Crepusculare 15

Disforii 2
Dementa 1

Structura infractiunilor in cadrul tulburirilor organice de personalitate se prezinta
astfel:

Omor 11
Leziuni corporale grave 3
Acte de huliganism 4

Asadar din totalul infractiunilor 48 la numar in 28 cazuri delictele au fost savarsite in
stari crepusculare sau 58,7%,in 11 cazuri in stari disforice sau 23 % si starilor dementiale le
revin 9 cazuri sau 18,6%.

Factorilor nocivi, provocatori si predispozanti in cadrul tulburdrilor organice de
personalitate le revin 80% TCC repetat, alcoolismului 85%.

Datele statistice prezentate ne indica cu certitudine despre potentialul infractoriu sporit
al starilor crepusculare, disforice si dementiale cu prevalarea tulburarilor crepusculare.
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Summary
Pharamcological strategies and rehabilitation mental defect in schizofrenia

The research work includes investigation of 15 patients with confirmed diagnosis of
schizophrenia according to ICD-10 criteria that the were measured symptoms of mental defect
using evaluation scales BPRS, GAF, SANS, PANSS before and after treatment for a period of
two months. There were observed factors that in our point of view would to included in the
group risk” for the emergence and development of mental defect. Also we concluded the
mental defect mobility status; considering the reducement of the symptoms under the treatment
influence, mainly with atypical antipsychotics associated with psychosocial rehabilitation.

Rezumat

Lucrarea cuprinde investigarea a 15 pacienti cu diagnosticul confirmat de schizofrenie
conform criteriilor ICD-10 la care s-au monitorizat simptomele de defect psihic prin
intermediul scalelor de evaluare BPRS, GAF, SANS,PANSS pand si dupa tratament pe o
perioada de 2 luni. S-au constatat factori care dupd parerea noastra s-ar include in grupul de
risc” pentru aparitia si evolutia defectului psihic. Deasemeni am ajuns la concluzia mobilitatii
starii de defect psihic, in sensul diminudrii simptomelor sub influenta tratamentului,
preponderent cu antipsihotice atipice asociate cu reabilitarea psihosociala.
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Actualitatea

Dintre maladiile psihice schizophrenia ramane a fi una dintre cele mai invalindizante in
sensul disabilitatii psihosociale a bolnavilor, iar evolutia bolii contribuie semnificativ la aparitia
starii de defect psihic, care include toate componentele facultatilor mentale, inclusive
dezadaptarea sociala care reise din aceste disabilitafi survenite. Pe de altd parte aparitia starii de
defect psihic nu inseamna ireversibilitatea acestui process patolbiologic. Aplicarea corecta a
tacticii terapeutice poate contribui semnificativ la reintegrarea sociald a pacientilor si scaderea
cazurilor de invaliditate.

Obiectivele

S-a propus evaluarea clinicd a starilor reziduale (defect psihic) in schizofrenie,
studierea factorilor complementari care influenteaza evolutia, raspunsul terapeutic, toate fiind
evaluate prin intermediul parametrilor clinici standartizati.

Scopul
A fost constatarea tipului, gradului de manifestare clinica a starilor de defect psihic
functie de forma schizofreniei, durata bolii si starile comorbide.

Materiale si metode

Studiul monocentric si de cohortd a fost efectuat in IMSP Spitalul Clinic de Psihiatrie
si In cadrul Catedrei de Psihiatrie, Narcologie si Psihologie Medicala USMF ,Nicolae
Testemitanu”. Lotul de cercetare a fost compus din 15 paciente cu interndri in clinica
psihiatrica, Iar criteriile de includere au fost urmatoarele: prezenta diagnosticului confirmat de
,,Schizofrenie” conform criteriilor ICD-10 la care a fost constatat defect psihic si varsta intre
18 si 75 ani. Evaluarea clinica a fost efectuata in baza datelor anamnestice, examenului clinic si
a scalelor de evaluare PANSS, BPRS, SANS, GAF.

