Шизофрения

Общие сведения. Является хроническим прогредиентным психическим расстройством с характерными эмоционально-волевыми и мыслительными нарушениями.Этиология неизвестна, но большинство исследований указывает на наследственный полигенный характер заболевания.

Диагностическое значение имеет оценка динамики развития психопатологических проявлений: характерный продромальный период: утрата интереса к работе к социальной деятельности, к своей внешности, к гигиеническим привычкам, колебаниями (фазными) настроения. В последующие стадии выявляются нижеперечисленные симптомы:

Общие пункты диагностики, встречающиеся в различных сочетаниях:

· Эхо мыслей, вкладывание или отнятие мыслей, открытость мыслей; прерывание мыслей, наплывы мыслей, которые могут привести к разорванности или несообразности речи.

· Бред воздействия, влияния, сенестопатические и моторные автоматизмы

· Галлюцинаторные голоса комментирующего характера либо обсуждающие больного между собой, другие галлюцинаторные голоса, исходящие из частей тела

· Стойкие бредовые идеи другого рода, которые неадекватны для данной социальной культуры и совершенно невозможны по содержанию

· Кататонические (возбуждение, застывание с восковой гибкостью,негативизм, ступор, мутизм)

· Т.н. «негативные» расстройства, такие как выраженная апатия, бедность речи, сглаженность или неадекватность эмоциональных реакций, что влечет за собой социальную отгороженность и снижение социальной продуктивности

· Значительное и последовательное качественное изменение поведения, что проявляется утратой интересов, целенапраленности, бездеятельностью, самопоглощенностью и социальной аутизацией.

Диагностические указания: Диагноз шизофрении может быть выставлен, если указанные проявления наблюдаются один месяц и более. При одновременном наличии указанных проявлений и отчетливых признаков определенных болезней мозга или при наличии лекарственной интоксикации диагноз шизофрении не ставится.
Недифференцированная шизофрения

Код по МКБ-10 F20.3

Общие сведения- форма шизофрении с симптоматикой, не укладывающейся ни в одну из предыдущих рубрик

Классификация – по типу течения
· Непрерывный тип течения

· Эпизодический с нарастающим дефектом

· Эпизодический со стабильным дефектом
Показания для стационарного лечения 

· Уточнение диагноза

· Расстройства психотического уровня и\или с выраженными и десоциализирующими психопатологическими проявлениями. 

· Суицидальное поведение

· Расстройства непсихотического уровня, проявления которых не купируются в условиях регулярно получаемой амбулаторной помощи.

· Подбор психотропной терапии, который по различным причинам затруднен в амбулаторных условиях.

· Психические и поведенческие расстройства, попадающие под действие статьи 29 Закона РК «О психиатрической помощи…»

· Решение экспертных вопросов в рамках медико-социальной, судебно – психиатрической, военной экспертиз, экспертизы по линии общественно – консультативного экспертного совета, по смене пола 

a. Добровольная плановая госпитализация производится при наличии: 

· документов, удостоверяющих личность и 

· письменного информированного согласия пациента или его законного представителя (ст.28 Закона Республики Казахстан «О психиатрической помощи и гарантиях прав граждан при ее оказании») и
· учетных форм («т.н. «квот»), дающих право на бесплатное получение высокоспециализированной медицинской помощи в рамках гарантированного государством объема (согласно приказу Министра здравоохранения Республики Казахстан от 22 декабря 2003 года № 941 «Правила об оказании высокоспециализированной медицинской помощи»)

b.Добровольная неотложная госпитализация производится при наличии
· Направительных документов бригады «скорой психиатрической помощи»

· документов, удостоверяющих личность

· письменного информированного согласия пациента или его законного представителя (ст.28 Закона Республики Казахстан «О психиатрической помощи и гарантиях прав граждан при ее оказании»)

