-si focalizeze gandurile cand comunicarile sunt scurte si
structurate, dar se pierde sau este irelevant atunci cand comunicarea este mai complexa sau cand se
afla sub presiune minima.

5. Moderat- severa — Pacientul prezinta dificultati in organizarea gandurilor, asa dupa cum se poate
observa din numeroasele inconsecvente si discontinuitdti sau prin slabirea asocierilor chiar si atunci
cand nu se afla sub presiune.

6. Severa — Gandirea este grav tulburatd si continutul este inconstient, ceea ce duce la o
inconsecventa marcata si intreruperea fluxului gandirii de manierd constanta.
7. Extrema — Gandirea este alterata intr-un asemenea grad incat devine incoerentd. Pierderea

asociatiilor logice este totald, asfel incat comunicarea nu mai este posibild, de exemplu ‘“salata de
cuvinte” sau mutism.

P3. ACTIVITATE HALUCINATORIE

Relatare verbald sau comportament care indica prezenta unor perceptii care nu sunt generate de stimuli
externi. Poate aparea in domeniul auditiv, vizual, olfactiv sau somatic.

Elemente pentru evaluare: relatari verbale si manifestari comportamentale ale pacientului in timpul
interviului, precum si elemente comportamentale descrise de personalul de ingrijire sau de familie.

1. Absentd — Nu corespunde definitiei

2. Minima — Patologie incerta, poate fi la limita superioara a normalului.

3. Usoara — Prezenta uneia sau a doud halucinatii conturate, dar care apar rar, sau un anumit numar de
perceptii anormale, vagi, care nu duc la modificarea gandirii sau a comportamentului.
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4. Moderatda — Halucinatiile survin frecvent dar nu continuu si gandirea sau comportamentul
pacientului sunt afectate minim.

5. Moderat-severa — Halucinatiile sunt frecvente, pot implica mai multe domenii senzoriale si tind sa
dezorganizeze gandirea sau/si comportamentul subiectului. Pacientul poate da o interpretare deliranta
acestor experiente si poate sa le raspunda emotional sau verbal.

6. Severa — Halucinatiile sunt prezente aproape tot timpul si determind o dezorganizare masiva a
gandirii §i comportamentului. Pacientul considerd aceste experiente ca fiind perceptii reale si modul
sau de functionare este impiedicat de frecvente raspunsuri de tip emotional si verbal la aceste
perceptii.

7. Extrema — Pacientul este aproape in intregime preocupat de halucinatii care domind gandirea si
comportamentul sdu. Halucinatiile primesc o interpretate delirantd rigidd si provoaca raspunsuri
verbale si comportamentale, inclusiv respectarea caracterului de comanda a unor halucinatii.

P4. AGITATIE PSITHOMOTRICA

Hiperactivitate aga cum se oglindeste ea in accelerarea comportamentului motor, reactivitatea crescuta
la stimuli, hipervigilenta sau labilitatea dispozifionala excesiva.

Elemente pentru evaluare: manifestdrile comportamentale observate in cursul interviului sau relatate
de personalul de ingrijire ori de familie.

1. Absenta — Nu corespunde definifiei.

2. Minima — Patologie incertd, poate fi la limita superioara a normalului.

3. Usoara — Pacientul tinde sa fie usor agitat, hipervigilent sau discret surescitat in cursul interviului,
dar fara episoade distincte de excitatie sau de labilitate dispozitionald marcatd. Comunicarea verbala
poate fi usor influentata.

4. Moderata — Agitatie sau hiperactivitate evidentd observata clar in cursul interviului, afectand
vorbirea si motricitatea generala, sau episoade explozive, dar sporadice de pierdere a controlului.

5. Moderat-severa — Hiperactivitate semnificativd sau frecvente episoade de agitatie motrica pot fi
observate, in timpul interviului ceea ce antreneaza o dificultate din partea pacientului de a sta linigtit
mai mult de cateva minute.

6. Severa — O stare accentuata de agitatie psihomotrica, observabild in timpul interviului, diminueaza
atentia si afecteaza intr-o oarecare masura anumite comportamente, cum este cel alimentar sau somnul.
7. Extrema - O stare extrema de agitatie psihomotrica care interfereaza sever cu somnul si mancatul
si face aproape imposibile interactiunile interpersonale. Accelerarea vorbirii §i a activitagii motrice
poate duce la incoerenta si epuizare.

P5. IDEI DE GRANDOARE

Pacientul exprima idei delirante asupra lui insusi si convingeri nerealiste de superioritate, inclusiv idei
delirante de posesie a unor capacitati extraordinare, de bogatie, cunostinte, faima, putere si de dreptate
morala.

Elemente pentru evaluare: continutul gandirii si influenta acestuia asupra relatiilor sociale si asupra
comportamentului pacientului observate in cursul interviului sau cum reiese din datele obtinute de la
personalul de ingrijire sau de la familie.

1. Absentd — Nu corespunde definitiei.

2. Minima — Patologie incerta, poate fi la limita superioara a normalului.

3. Usoara — Examenul clinic evidentiaza un anumit grad de expansivitate sau de lauddrosenie, dar fara
idei delirante de grandoare evidente.

4. Moderatd — Pacientul se crede in mod evident si nerealist superior celorlalti.
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Exprima idei delirante sdrac conturate despre un status special sau capacitati deosebite dar fara
trducere comportamentala.

5. Moderat-severa — Idei delirante clar conturate despre calitatile, statutul sau puterea sa influenteaza
atitudinea dar nu si comportamentul pacientului.

6. Severa — Idei delirante clar conturate, despre superioritatea sa exceptionald, In mai mult decat un
singur domeniu (bogéatie, cunostinte, faima etc.), care influenfeaza relatiile interpersonale si care pot
eventual genera anumite actiuni.

7. Extrema — Géandirea, relatiile si comportamentul sunt dominate de numeroase idei delirante privind
calitatile, bogatia, cunostiintele, faima, puterea si/sau statura morald; uneori aceste idei pot avea o
nuanta bizara.

P6. SUSPICIUNE/PERSECUTIE

Idei nerealiste sau exagerate de persecutie, reflectate in atitudinea banuitoare, de neincredere si
hipervigilenta suspicioasd a pacientului sau din idei delirante clare, legate de intentiile rauvoitoare ale
celorlalti.

Elemente de evaluare: continutul géandirii exprimat in interviu si influenta acestuia asupra
comportamentului pacientului asa cum reiese din datele obtinute de la personalul de ingrijire sau de la
familie.

1. Absenta — Nu corespunde definifiei.

2. Minima — Patologie incerta, poate fi la limita superioara a normalului.

3. Usoard — Prezintd o atitudine circumspectd sau clar neincrezatoare, dar gandurile, relatiile si
comportamentul sunt foarte putin afectate.

4. Moderata — Neincrederea este evidenta si interfercaza cu interviul si/sau comportamentul
pacientului, dar nu existd dovezi in ceea ce priveste prezenta unor idei delirante de persecutie. O alta
posibilitate este prezenta unor idei delirante de persecutie vagi si care nu par sa influenteze atitudinea
sau relatiile interpersonale ale pacientului.

5. Moderat-severa — Pacientul fie exprima o neincredere evidenta, care duce la o perturbare majora a
relatiilor interpersonale, fie manifesta idei delirante de persecutie clar formulate, dar cu un impact
limitat asupra relatiilor interpersonale si asupra comportamentului pacientului.