Rezultate si discutii

Din numarul total de 15 pacienti investigati S-a stabilit urmadtoarele forme a
schizofreniei: - forma paranoida - 9 bolnavi; - forma catatona - 4 bolnavi; - forma
nedeferentiata - 2 bolnavi. Au fost identificati factorii aditionali care ar fi putut influenta
evolutia bolii si aparitia defectului schizofrenic. Indeferent de forma schizofreniei noi am
operat cu asa itemii cum ar fi: prezenta antecedentelor heredocolaterale, virsta si simptomele
de debut a bolii, complianta la tratament in afara spitalului, statutul social, data constatarii
defectului psihic, structura defectului, corelatiile dintre debutul si aparitia starii de defect
psihic. In lucrarea noastri printre factorii de risc noi constatim prezenta antecedentelor
heredocolaterale in 5 cazuri — (33,33%), 2 cazuri (13,3%) cu alcoolism la ambii parinti, 2
cazuri (13,3%) cu boli psihice nespecificate pe linie paternald si un caz (6,6%) cu retard mintal
deasemeni pe linie paternald. Alti factori cu semnificatie clinica pentru evolutia nonbenigna a
schizofreniei au fost urmatoarele: 2 cazuri (13,33%) de stres psihogen, 2 cazuri (13,33%) de
nastere si perioada postpartum, 4 cazuri cu traumatism craniocerebral cu intoxicatie de oxid de
carbon (26,66%) si in 1 caz (6,66%) cu abuz de alcool. Printre factorii de risc a fost identificat
statutul social nefavorabil al pacientilor. In opinia noastrd, pacientii cu schizofrenie fara
ingrijire si lipsa monitorizdrii procesului terapeutic de cdtre membrii de familie are un
prognostic nefavorabil din punct de vedere al progresarii procesului schizofren. Evaluand
starea civild a pacientilor cu defect psihic, au fost depistate urmatorii factori care ar putea
influenta asupra instalarii starii reziduale: din 15 pacienti — 13 (87,67 %) se refera la grupul de
risc avand un statut social deficitar (locuiesc singuri,lipsd monitorizare, lipsd tratament de
intretinere si anume: 7 - pacienti erau divortati (46,6 %), 2- necdsatoriti (13,3 %), 4- cu partener
decedat (26,6 %). Virsta a fost consideratd deasemeni un factor de risc pentru evolutia
nonbenigna a schizofreniei.S-a constatat corelarea varstei cu forma schizofreniei. Din 9
paciente cu forma paranoida a schizofreniei virsta medie de debut a bolii a fost de - 36,6 de ani,

431



forma catatona - 24,5 de ani, forma nediferentiata - 32,5 de ani. Odata cu aparitia defectului
psihic, are loc cresterea simptomelor negative in schizofrenie, care depindla randul sdu in mare
masura de gradul de progresie a bolii.

In studiul nostru debutul cel mai devreme a bolii a fost constatat in forma catatonica. In
opinia noastra, forma schizofreniei deasemeni poate fi considerata ca factor de risc pentru
prognosticul nefavorabila din punct de vedere al aparitiei starii de defect psihic.Conform cu
rezultatele obtinute, prognosticul cel mai malign pentru aparitia starii de defect este forma
nediferentiatd a schizofreniei. La pacientii nostri cu aceasta forma, starea rezidualad a aparut in
mediu dupi - 3,5 ani de la debutul bolii. in forma paranoidi perioadd medie de cind apare
defectul schizofren este — 10,11 ani, forma catatonica dupa -17,75 ani. Se pare ca forma cea
mai benigna este forma catatonica, desi debutul bolii in medie se dezvoltd mai devreme decat in
alte forme a schizofreniei.

Scalele de evaluare ne-au permis obiectivizarea ai completarea rezultatelor clinice
constatate.

In conformitate cu Scala de evaluare scurti psihiatrica (BPRS) s-a constatat
urmatoarele: aplatizare afectiva - 86,6%, continut neobisnuit al gindirii — 66,6%, lipsa de
compliantd in procesul examinarii -80%, dezintegrare a proceselor de gandire -93,3%, retragere
emotionala -80%.

In conformitate cu Scala functionirii globale (GAF) din cele 15 de cazuri studiate cu o
scadere moderatd, dificultifi semnificative de fuctionare au avut 7 paciente (46,6%).Au fost
constatate dificultati semnificative in activitatea de zi cu zi, 1n relatiile cu anturajul. La 8
pacienti (53,4 %) manifestarile au fost mai evidente, manifestate prin declin puternic,
incapacitatea de indeplinire a activitatii casnice sau un dispret total pentru orice activitate de uz
casnic.