· учетных форм («т.н. «квот»), дающих право на бесплатное получение высокоспециализированной медицинской помощи в рамках гарантированного государством объема (согласно приказу Министра здравоохранения Республики Казахстан от 22 декабря 2003 года № 941 «Правила об оказании высокоспециализированной медицинской помощи») – оформляется не позже 48 часов с момента поступления пациента в стационар

с. Недобровольная госпитализация производится в случаях, предусмотренных статьей 29 Закона Республики Казахстан «О психиатрической помощи и гарантиях прав граждан при ее оказании».

d. Принудительная госпитализация, а также госпитализация, обусловленная необходимостью проведения судебно-психиатрической экспертизы (СПЭ), производится в порядке, предусмотренным законодательством Республики Казахстан.

Диагностические критерии:

· Общие диагностические критерии и диагностические указания шизофрении

· Невозможность отнести патологические проявления ни к одной из вышеотмеченных форм шизофрении.

Диагностические указания: при обосновании диагноза необходимо указывать форму течения недифференцированной шизофрении (непрерывный, эпизодический с нарастающим дефектом, эпизодический со стабильным дефектом или эпизодический ремиттирующий), а также предположительную давность заболевания.

Жалобы со стороны окружающих на неадекватное ситуации поведение больного.
Из анамнеза – постепенное или острое формирование полиморфного психотического состояния нарастание специфических шизофренических изменений личности. 

Физикальное обследование – для позитивной диагностики  ценности не имеет. 

Лабораторные исследования – для позитивной диагностики  ценности не имеет

Инструментальные исследования – для позитивной диагностики ценности не имеет
Консультации специалистов – При подозрении\достоверной информации о наличии у больного сопутствующих заболеваний с целью установления сопутствующего диагноза\ оценки степени компенсации, для решения вопроса о дополнительных видах лечения.

Дифференциальный диагноз – 

	Рубрика МКБ-10
	Основной симптомокомплекс
	Исход

	недифференцированная шизофрения
	Полиморфная симптоматика
	Изменения личности по шизофреническому типу

	Параноидная шизофрения
	Параноидный
	

	Кататоническая шизофрения
	Кататонический 
	

	Гебефреническая шизофрения
	Гебефренический 
	

	Хронические бредовые расстройства
	Бредовой 
	Отсутствие изменений личности по шизофреническому типу


Минимальный объем лабораторно-инструментальных исследований, необходимый для госпитализации в Учреждение ВСМП (за исключением случаев недобровольной госпитализации)
· Флюорография и
· Микрореакция (или результаты RW). 

Перечень обязательных диагностических обследований в стационаре:

В приемном отделении: анализ на дифтерию, дизентерию и дизгруппу.

Обязательные диагностические исследования должны быть проведены не позже 3 суток с момента госпитализации больного.

a. Исследование крови – Общий клинический анализ крови с определением следующих параметров: эритроциты, гемоглобин, лейкоциты (лейкоцитарная формула), лимфоциты, СОЭ, тромбоциты.

Биохимический анализ крови с определением (при наличии технических возможностей):

· Билирубина (общего, свободного и связанного)

· АЛТ, АСТ

· Глюкозы 

· Общего белка и белковых фракций

b. Исследование мочи и кала – общий анализ мочи, анализ кала на яйца глистов

c. ЭКГ

Примечание. Взятие на анализ биологических жидкостей (пп. a, b), а также ЭКГ (пункт с), должны быть проведены до начала приема больным назначенных психотропных препаратов (за исключением случаев, когда эти процедуры резко затруднены из-за психического состояния больного или при его поступлении в выходные и праздничные дни, о чем лечащим врачом делается соответствующая отметка в истории болезни). 
d. Иные обязательные обследования:

· ЭЭГ, ЭхоЭГ.