6. Severa — Idei delirante de persecutie distincte si invadante, care pot fi sistemizate si care
interfereaza semnificativ cu relatii interpersonale.

7. Extremd — O reteta sistematizatd de idei delirante de persecutie domind gindirea, relatiile
sociale si comportamentul pacientului.

P7. OSTILITATE

Subiectul isi exprima verbal si non-verbal furia, resentimentele, sarcasmul sau prezintd comportamente
pasiv-agresive, injurii verbale sau agresivitate.

Elemente de evaluare: comportamentul relational exprimat in cursul interviului sau observat de
personalul de ingrijire ori de catre familia pacientului.

1. Absentd — Nu corespunde definitiei.

2. Minima — Patologie incerta, poate fi la limita superioara a normalului.

3. Usoard — Manifestare indirectd sau retinutd a furiei, de exemplu prin sarcasme, lipsd de
respect, expresii ostile sau iritabilitate ocazionala.

4. Moderata — Atitudine ostila exprimata deschis, iritabilitate frecventd si expresii fatise de furie
sau resentiment.

5. Moderat-severa — Pacientul este foarte iritabil si uneori foloseste injurii sau amenintari verbale.
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6. Severa — Relatiile sociale sau interviul sunt grav perturbate de lipsd de cooperare sau de
injurii $i amenintari verbale. Pacientul poate fi violent sau sa distrugd dar farad sa agraveze fizic pe
ceilalti.

7. Extrema — Furie accentuata care se traduce fie printr-o lipsa de cooperare extrema, impiedicand
orice alta relatie, fie prin episoade de agresivitate fizica fata de ceilali.

SCALA NEGATIVA

NI1. TRAIRE EMOTIONALA SARACA

Reactivitate emotionald diminuata, observabila din reducerea expresivitatii faciale, a varietatii
sentimentelor si a gesturilor cu scop comunicational.

Elemente pentru evaluare: observarea manifestarilor fizice ale tonalitatii afective

si raspunsului emotional in timpul interviului.

1. Absentd — Nu corespunde definitiei.

2. Minima — Patologie incerta, poate fi la limita superioara a normalului.

3. Usoara — Schimbarea expresiei faciale si ale gesturilor cu scop comunicational sunt rigide, fortate,
artificiale sau lipsite de variatie.

4. Moderata — Gama de expresii faciale si gesturi expresive sunt reduse, ceea ce duce la o infagisare
monotona.

5. Moderat-severa — Afectul este in general “tocit”, cu schimbarea expresiei faciale doar ocazional si
foarte putine gesturi cu scop comunicagional.

6. Severa — Tocire si diferentd emotionald evidente, exprimate aproape in permanentd. Pot aparea
descarcari emotionale extreme si nemodulate ca agitatia, furia sau crize de rds neadecvate si
necontrolate.

7. Extrema — Schimbarile expresiei faciale si gesturile cu scop comunicational sunt practic absente.
Pacientul are in permanenta o expresie lipsita de viata sau inflexibila.

N2. IMPLICARE AFECTIVA SCAZUTA A VIETIL

Lipsa de interes si de implicare, indiferenta afectiva in raport cu evenimentele.

Elemente pentru evaluare: relatari asupra modului de a fi, provenind de la personalul de ingrijire
sau din partea familiei si observatia comportamentului interpersonal in timpul interviului.

1. Absenta — Nu corespunde definifiei.

2. Minima — Patologie.

3. Usoara — Pacientului 1i lipseste de obicei initiativa si uneori prezintd un deficit in interesul fata
de evenimentele inconjuratoare.

4. Moderatd — din punct de vedere emotional pacientul este in general distant fatd de mediu si de
solicitdrile acestuia, dar Incurajat poate fi stimulat sa participe.

5. Moderat- severd — Din punct de vedere emotional pacientul este in mod evident detasat fata de
alte persoane si fata de evenimentele din mediul ambiental, rezistand oricarui efect de a-1 incuraja sa se
implice. Pacientul este distant, docil si fara scop, dar se poate implica In comunicari de scurtd durata si
poate sa-si satisfaca propriile nevoi, cateodata cu ajutorul celorlalti.

6. Severd — Deficit marcat al interesului si al implicarii emotionale, ceea ce duce la conversari
limitate cu ceilalti si la neglijarea frecventd a nevoilor personale, motiv pentru care pacientul
trebuie supravegheat.

7. Extrema — Pacientul este aproape in intregime detasat, nu comunica si isi neglijeazd complet
nevoile personale, consecinta a unei profunde lipse de interes i de implicare emotionald.
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N3. RELATII INTERPERSONALE ALTERATE

Pacientului ii lipseste empatia interpersonald, nu este deschis in conversatie, nu este apropiat, interesat
sau implicat cu examinatorul. Comunicarea verbald si nonverbala este redusa.

Elemente pentru evaluare: comportamentul interpersonal observat in timpul interviului.

1. Absenta — Nu corespunde definitiei.

2. Minima - Patologie incerta, poate fi la limita superioara a normalului.

3. Usoara — Conversatia se caracterizeaza printr-un ton distant, tensionat sau artificial. Conversatia
poate fi lipsita de profunzime emotionald sau tinde sa raimana pe un plan impersonal, intelectual.

4. Moderata — Pacientul este de obicei distant, cu o rezerva interpersonald evidentd. Pacientul poate
raspunde la intrebari de o manierd mecanica, isi poate manifesta plictiseala sau poate sa isi exprime
dezinteresul.

5. Moderat-severa — Lipsa de implicare este evidenta si limiteaza net calitatea intrevederii. Pacientul
poate avea tendinta sa evite contactul vizual sau facial.

6. Severa — Pacientul este foarte indiferent, distanta interpersonala este marcanta. Raspunsurile
sunt superficiale si sunt putine elemente nonverbale care sa evidentieze o minima implicare. Contactul
vizual s1 * drept in fatd” sunt evitate frecvent.

7. Extrema — Pacientul este complet neimplicat in discutia cu examinatorul.

Pacientul pare complet indiferent si evita sistematic orice interactiune verbala

sau nonverbala de-a lungul interviului.

N4. RETRAGERE DE TIP APATIC/PASIV

Reducerea interesului si initiativei in interactiuni sociale din cauza pasivitatii, apatiei, lipsei de energie
sau de mobilizare volitivd a subiectului. Aceasta duce la o implicare interpersonald scazuta si la
neglijarea activitatilor vietii de zi cu zi.

Elemente pentru evaluare: elemente ale comportamentului social descris de catre personalul de
ingrijire sau de catre familia subiectului.

1. Absenta — nu corespunde definitiei.

2. Minima — Patologie incerta, poate fi la limita superioara a normalului.

3. Usoara — Pacientul prezinta un interes ocazional pentru activitati sociale, dar foarte putina initiativa.
Stabileste relatii cu altii doar cand acestia fac primul pas.

4.  Moderatd — Pacientul indeplineste pasiv cele mai multe activitati sociale, dar intr-un mod
dezinteresat sau mecanic. Are tendinta de a se retrage in umbra.

5. Moderat-severa — Participa pasiv la un numar redus de activitati sociale si nu manifesta aproape de
loc interes si nici initiativa. In general petrece putin timp impreun cu altii.

6. Severa — Tinde sa fie apatic si izolat, participand foarte rar la activitati sociale si uneori isi
neglijeaza propriile nevoi personale. Are foarte putine contacte sociale spontane.