In conformitate cu Scala de evaluare a simptomelor negative (SANS) la pacientii cu
defect schizofren cel mai frecvent s-au depistat: aplatizare afectiva -53,3%, scaderca
productivitatii in munca si studii -66,6%, deficiente de activitate in timpul liber -60,0%,
dificultati prosexice de comunicare -66,6%, dificultati prosexice in tipul testarii psihologice -
73,3%.

Scala de evaluare a simptomelor negative si pozitive (PANSS): Cel mai frecvent la
bolnavii cu defect schizofren din componenta simptomelor negative s-au constatat: dificultati
de abstractizare -53,3%, retragere sociala — 53,3%, scaderea raporturilor interpersonale —
26,6%, implicarea afectiva scazuta — 13,3%, aplatizare afectiva -46,6% .

Din simptomele generale (G) conform Scalei PANSS s-a constatat: Diminuarea atentiei -
80 %, afectarea judecatii si a capacitatilor de intelegere - 60 %, perturbare a vointei 60 %,
evitarea sociald activa - 80 % , toate avand peste 3 puncte.

Dupa 2 luni de tratament a fost repetata scala PANSS 1la 14 paciente ( 0 pacienta inca nu
terminase perioada de monitorizare de 2 luni ) fiind constatate scaderea manifestarilor
negative si generale caracteristice starii reziduale. Pacientele care au intrat in lotul de studiu au
urmat tratamentul de 2 luni cu preparatele neuroleptice atipice - 5 paciente (35,7%) (Rispolept,
Leponex), iar 9 paciente (64,2%) cu neuroleptice clasice (Haloperidol, Clorpromazin,
Trifluoperazin). Numarul total de puncte obtinut la pacientele care au primit neuroleptice
atipice a fost in mediu 102 puncte, in comparatie cu cele paciente, care au primit neuroleptice
clasice cu media de 120 de puncte.

Concluzii
1. Au fost identificati urmatorii factori de risc cu pondere importanta care au contribuit la
aparitia starii de defect psihic: statutul social nefavorabil -87,6%,  antecedente
heredocolaterale -33,3 %, traumatism craniocerebral — 26,66 %, starea de stress -13,33 %,
perioada de nastere si lactatie -13,33 %, abuz alcool — 6,66 %.
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Dupa datele noastre prognosticul cel mai malign in grupul de studiu a fost constatat la
forma nediferentiata a schizofreniei. La pacientii cu aceasta forma, starea reziduald a avut
loc in mediu dupa 3,5 ani de la debutul bolii.

Conform rezultatelor obtinute se pare ca forma cea mai favorabila este forma catatonica,
desi debutul bolii in mediu se dezvoltd mai devreme decit in alte forme a schizofreniei.
Totodata noi avem in considerare si discutiile referitor la diagnosticarea formei
nediferentiate a schizofreniei la care echipa de studiu nu a participat.

Conform cu scala PANSS s-a evidentiat prevalenta urmatoarelor simptome: dificultati de
abstractizare - 86,6 %, retragere sociala — 73,3 %, scaderea raporturilor interpersonale —
66,6 %, implicarea afectivd scazuta — 66,6 %, aplatizare afectivd -60 %. Printre
simptomele generale au predominat: diminuare atentie - 80 %, afectare a judecatii si a
capacitatilor comprehensive - 60 %, perturbare a vointei 60 %, preocupare asupra
senzatiilor morbide - 73,33 %, evitarea sociala activa - 80 %.

In perioada de evaluare ( 2 luni) s-a constatat reducerea simptomelor psihopatologice,
inclusiv a simptomelor negative care constituie componenta de baza a starii de defect psihic
— scaderea punctajului scala PANSS la 14 pacienti de la 120 la 102 puncte.

Farmacoterapia pacientilor cu defect schizofren trebuie sa fie efectuatd cu neuroleptice
atipice, care influenteaza simptomele negative.Asociat se va ajusta reabilitarea psihosociald
a pacientilor.

Scalele utilizate trebuie sa fie o componenta indispensabila pentru confirmarea starii de
defect psihic si care se manifesta preponderent cu simptomatologie ” negativa”.

Sub aspect de tratament si reabilitare a pacientului cu tulburare psihicd se va lua in
consideratie faptul cd cel mai sever grad de disabilitate nu este o stare fixd, adica
intotdeauna este prezent principiul reversibilitatii partiale a defectului psihic.

In centrul reabilitarii psihiatrice st persoani ca entitate si nu boald, deci este valabil
principiul «persoand concreta si nu boala.
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