· Консультация терапевта (педиатра), невропатолога, гинеколога (если пациент женского пола).
· Для больных, впервые поступивших в стационар, консультация психолога (экспериментально-диагностическое обследование)

Примечание. Обязательная кратность повторения вышеперечисленных обследований (пункты a, b, c, d)– 1 раз в месяц (более частая кратность может быть обусловлена необходимостью контроля и оценки состояния больного на фоне приема тех или иных лекарственных средств). 

Дополнительные обследования - могут быть обусловлены только диагностическими показаниями (уточнение диагноза; проведение дифференциального диагноза; при определении причин ухудшения состояния больного и т.п.), о чем лечащим врачом делается соответствующая отметка в истории болезни (аргументация назначения), и могут быть назначены с учетом имеющихся в Организации ВМСП возможностей либо, если их проведение превышает гарантированный государством объем, в рамках оказания платных услуг (согласно приложению к постановлению Правительства РК от 6.01.2006 №14).

· Компьютерная томография головного мозга

· Магнитно-резонансная томография головного мозга (включая случаи с введением контраста)

· РЭГ

· Ультразвуковая доплерография сосудов мозга

· Нейроиммунологическое обследование

· Исследования крови на токсоплазмоз

· Вирусологическое (включая ПЦР) и гормональное обследование

· Исследование спинно-мозговой жидкости

Лечение: 

Общие принципы назначения фармакотерапии в рамках оказания высокоспециализированной психиатрической помощи

a. Бесплатное обеспечение пациентов, госпитализируемых в Организацию, лекарственными средствами производится на основе Формуляра лекарственных средств, утвержденном руководством Организации (далее Формуляр).

b. Назначение лекарственных средств производится с учетом:

· их фактического наличия в Организации (при их отсутствии делается соответствующая запись в истории болезни), и
· медицинских показаний, психического, соматического и неврологического состояния больного (включая индивидуальную переносимость), и
· разрешений на их применение в том или ином возрасте, и
· особенностей известной (и доказанной) клинической эффективности, фармакокинетики, фармакодинамики и взаимодействия лекарственных средств.

с.Назначение зарегистрированных в Республике Казахстан препаратов, не включенных в Формуляр, осуществляется только:

· в рамках оказания платных услуг (согласно приложению к постановлению Правительства РК от 6.01.2006 №14),  

· по медицинским показаниям (за исключением случаев официальных клинических испытаний лекарственных средств, проводимых согласно соответствующим нормативным актам, 

· с письменного согласия пациента или его законного представителя (за исключением случаев недобровольной госпитализации), 

· на основании обоснованного письменного решения Формулярной комиссии Организации, созванной по аргументированному запросу лечащего врача, который не входит в состав комиссии.

d. Использование суточных дозировок препаратов, превышающих рекомендуемые в руководстве, обязательно аргументируется в истории болезни и заверяется подписями лечащего врача и заведующего отделением.

e. Одновременное назначение 5 (пяти) и более лекарственных средств обязательно аргументируется в истории болезни и заверяется подписями лечащего врача и заведующего отделением.

· f. Назначение лекарственных средств, не зарегистрированных в Республике Казахстан, запрещено..
Ожидаемые результаты лечения – 

1. Обратное развитие клинических проявлений, обусловивших госпитализацию, достижение медикаментозной ремиссии, стабилизация состояния пациента.

2. Подбор поддерживающей психофармакотерапии и\или выбор вида психотерапевтического сопровождения.
3. Готовность больного по своему состоянию к переходу на этап дневного стационара, либо амбулаторного наблюдения, либо к включению в систему социально-трудовой реабилитации. 
Общие особенности лечения: 

· Режим – постоянный надзор

· Диета –общий стол
· Этапность терапии

· Нейролептическая терапия с корректорами (предпочтительна комбинации 2 «классических» нейролептиков разной структуры)

· Сосудистая и ноотропная терапия (в качестве т.н. «терапии прикрытия
»)

· Терапия транквилизаторами

· Психотерапия и трудотерапия - по показаниям

· Используется комбинированная терапия

·  В период купирования острых психотических проявлений (если позволяет состояние больного) целесообразен регулярный контроль ЭКГ, общего анализа крови и биохимии крови, общего анализа мочи 

1 этап – купирование острых психотических проявлений

Нейролептическая терапия (примечание - галоперидол , хлорпромазин , левомепромазин  –т.н. «классические нейролептики»).