7. Extrema — Profund apatic, izolat din punct de vedere social si neglijent pe plan personal.

NS5. DIFICULTATI LA NIVELUL GANDIRIT ABSTRACTE

Alterarea gandirii abstract-simbolice asa dupa cum se poate observa din dificultatile de clasificare, de
generalizare si de rezolvare a problemelor, proces care necesita depdsirea gandirii concrete si/sau
egocentrice.

Elemente pentru evaluare: raspunsurile pacientului la ntrebari privind similtitudini, interpretarea
proverbelor si modul de utilizare a gandirii concrete vs. abstracte in timpul interviului.

1. Absenta — Nu corespunde definitiei.
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2. Minima — Patologie incerta, poate fi la limita superioara a normalului.

3. Usoara — Pacientul are tendinta sa dea interpretari ad-literam sau personalizate proverbelor dificile
si tinde sa aiba probleme cu notiunile abstracte sau cu asociatiile mai putin evidente.

4. Moderatd — Pacientul rationeaza cel mai adesea la un nivel concret. Are dificultati cu interpretarea
majoritdtii proverbelor si a unor categorii. Tinde sa fie distras de aspecte de functionalitate si de
trasaturi izbitoare.

5. Moderat-severa — Pacientul rationeaza aproape exclusiv la un nivel concret si are dificultati cu
interpretarea majoritatii proverbelor si categoriilor.

6. Severa — Pacientul este incapabil sa inteleagd semnificatia abstractd a tuturor proverbelor sau a
expresiilor figurative si poate formula clasificari limitate la similtitudinile cele mai simple. Gandirea
este vida sau blocatd pe aspecte functionale, pe trasaturile cele mai evidente si pe interpretari
ideosincratice.

7. Extrema — Pacientul poate folosi numai modalitati de gandire concretd. Nu inteleg proverbele,
metaforele cele mai comune, similitudinile sau categoriile cele mai simple. Nici macar atributele
functionale sau aspectele cele mai evidente nu pot servi drept bazd pentru o clasificare. Aceasta
evaluare se aplica numai pacientilor complet incapabili sd stabileasca un contact cat de mic cu
examinatorul din cauza unei alterari semnificative a proceselor cognitive.

N6. LIPSA DE SPONTANEITATE SI DE FLUENTA VERBALA

Reducerea fluentei in comunicare asociata cu apatie, lipsa vointei, atitudine defensiva sau deficit
cognitiv. Aceasta se manifesta prin scaderea fluiditdfii si a productivitatii proceselor de interactiune
verbala.

Elemente pentru evaluare: procesele cognitiv-verbale observate in timpul interviului.

1. Absentda — Nu corespunde definitiei.

2. Minima — Patologie incerta, poate fi la limita superioara a normalului.

3. Usoara — Pacientului i lipseste inifiativa conversationala. Raspunsurile pacientului sunt scurte si
sarace, necesitand din partea examinatorului intrebari directe si sugestive.

4. Moderata - Conversatia nu are fluiditate, este ezitanta sau se intrerupe din cand in cand. Pentru a
obtine raspunsuri adecvate si pentru a mentine conversagia sunt necesare in mod frecvent intrebari
directive.

5. Moderat-severa — Pacientul prezinta o evidenta lipsa de spontaneitate si de deschidere, raspunzand
examinatorului doar cu una sau doua propozitii foarte scurte.

6. Severa — Raspunsurile pacientului se limiteza cel mai adesea la cateva cuvinte sau fraze foarte scurte
cu scopul de a evita sau de a scurta conversatia (de exemplu: “nu stiu”,“nu pot sa va spun”).
Conversatia este serios alterata din aceasta cauza, iar discutia cu examinatorul este foarte neproductiva.
7. Extremad — Comunicarea verbala se limiteaza in cel mai bun caz la citeva cuvinte ocazionale, ceea ce
face imposibild conversatia.

N7. GANDIRE STEREOTIPA

Diminuarea fluiditatii si aflexibilitatii gandirii observabila in continutul gandirii care este rigid,
repetitiv sau steril.

Elemente pentru evaluare: procesele cognitiv-verbale observate in timpul interviului.

1. Absentda — Nu corespunde definitiei.

2. Minima — Patologie incerta, poate fi la limita superioara a normalului.

3. Usoarad — Pacientul prezintd o anumita rigiditate in atitudini sau convingeri.
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Pacientul poate refuza sa ia in considerare puncte de vedere alternative sau are dificultati in a trece de
la o idee la alta.

4. Moderata — Conversatia pacientului evolueaza in jurul unei teme recurente, ceea ce duce la
dificultati in schimbarea subiectului.

5. Moderat-severa — Gandirea pacientului este in asemenea grad rigida si repetativa incat, in
ciuda eforturilor examinatorului, conversatia este limitata la doua sau trei teme dominante.

6. Severa — Repetitie necontrolatd a cererilor, declaratiilor sau intrebarilor, ceea ce perturba in mod
sever conversatia.

7. Extrema — Gandirea, comportamentul §i conversatia pacientului sunt dominate de repetitia
constantd a unor idei fixe sau fraze limitate, ceea ce duce la o comunicare foarte rigida, nepotrivita si
extrem de restransa.

SCALA DE PSTHOPATOLOGIE GENERALA

G1. PREOCUPARI SOMATICE

Acuze somatice sau convingeri legate de prezenta unor boli organice sau a unor tulburari functionale.
Acestea pot varia de la un sentiment vag de boald la ideea deliranta de a avea o boala cu prognostic
fatal.

Elemente pentru evaluare: continutul gandirii exprimat in timpul interviului.

1. Absenta — Nu corespunde definitiei.

2. Minima — Patologie incerta, poate fi la limita superioara a normalului.

3. Usoara — Pacientul este preocupat clar de sanatate ori de probleme somatice, asa dupa cum se poate
observa din intrebari ocazionale si din dorinta de a fi asigurat.

4. Moderata — Pacientul se plange de sanatate sau de tulburari functionale, dar fara convingere
delirantd; ingrijorarea poate fi potolitd prin asigurare.

5. Moderat-severa — Pacientul poate exprima numeroase sau frecvente acuze privitoare la boli
somatice sau tulburari functionale, sau prezinta una sau doud idei delirante clare implicand aceste
teme, dar nu este preocupat de ele.

6. Severa — Pacientul este preocupat de una sau de cateva idei delirante clare privitoare la faptul de a
avea o boala somatica sau o tulburare functionala, dar afectul nu este complet dominat de aceste teme
si gandurile pot fi distrase cu oarecare efort din partea examinatorului.

7. Extremd — Pacientul poate exprima numeroase si frecvente idei delirante legate de o boala
somatica cu prognostic fatal, idei care domina total afectivitatea si gandirea pacientului.

G2. ANXIETATEA

Experienta subiectivd de nervozitate, ingrijorare, teama sau nerabdare, evoludnd de la preocupare
excesiva legatd de prezent sau de viitor pana la senzatii de panica.

Elemente pentru evaluare: continutul discursului verbal exprimat in timpul interviului si manifestarile
fizice corespunzatoare.

1. Absentd — Nu corespunde definitiei.

2. Minima — Patologie incerta, poate fi la limita superioara a normalului.

3. Usoara — Pacientul exprima un anumit grad de ingrijorare, o preocupare excesiva sau o stare de
agitatie, dar nu manifestd si nici nu pot fi observate in cursul intrevederii consecinte somatice sau
comportamentale.

4. Moderata — Pacientul descrie semne clare de nervozitate, care se traduc in manifestari fizice
discrete cum ar fi un tremor fin al mainilor sau transpiratie excesiva.
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5. Moderat-severa — Pacientul descrie probleme serioase de anxietate care au consecinte somatice si
comportamentele semnificative, cum ar fi tensiunea evidentd, concentrare scazutd, palpitatii sau
tulburari ale somnului.

6. Severa — Pacientul descrie o stare cvasi-permanenta de frica asociata cu fobii, agitatie marcata sau
numeroase manifestari somatice.

7. Extrema — Viata pacientului este serios perturbatd de anxietate, care este prezentd aproape
permanent si care atinge panica sau care se manifestd sub forma atacurilor de panica.

G3. SENTIMENTE DE CULPABILITATE

Sentimente de remuscare sau autoblamare pentru greseli reale sau imaginare comise in trecut.
Elemente pentru evaluare: relatare verbald exprimand sentimente de culpabilitate in timpul interviului
si influenta lor asupra atitudinilor si gadndurilor.

1. Absentd — Nu corespunde definitiei.

2. Minima — Patologie incerta, poate fi la limita superioara a normalului.

3. Usoara — Intrebarile examinatorului pun in lumina un sentiment vag de vina sau de autoinvinovitire
fata de incidente minore, dar pacientul nu este ingrijorat peste masura.

4. Moderata — Pacientul exprima o ingrijorare clara in ceea ce priveste responsabilitatea sa intr-un
incident real din viata sa, dar nu este preocupat de aceasta, iar atitudinea si comportamentul sau nu
sunt afectate.

5. Moderat-severa — Pacientul exprimd un sentiment puternic de culpabilitate asociat cu
autodeprecierea sau cu credinta cd meritd pedepsit. Sentimentele de culpabilitate pot avea o baza
delirantd, pot fi exprimate in mod spontan, pot antrena preocupari si/sau o dispozitie depresiva si nu
pot fi risipite usor de catre examinator.

6. Severa - Idei de culpabilitate au un caracter delirant si genereaza o atitudine de disperare si de
autodepreciere. Pacientul este convins ca meritd o pedeapsa pentru greselile sale si poate considera
starea sa prezenta ca o asemenea pedeapsa.

7. Extrema — Viata pacientului este dominata de idei delirante de culpabiliate de nezdruncinat, pentru
care crede ca meritd o pedeapsa drastica, cum ar fi inchisoarea pe viata, tortura sau moartea. Pot exista
idei de sinucidere sau atribuirea problemelor altora propriilor greseli din trecut.

G4. TENSIUNEA INTERIOARA

Manifestari fizice nete de frica, anxietate si agitatie, cum ar fi rigiditate, tremor, transpiratii abundente
si nerabdare.

Elemente pentru evaluare: descriere verbald a anxietatii si Severitatea manifestarilor fizice care
atesta prezenta tensiunii in timpul interviului.

1. Absenta — Nu corespunde definitiei.

2. Minima — Patologie incertd, poate fi la limita superioara a normalului.

3. Usoara — Aprehensiune discretd indicatd de posturd si de miscari cum ar fi o usoara rigiditate,
gesturi ocazionale de nerdbdare, schimbarea pozitiei si un tremor fin si rapid al mainilor.

4.  Moderatda — semne clare de nervozitate exprimate prin diverse manifestdri, cum ar fi un
comportament nervos, tremor evident al mainilor, transpiratie excesiva si manierisme nervoase.

5. Moderat-severa — Tensiunea pronuntatd, evidentiatd prin numeroase manifestari: tremor nervos,
transpiratie abundenta si agitatie, fara 1nsa ca interviul sa fie afectat.

6. Severa — Tensiunea este atat de pronuntatd incat relatiile interpersonale sunt foarte perturbate. De
exemplu, pacientul poate sd fie mereu nervos, este incapabil sa stea linistit un anumit timp sau prezinta
hiperventilatie.
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7. Extremd — Tensiune marcatd care se manifestd prin semne de panicd, accelerare motorie
foarte evidentd, cum ar fi nevoia de a se misca intruna fard sa poatd sta asezat mai mult de un minut,
ceea ce face imposibild o conversatie.

G5. MANIERISME SI POSTURA

Miscari si postura nenaturale creAnd impresia unei aparente stangace, rigide, dezorganizate sau bizare.
Elemente pentru evaluare: observarea manifestarilor fizice in timpul interviului si relatari ale
personalului de ingrijire sau ale familiei.

1. Absenta — Nu corespunde definitiel.

2. Minima — Patologie incerta, poate fi la limita superioara a normalului.

3. Usoara — Stangacie usoara in miscari sau rigiditate discreta a posturii.

4. Moderata — Miscarile sunt evident stangace sau dezorganizate, sau o postura

nenaturald este mentinuta pentru perioade scurte.

5. Moderat-severa — Pot fi observate ocazional ritualuri bizare sau contorsiuni, fie mentinerea unei
pozitii anormale pentru mult timp.

6. Severa — Repetarea frecventa a unor ritualuri bizare, manierisme, miscari stereotipice sau o pozifie
contorsionatd men{inuta pentru mai mult timp.

7. Extrema — Functionarea este serios alterata fie de prezenta cvasi-permanenta a miscarilor ritualizate,
stereotipe sau a manierismelor de miscare, fie prin mentinerea cea mai mare parte a timpului a unei
pozitii nemiscate si nenaturale.

G6. DEPRESIE

Sentimente de tristete, de descurajare, de neputintd si pesimism.

Elemente pentru evaluare: continutul gandirii si influenta acestuia asupra atitudinii si
comportamentului pacientului observate in cursul interviului sau asa cum reiese din datele obtinute de
la personalul de ingrijire sau de la familie.

1. Absenta — Nu corespunde definifiei.

2. Minima — Patologie incerta, poate fi la limita superioara a normalului.

3. Usoara — Pacientul exprima un anumit grad de tristete sau de descurajare numai atunci cand este
intrebat direct, dar nu exista elemente care sa evidentieze depresia la nivelul atitudinii generale sau al
comportarii.

4. Moderata — Sentimente distincte de tristete sau de lipsd de speranta, care pot fi exprimate spontan,
dar dispozitia depresiva nu are un impact major asupra comportamentului sau al functionarii sociale si
n general pacientul poate fi inveselit.

5. Moderat-severa - Dispozitiec depresiva distincta asociata cu o tristete evidenta, pesimism, pierderca
interesului  social, incetinire psihomotorie ce interfereaza intr-o oarecare masurda cu apetitul si
somnul. Pacientul nu poate fi inveselit cu usutinta.

6. Severa — Dispozitie depresivd marcatd asociatd cu sentimente de disperare, de neputinta, de
inutilitate si de plans ocazional. In plus, depresia interfereazi in mod evident cu apetitul si cu somnul,
cu functionalitatea sociald, cu motricitatea si pot apare semne de neglijentd personala.

7. Extrema — Dispozitie depresivd ce interfereaza serios cu cele mai multe functii majore.
Manifestarile pot include plans frecvent, simptome somatice pronuntate, concentrare diminuata,
incetinire psihomotorie, dezinteres social, neglijentd personald, posibile idei delirante depresive sau
nihiliste si/sau posibile idei sau comportamente suicidare.

G7. LENTOARE PSIHOMOTORIE
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Reducerea activitatii psihomotorii observabild din incetinirea sau diminuarea miscarilor sau a
vorbirii, scaderea reactivitatii la stimuli si un tonus corporal redus.