Рисперидон   (А) внутрь до 10мг\сутки
галоперидол  (А) внутрь до 40мг\сутки, парентерально до 20мг\сутки 

хлорпромазин  внутрь до 400мг\сутки, парентерально до 200мг\сутки

левомепромазин   (В) внутрь до 150мг\сутки, парентерально до 100мг\сутки

клозапин  (А) внутрь до 200мг\сутки

оланзапин  (А) внутрь до 20мг\сутки, парентерально до 10мг\сутки 

кветиапин (А) внутрь до 300мг\сутки

Палиперидон (А) внутрь до 12 мг\сутки

амисульприд (А) внутрь до 1200мг\сутки

Рисперидон  (А) порошок для приготовления суспензии для в/м применения до 50 мг 1 раз в 2 недели

Галоперидол деканоат  (А)– парентерально до 25мг\2 недели- в качестве поддерживающей терапии 

Арипипразол (А) – внутрь до 30мг\сутки

Сосудистые и ноотропные средства (при выходе из острого психотического состояния или при выявлении психоорганических проявлений)

винпоцетин  – внутрь до 15 мг\сутки 

пирацетам  – внутрь до 3600мг\сутки, парентерально до 3000мг\сутки (курсами не более не более 10 дней).

Транквилизаторы 

диазепам (А), парентерально до 30 мг\сутки (не более 1 недели)

Антипаркинсонические препараты ( в качестве корректоров побочных эффектов нейролептиков)

Тригексифенидил  внутрь до 9мг\сутки

При депрессивно-параноидной симптоматике-присоединение к нейролептикам антидепрессантов:

амитриптилин (А) внутрь до 200 мг\сутки, парентерально до 100мг\сутки

Венлафаксин   (А) – внутрь до 225 мг\сутки

Нормотимики

Карбамазепин внутрь до 400мг\сутки

При отсутствии или незначительных результатах терапии в течение 3 недель при условии адекватных дозировок, после положительных результатов повторных диагностических обследований из списка необходимых, возможно:

· смена классического «нейролептика» на другой (с иной химической структурой или атипичный – оланзапин  (до 20мг\сутки), рисперидон  (до 12мг\сутки, внтуримышечно до 8 мг\сутки), клозапин  (до 200мг\сутки) или

· использование 2 «классических» нейролептиков разной химической структуры

· подготовка и проведение «одномоментного обрыва» терапии

2 этап (при положительных результатах первого этапа) – закрепление достигнутого эффекта

· Поддержание суточных дозировок препаратов, на которых отмечался положительный результат

· При аффективных колебаниях- карбамазепин  внутрь до 400мг\сутки

· Стимуляция больного к трудотерапии, психотерапевтические мероприятия

· К концу 2 месяца госпитализации начало постепенного снижения суточных дозировок препаратов с целью подбора поддерживающих дозировок и подготовка больного к амбулаторному этапу лечения
· Рисперидон  (А) – порошок для приготовления суспензий для внутримышечного применения   до 50  мг 1 раз в 2 недели

· Галоперидол деканоат  (А)– парентерально до 25мг\2 недели- в качестве поддерживающей терапии 
· Флуфеназин (А) – парентерально до 50мг 1раз3 недели

По выходу из психоза психотерапия 

ЛФК, физиотерапия, рефлексотерапия, трудотерапия – по показаниям
Профилактические мероприятия и дальнейшее ведение: наблюдение психиатра; прием поддерживающей фармакотерапии, решение социальных вопросов.

Разработчики
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