Elemente pentru evaluare: manifestdrile observate in cursul interviului sau relatate de personalul
de ingrijire ori de familie.

1. Absenta — Nu corespunde definitiei.

2. Minima — Patologie incerta, poate fi la limita superioara a normalului.

3. Usoara — Scadere usoara dar neta a frecventei miscarilor si a ritmului vorbiri.

Pacientul pare oarecum neproductiv la nivelul gesturilor si al conversatiei.

4. Moderata — Pacientul este in mod evident lent in miscari iar vorbirea poate fi caracterizata printr-0
productivitate scazutd, inclusiv latentd intre intrebari si raspunsuri, pauze prelungite sau un debit
verbal lent.

5. Moderat-severa - Reducereca importanta a activitatii motorii facdnd comunicarea extrem de
neproductivd si limitdnd functionarea in situatii sociale sau profesionale. Cel mai adesea pacientul
sta asezat sau intins.

6. Severda — Miscarile sunt foarte lente, ducand la un minum de activitate si vorbire. Pacientul isi
petrece cea mai mare parte a zilei stand inert sau zacand inert.

7. Extrema — Pacientul este aproape complet imobil si practic nu raspunde la nici un stimul extern.

G8. LIPSA DE COOPERARE

Refuz activ de a respecta dorintele persoanelor semnificative, inclusiv cele ale medicului, ale
personalului spitalicesc sau ale familiei, refuz care se poate asocia cu neincrederea, atitudini defensive,
incapatanare, negativism, respingerea autoritagii, ostilitate sau atitudini belicoase.

Elemente pentru evaluare: comportament interpersonal observat in cursul interviului sau descris de
personalul de ingrijire ori de familie.

1. Absentda — Nu corespunde definifiei.

2. Minima — Patologie incerta, poate fi la limita superioara a normalului.

3. Usoara — Se conformeaza cerintelor insa cu o atitudine nerabdatoare, resentimentara sau sarcastica.
Se poate opune intr-o manierd inofensiva, daca are impresia in cursul interviului, ca este testat de
medic.

4. Moderata — Pacientul refuza ocazional In mod categoric sa se conformeze unor exigente sociale
firesti, cum ar fi facutul patului, respectarea programului etc. Pacientul poate prezenta o
atitudine ostild, defensiva sau negativista, dar poate fi in general convins sa-si modifice atitudinea.

5. Moderat-severa - Pacientul refuza in mod frecvent sa accepte cerintele celor din anturajul propriu
si poate fi considerat de catre ceilalti drept un “marginal” sau ca avand “serioase probleme de
comportament®. Lipsa de cooperare se traduce printr-o aitudine defensiva sau iritabila fata de
examinator sau printr-un refuz de a raspunde la mai multe intrebari.

6. Severa — Pacientul este foarte necooperant, are o atitudine negativistd si uneori belicoasa. Pacientul
refuza sa accepte majoritatea exigentelor sociale si poate sa refuze sa inceapa sau sa termine interviul.
7. Extremd — Rezistenta activd care se rasfringe In fapt asupra tuturor domeniilor majore de
functionare. Pacientul poate refuza orice implicare intr-o activitate sociald, refuza sa aiba grija de
igiena personala, sa vorbeasca cu familia sau personalul medical si sa participe cat de putin la interviu.

G9. CONTINUT NEOBISNUIT AL GANDIRII

Gandirea este caracterizatd de prezenta unor idei stranii, fantastice sau bizare, putand merge de la idei
antipatice la idei deformate, ilogice sau evident absurde.

Elemente pentru evaluare: continutul gandirii exprimat in cursul examenului clinic.
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1. Absenta — Nu corespunde definitiei.

2. Minima — Patologie incerta, poate fi la limita superioara a normalului.

3. Usoara — Continutul gandirii este ciudat sau excentric, sau anumite idei familiare sunt exprimate
ntr-un context neobisnuit.

4. Moderata — Ideile sunt foarte des deformate sau cateodata par bizare.

5. Moderat-severa - Pacientii exprima multe idei stranii sau fantastice (de ex. ca este copilul instrainat
al unui rege, sau ca a scapat de pedeapsa capitald) sau de idei absurde (de ex. ca are sute de copii, ca
primeste mesaje din spatiul extraterestru cu ajutorul unui dinte plombat).

6. Severa — Pacientul prezintd multe idei ilogice sau absurde sau care au o natura bizara (de ex. ca are
trei capete, ca e extraterestru).

7. Extrema — Continutul gandirii este complet dominat de idei absurde, bizare sau grotesti.

G10. DEZORIENTARE

Pacientul nu este constient de relatiile sale cu mediul, inclusiv cu persoanele spatiul si timpul, ceea ce
poate fi consecinta confuziei sau detasarii.

Elemente pentru evaluare: raspunsurile privitoare la orientare date in cursul interviului.

1. Absenta — Nu corespunde definifiei.

2. Minima — Patologie incerta, poate fi la limita superioara a normalului.

3. Usoara — Orientarea generala este buna, dar existd anumite dificultdti in problemele specifice. De
exemplu pacientul stie unde se afla, dar nu poate preciza numele strdzii; cunoastele numele
personalului medical, dar nu poate preciza functiile ocupate de fiecare, stie luna in care se afla, dar
confunda ziua saptamanii cu o alta apropiatd, sau face confuzii de cel putin doua zile. Poate exista de
asemenea o scadere a interesului evidentiatd de familiaritatea cu cei apropiati, dar nu si cei cu cei
mai indepartati; de exemplu recunoaste personalul medical, dar nu poate preciza numele primarului,
ministrilor sau al presedintelui.

4. Moderata — Pacientul recunoaste doar partial persoanele, locurile sau timpul.

De exemplu pacientul stie ca este la spital, dar nu stie numele spitalului; stie numele orasului, dar nu si
al raionului, stie numele medicului, dar nu si al restului personalului care-1 ingrijeste, stie anul si
anotimpul, dar ezita asupra lunii.

5. Moderat-severa - Dificultati evidente in a recunoaste persoancle, locul si timpul. Pacientul
pastreaza doar o vaga notiune asupra locului in care se afla, dar nu poate recunoaste majoritatea
persoanelor care il inconjoard. Este posibil sa precizeze anul corect sau aproape corect, dar nu si
luna, ziua saptamanii sau chiar anotimpul.

6. Severa — Dificultdti foarte importante in a recunoaste persoanele, locul si timpul. De exemplu
pacientul nu poate preciza unde se afla, se inseald cu mai mult de un an in privinta datei, nu poate numi
mai mult de o persoana sau doua din cei apropiati.

7. Extrema — Pacientul pare complet dezorientat in ceea ce priveste persoanele, locul si timpul. Face
greseli flagrante sau ignord cu totul adresa proprie, anul, nu 1i recunoaste pe cei apropiati: rude,
sot/sotie, prieteni si medicul curant.

G11. ATENTIA DIMINUATA
Dificultdti in focalizarea atentiei, manifestate printr-o concentrare scazutd, distragere fata de
stimuli externi sau interni si dificultati in a se fixa, a mengine sau a trece la un nou stimul.

Elemente pentru evaluare: manifestérile din cursul interviului.
1. Absentd — Nu corespunde definitiei.
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2. Minima — Patologie incerta, poate fi la limita superioard a normalului.

3. Usoard — Concentrare limitatd evidentiatd printr-o distragere ocazionald sau prin scaderea atentiei
spre finele interviului.

4. Moderata — Conversatia este perturbatd de tendinta pacientului spre a fi usor distras de alti stimuli;
pacientul are dificultati in a rdimane concentrat mult timp asupra aceluiasi subiect sau in a se concentra
asupra unui nou subiect.

5. Moderat-severa - Conversatia este in mod serios perturbata de lipsa de concentrare a pacientului, de
distractibilitatea sa sau de dificultatea acestuia de a se fixa asupra unor noi subiecte de discutie.

6. Severa — atentia pacientului poate fi retinutd numai pentu cateva momente sau cu foarte multe
eforturi, din cauza gradului mare de distragere fata de stimuli interni sau externi.

7. Extrema — Atentia este atat de perturbata incat chiar si o conversatie scurta nu este posibila.

G12. LIPSA DISCERNAMANTULUI SI A CRITICII ASUPRA PROPRIEI CONDITII

Alterarea sau lipsa completd a intelegerii propriei conditii psihice sau a situatiei de viata. Se observa
prin incapacitatea de a recunoaste boala sau simptomele psihice trecute sau prezente, negarea nevoii de
a se interna sau de a urma un tratament psihiatric, luarea de decizii caracterizate printr-o lipsa de
anticipare a consecintelor si o planificare nerealistd a obiectivelor pe termen scurt sau lung.

Elemente pentru evaluare: continutul gandirii exprimat in cursul interviului.

1. Absenta — Nu corespunde definifiei.

2. Minima — Patologie incerta, poate fi la limita superioara a normalului.

3. Usoard — Pacientul recunoaste cda are o problema de natura psihiatrica, dar ii subestimeaza
importanta, implicatiile pentru tratament sau nevoia de a

respecta anumite masuri pentru a evita o recadere. Proiectele de viitor pot sa

fie prost concepute.

4. Moderata — Pacientul recunoaste ca este bolnav de o maniera vaga sau superficiald. Pot exista
fluctuatii in acceptarea bolii sau o constientizare redusa a simptomelor majore, ca idei delirante,
dezorganizarea gandirii, suspiciune, sau retragere sociald. Pacientul poate discerne asupra nevoii unui
tratament cu scopul ameliorarii simptomelor mai pufin importante cum ar fi anxietatea, tensiunea sau
tulburdrile somnului.

5. Moderat-severa - Pacientul accepta ca a fost bolnav in trecut, dar nu recunoaste prezenta
unei tulburari psihiatrice curente. Dupa multe eforturi pacientul poate accepta prezenta unor simptome
nesemnificative sau fara legaturd cu boala principald, care sunt interpretate intr-o maniera eronata sau
deliranta. Nevoia unui tratament psihiatric nu este recunoscuta.

6. Severa — Pacientul neaga orice boald psihicd trecutd. Neagd prezenta oricdrui simptom psihiatric
trecut sau actual si desi compliant, neagd nevoia unui tratament sau a unei spitalizari.

7. Extrema — Pacientul neagd energic orice boald psihiatricd trecutd sau prezentd. Internarea
actuald sau tratamentul sunt interpretate de o maniera delirantd (de exemplu ca o pedeapsa pentru
greseli, persecutie din partea unor tortionari etc.) si este posibil ca pacientul sa refuze sa coopereze cu
medicul, s accepte medicamentele sau alte aspecte ale tratamentului.

G.13. TULBURARE VOLITIONALA

Perturbarea la nivelul initierii, continudrii si controlului volatil al propriilor ganduri,
comportamente, miscari ale vorbirii.

Elemente pentru evaluare: continutul gandirii $i comportamentul exprimat in cursul interviului.

1. Absentda — Nu corespunde definitiei.

2. Minima — Patologie incerta, poate fi la limita superioard a normalului.
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3. Usoara —Exista elemente de indecizie In conversatie si in gandire si care pot Impiedica intr-0
masurd minima procesele verbale si cognitive.

4. Moderata — Pacientul este de multe ori ambivalent si are dificultati reale in a lua hotarari
Conversatia poate fi alteratd de schimbari in gandire, iar functionarea verbald si cognitivd este
perturbata.

5. Moderat-severa - Tulburarile volitionale interfereaza cu gandirea si comportamentul. Pacientul
este foarte indecis, ceea ce il perturba in initierea si continuarea actiunilor sociale si a activitatilor
motorii, indecizia putdndu-se manifesta si prin intreruperea vorbirii.

6. Severa — Tulburdrile volitionale interfereaza cu executia functiilor motorii automate simple, cum ar
fii imbracatul si toaleta personala si afecteza in mod marcat vorbirea.

7. Extrema — Absenta aproape completd a vointei se traduce printr-o inhibitie marcata miscarii si
vorbirii, ducand la imobilism si/sau mutism.

G14. CONTROL DIMINUAT AL IMPULSIVITATII

Reglarea si controlul actiunilor si al impulsurilor interioare tulburat, ducand la descarcari tensionate si
emotionale subite, nemodulate, arbitrare sau prost orientate si fara nici un interes fatd de consecinte.
Elemente pentru evaluare: comportamentul observat in timpul interviului sau relatat de personalul de
ingrijire ori de familie.

1. Absenta — Nu corespunde definifiei.

2. Minima — Patologie incertd, poate fi la limita superioara a normalului.

3. Usoara — Pacientul are tendinta sa se enerveze relativ usor si sa se simtd frustrat atunci cand se
confrunta cu stres sau cand i se refuza o recompensa dar actioneaza rar de o maniera impulsiva.

4. Moderata — Pacientul devine furios si agresiv verbal dupa o provocare minima. Uneori poate
ameninta, distruge sau poate prezenta unul sau doua episoade implicand o confruntare fizica sau batai
minore.

5. Moderat-severa - Pacientul prezinta episoade repetate de impulsivitate implicand injurii verbale,
distrugeri de bunuri sau amenintari fizice. Pot exista unul sau doua episoade implicand violenta
marcata pentru care pacientul necesitd izolare, contentie fizica sau sedare.

6. Severa — Pacientul este frecvent impulsiv, agresiv, amenintator, revendicativ si distrugator, fara sa
ia n nici un fel in cosideratie consecintele posibile. Prezintd un comportament agresiv, eventual si pe
plan sexual si poate sa raspunda comportamental unor halucinatii de tip impertiv.

7. Extrema — Pacientul prezintd o agresivitate care poate duce la omucidere, agresivitate sexuala, acte
brutale repetate sau comportamente de auto-distrugere. Pacientul necesita o supraveghere permanenta
sau masuri de contentie fizica, datoritd incapacitatii sale de a-si controla impulsurile periculoase.

G15. PREOCUPARI DE TIP AUTIST

Pacientul este absorbit de propriile ganduri si sentimente si de experientd de tip autist in detrimentul
realitatii si al comportamentului adaptiv.

Elemente pentru evaluare: comportament interpersonal observat in cursul interviului.

1. Absenta — Nu corespunde definitiei.

2. Minima — Patologie incerta, poate fi la limita superioara a normalului.

3. Usoara — Implicare excesiva strict In nevoile sau probleme personale, incit conversatia deviaza
spre teme egocentrice, pacientul avnd preocupare limitata fata de ceilalti.

4. Moderata — Ocazional pacientul pare absorbit de sine insusi, ca §i cum ar visa cu ochii deschisi sau
implicat in experiente interioare care interfereaza intr-o maniera redusd cu procesul de comunicare.
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5. Moderat-severa - Pacientul pare adesea angajat in experiente de tip autist, asa dupd cum se poate
vedea In comportamentele care ii afecteazd semnificativ functiile sociale si de comunicare, de
exemplu: privire vida, mormaiald, vorbind cu sine insusi sau stereotipii motorii.

6. Severa — Pacientul este foarte preocupat de experiente de tip autist ceea ce diminueaza mult
concentrarea, conversatia §i orientarea In mediu. Pacientul poate fi surprins surdzand, razand,
mormaind, urland sau vorbind de unul sigur.

7. Extrema — Pacientul este absorbit de experiente de tip autist ceea ce afecteazd profund toate
domeniile majore ale comportamentului. Pacientul poate raspunde constant, verbal sau
comportamental, propriilor halucinatii si sa nu fie de loc constient de prezenta altor persoane.

G16. EVITARE SOCIALA ACTIVA

Participarea sociald diminuatd asociatd cu teama, ostilitate sau neincredere nejustificate.
Elemente pentru evaluare: relatari despre comportamentul pacientului facute de de personalul de
ingrijire ori de familie.

1. Absentd — Nu corespunde definitiei.

2. Minima — Patologie incertd, poate fi la limita superioara a normalului.

3. Usoara — Pacientul pare stangaci in prezenta altora si prefera singuratatea, dar participa la indatoriri
sociale cand este solicitat.

4. Moderata — Pacientul participa cu reductanta la toate sau aproape la toate activitdfile sociale, dar
trebuie sa fie induplecat si poate sd abandoneze subit din cauza anxietatii, suspiciunii sau ostilitatii.

5. Moderat-severa - Pentru ca ii este frica sau pentru ca este ostil, pacientul evitd multe interactiuni
sociale 1n ciuda eforturilor celorlal{i de a-1 face sa participe. Are tendinta sa-si petreaca singur timpul
liber.

6. Severa — Pacientul participa la foarte putine activitati sociale din motive de frica, ostilitate sau
neincredere. Cand este abordat, pacientul are tendinta sa intrerupa orice interactiune si in general tinde
sa se izoleze de ceilalti.

7.  Extrema — Pacientul nu poate fi convins sd se angajeze in activitati sociale din cauza unor
sentimente puternice de frica, ostilitate sau a unor idei delirante de persecutie. Evita pe cat posibil orice
contact si se izoleaza de ceilalti.

CRITERII DE COTARE

Itemi suplimentari pentru Profilul riscului de agresivitate

S1. Furie. Stare subiectiva de neplacere si de iritare fatd de altii. Elemente pentru

evaluare: relatare verbalda a sentimentelor de furie in timpul interviului si comportamente ostile
corespunzatoare, observate in timpul interviului sau notate din relatarile celor care ingrijesc pacientul
sau ale familiei.

Evaluare  [Criterii

1 |Absenta INu corespunde definitiei
2  Minima Patologie incerta, poate fi la limita superioara a normalului
3 |[Usoara Exprima o anumita iritare sau sentimente de ostilitate fata de altii

dar nu aratd semne emotionale sau comportamentale de furie.

4 Moderatda  |[Exprima in mod deschis iritarea, dar isi tine firea sub control

5 |Moderat-  |[Pacientul este foarte iritabil si furia este exprimata prin ridicarea

severa frecventa a vocii, insulte verbale ocazionale sau amenintari abia voalate
6 [Severa Pacientul este foarte iritabil, iar furia este exprimata prin insulte
verbale frecvente, amenintari fatise sau distrugeri.

7  |[Extrema Nivelul exploziv al furiei este evidentiat prin gesturi fizice
indreptate sau incercate impotriva altora.
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Itemi suplimentari pentru Profilul riscului de agresivitate

S2. Dificultati in amanarea recompensei. Revendicativ, insistent, ca nevoile sa fie

satisficute imediat si vizibil supdrat atunci cidnd indeplinirea lor sau a dorintelor este amanata.
Elemente pentru evaluare: Observarea comportamentului in timpul interviului, precum si relatari
facute de personalul care il ingrijeste nemijlocit sau de familie.

Evaluare Criterii

1 |Absenta INu corespunde definitiei.

2 Minima Patologie incerta, poate fi la limita superioard a normalului

3 |[Usoara Pacientul este uneori revendicat si nerabdator dar se linisteste
repede cand 1 se vorbeste.

4 Moderata Comportamentele revendicative pot fi observate mai frecvent sau
sunt foarte insistente, ceea ce face ca pacientul sd fie considerat ,,0
pacoste”. Totusi in general, ele sunt urmate de izbucniri de furie i de
obicei pacientul poate fi stapanit fara dificultate.

5  |Moderat- Comportamentele revendicative sunt atat de frecvente cat si

persistente, ducand la confruntari ocazionale cu alfi pacienti, cu personal
medical sau cu familia. De regula, totusi, pacientul isi recapata controlul
fard incidente serioase.

6 [Severa Pacientul pare foarte suparat de fiecare data cand nevoile sau

cererile sale nu sunt satisficute imediat. Comportamente explozive sau
violente pot urma o datd sau de doua ori si pierderea controlului este
0 posibilitate mereu prezenta.

7 [Extrema INeindeplinirea imediata a cererilor sau nevoilor pacientului tinde sa
provoace comportamente explozive, violente sau impulsive. De obicei
este necesara o supraveghere permanenta.

Itemi suplimentari pentru Profilul riscului de agresivitate

S3. Labilitate afectiva. Expresia emotionala este instabila, fluctuanta, nepotrivita si/sau

slab controlata. Elemente pentru evaluare: starea afectiva observata in timpul interviului.

severa

Evaluare Criterii

1 |Absenta INu corespunde definitiei.

2  Minima Patologie incerta, poate fi la limita superioard a normalului

3 |Usoara Pot fi observate cateva raspunsuri afective necongruente sau pot
apare cateva schimbari nejustificate ale tonalitatii emotionale.

4 [Moderata Afectul este frecvent necongruent cu géandurile (de ex. furie,
ingrijorare sau comportament nitang, nepotrivit) sau se inregistreazad mai
multe schimbari radicale ale tonalitatii emotionale de-a lungul interviului.

5  |Moderat- Expresiile emotionale sunt foarte instabile i uneori scapa de sub

severd controlul pacientului. Tabloul afectiv poate prezenta schimbari bruste
catre extreme, in general cu o modulare redusa.

6 [Severa Emotiile par sa fie necontrolate pe cea mai mare parte a duratei
interviului §i pot fi dominate de stimuli acustici sau irelevanti. Starea
afectivd este tocitd §i pot aparea schimbari ciudate sau caleidoscopice.
Descarcari emotionale primare. De ex. pot fi oservate expresii de extaz sau
de furie.
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7 |[Extrema Pacientul pare sd nu aibd nici un control asupra starii sale
emotionale, care fluctueaza liber ca raspuns la evenimente externe sau
interne nepotrivite. Uneori starile emotionale extreme, cum ar fi agitatia
sau furia, pot domina.

ANEXA 8. SPECTRUL DE ACTIUNE CLINICA AL
ANTIPSIHOTICELOR (NEUROLEPTICELOR)

Medicamentul Actiunea sedativa Actiunea Actiunea
antipsihotica antideliranta
Chlorpromazinum FH++ ++ +
Levomepromazinum FH++ + +
Thioridazinum T4+ + +
Chlorprotixenum T4+ ++ +
Zuclopentixolum +++ +++ +++
Periciazinum T4+ + +
Alimemazinum ++ + +
Preponderent cu o0 actiune antipsihotica
Trifluoperazinum ++ +++ ++++
Haloperidolum ++ +++ e+
Fluphenazinum + +++ +++
Preponderent cu o actiune stimulatorie
Sulpiridum ] - | i+ m
Neuroleptice atipice
Clozapinum ++++ et +++
Quetiapinum + ++ F++
Risperidonum + ++ F++
Olanzapinum ++ +4++ F++
Amisulpridum + ++ ++
Aripiprazolum + +++ +++
Asenapinum +++ ++ ++
++++ — actiune maxima;
+++ — actiune exprimata;
++ — actiune moderata;
+ — actiune slaba;
- —actiunea lipseste.

ANEXA 9. REMEDII ANTIPSIHOTICE (NEUROLEPTICE)

Remediul antipsihotic Doze clinice diurne recomandate (mg/zi)
Haloperidolum 10 - 40
Alimemazinum 10 - 30
Trifluoperazinum 5-50
Levomepromazinum 25 - 800
Chlorpromazinum 25 - 800
Thioridazinum 50 - 600
Sulpiridum 50 - 800
Chlorprothixenum 50 - 300
Risperidonum 2-8
Olanzapinum 10-30
Clozapinum 25 - 600
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Amisulpridum 50 — 1200
Aripiprazolum 10-30
Asenapinum 10 - 20
Paliperidonum 3-12
Quetiapinum 50 — 800
Sertindolum 4 —24
Ziprazidonum 40 - 200
Cariprazinum 15-6
ANEXA 10. REMEDII ANTIPSIHOTICE (NEUROLEPTICE)
CU ELIBERARE PRELUNGITA
Remediul antipsihotic Doze clinice recomandate (mg)

Fluphenazinum decanoat 12,5 —100 (1 doza la 3-4 saptamani)
Haloperidolum decanoat 50 — 75 mg (1 doza la 3-4 saptamani)
Risperidonum Consta 25 —37,5-50 mg (1 doza la 2 saptamani)
Zuclopentixolum decanoat 50 — 600 mg (1 doza la 3-4 saptamani)
Paliperidonum (Xeplion) 150 mg in ziua 1 de tratament si 100 mg dupa

1 sapt. (ziua 8). Doza de intretinere 75-150

mg/lund

Dozele vor fi crescute respectand protocolul
de administrare recomandat de producdtor

Olanzapinum (ZipAdhera) 150 —210—-300-405mg (1 doza la2 -4
saptamani)
Dozele vor fi administrate respectand
recomandadrile producdtorului

Aripiprazolum (Maintena) Doza initiala si cea de intretinere este de 400
mg/ 2-3 sapt.
ANEXA 11. REMEDII PENTRU TRATAMENTUL

EFECTELOR EXTRAPIRAMIDALE INDUSE DE
ANTIPSIHOTICE (NEUROLEPTICE)

Remedii Doze clinice diurne recomandate

(mg/zi)

Trihexyphenidylum 5-20

Akinetonum 2-16

ANEXA 12. REMEDII TRANCHILIZANTE ST HIPNOTICE
Remedii Doze clinice diurne recomandate (mg/zi)

Alprazolamum 0,25-4

Bromazepamum 3-18

Diazepamum 5-60

Zolpidemum 5-20

Zopiclonum 3,75-15

Clonazepamum 0,5-16

Medazepamum 10-60

Nitrazepamum 2,5-10

Oxazepamum 10 - 60

Temazepamum 7,5-30
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Remedii Doze clinice diurne recomandate (mg/zi)
Tofisopamum 50 — 300
Fenazepamum 05-8
Chlordiazepoxidum 20 - 60

ANEXA 13. REMEDII ANTIDEPRESIVE
Remedii | Doze clinice diurne recomandate (mg/zi)
Triciclice
Imipraminum 25 - 400
Clomipraminum 25 -300
Amitriptylinum 25 -300
Tetraciclice
Maprotilinum 25-150
Mianserinum 15-90
Inhibitorii selectivi ai recaptirii serotoninei

Paroxetinum 10 - 80
Sertralinum 50 - 200
Fluvoxaminum 50 - 400
Fluoxetinum 20 - 80
Citalopramum 20 - 60
Escitalopramum 5-20

Alte remedii antidepresive

Reboxetinum 2-20
Mirtazapinum 15 - 45
Tianeptinum 12,5-37,5
Milnacipranum 25 -100
Trazodonum 150 - 450
Venlafaxinum 37,5-325
Agomelatinum 25 - 50

ANEXA 14.

DOZELE PRINCIPALELOR REMEDII CU
EFECT TIMOSTABILIZATOR UTILIZATE TN ASOCIERE CU
TRATAMENTUL ANTIPSIHOTIC

Remedii Doza clinica diurni recomandata (mg/zi)
Carbamazepinum 400 - 1200
Oxcarbazepinum 300 - 1800
Litiu si derivati ai saruilor de Litium 300 — 1200
Derivati ai acidum valproicum 500 - 1000
Lamotriginum 100 - 300

ANEXA 15.

PASII TN FARMACOTERAPIE ST ALTE TERAPII
BIOLOGICE®

1. Tncepeti cu antipsihotice.

o Evaluarea efectelor secundare si eficacitatii dupa 2, 4 si
6 saptamani de tratament.

Verificati aderenta.

Tn caz de necesitate, modificati doza.

e 1ncaz de remisiune: doza de intretinere pe termen lung.

2. Remisiune incompleta dupa 6
saptamani: schimbati antipsihoticul.

e Evaluarea efectelor secundare si eficacitatii dupa 2, 4 si
6 saptamani de tratament.

Verificati aderenta.
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e 1ncaz de aderenti slaba, examinati oportunitatea
administrarii preparatelor cu actiune prelungita.
e In caz de necesitate, modificati doza.

treceti la Clozapine.

8 saptamani si dupa 4 luni de tratament.

e Teste de sange si, in caz de necesitate, masurarea
glucozei.

e 1n caz de necesitate, modificati doza.

dupa patru luni de administrare a

Clozapine: examinati oportunitatea efect insuficient.

administrarii unui antipsihotic

e Luati in considerare oportunitatea adaugarii

suplimentar. Lamotriginum, Memantinum, a sarurilor de Litium.
e Luati in considerare oportunitatea SMT.
5a. Simptome reziduale negative. e Luati Tn considerare oportunitatea

2. Mirtazepinum+ Lamotriginum + Clozapinum.
e Luati in considerare oportunitatea SMT.

5b. Simptome depresive.

e Luati in considerare oportunitatea adaugarii unui
antidepresiv + antipsihotic.

6. Halucinatii persistente severe e Luati in considerare oportunitatea TEC.
si/sau simptome negative dupa pasii
4i5.
ANEXA 16. NIVELE DE EVIDENTA SI GRADE DE
RECOMANDARE
Grad de Nivel de Tipul dovezii
recomandare | evidenta
A la Reviu sistematic a studiilor clinice randomizate
1b Cel putin un studiu clinic randomizat riguros
92 Rev@u sistematic al SCR sau studii clinice randomizate cu risc de
erori
B oh Reviu sistematic a studiilor caz-control sau de cohorta de calitate
inalta
3a Studii caz-control sau de cohorta de o calitate inalta
3b Studii caz-control sau de cohorta cu un risc mare de erori
C 4 Studii neanalitice, descriptive (serie de cazuri, raport de cazuri)
D 5 Opinia expertilor nebazata pe studii de calitate
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