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mai ir nepertraukiamai pereidavo i pirmaja psichozing bliseng
vidutini§kai po 3,3 mety (svyravo nuo 2 ménesiy iki 35 mety).
Vidutiniskai intervalas tarp forposto sindromo pradzios ir pro-
dromo arba psichozés epizodo pradzios (kartu su forposto sin-
dromais, bet be prodromo) truko 10,2 mety (svyravo nuo 1 iki
27 mety).

Baziniy simptomy atZvilgiu prodromy psichopatologija tik

tyvo schizofrenijos pradZios atpaZinimo tyrimas {36, 37] ir
schizofrenijos baziniy simptomy bei fenomeny tyrimas (Klos-
terkotter) [9]. Taigi riba tarp psichinio mentaliteto jvairovés
[7] (neuroziniy ir asmenybés sutrikimy) bei psichoziy atsi-
randa tarp premorbidiniy asmenybés sutrikimy, jei tokie su-
trikimai i$ viso egzistuoja, ir tarp su asmenybe nesusiety pro-
drominiy baziniy deficity kaip fenomenologiniy indikatoriu
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2 lentelé. 24 antro lygio baziniai simptomai, daZniausiai
pasitaikantys pacientams, Kuriems véliau iSsivysto pirmos
eilés psichozé (laipteliné analizé)

BSABS punktai df  y? D

A.6.2 Nesugebéjimas atskirti skirtingg 2 7,813 0,020
emociniy patyrimy

A.7.2 Sutrikusi mimika ir gestai 2 10,426 0,005

A.8.4 Nesugebéjimas paskirstyti démesio 2 11,249 0,004

C.1.1 Interferentinis mastymas 2 19,605 0,000

C.1.3 Mastymo slopinimas 2 30,974 0,000

C.1.4 Trumpalaikis mastymo iSnykimas 2 7,974 0,024

C.1.6.1 Kalbos/skaitymo jautrumo 2 14,450 0,001
sutrikimas (receptyvinis)

C.1.6.2 Kalbos/klausos jautrumo 2 8,125 0,017
sutrikimas (receptyvinis)

C.1.7 Ekspresinés kalbos sutrikimas 2 9,996 0,007

C.1.13 Mastymo iniciatyvumo ir 2 9,275 0,010
kryptingumo sutrikimas

C.1.15 Sutrikes suvokimo ir fantazijos 2 8291 0,016
atskyrimas

C.1.17 Betarpigka koreguojama 2 24,173 0,000
tendencija viska priskirti sau

C.2.1.3 Dalinis matymas 2 6,813 0,033

C.2.2.1 Padidéjes jautrumas Svicsai ir 2 6,849 0,033
regéjimo dirgikliams

C.2.2.2 Fotizmas 2 9,184 0,010

C.2.3.2 Mikropsija 2 7,680 0,041

C.2.3.5 Kity Zmoniy veido irfar kity jy 2 10,370 0,001
kino daliy suvokimo sutrikimas

C.2.3.6 Savo veido suvokimo sutrikimas 2 6,470 0,039
(veidrodzio fenomenas)

C.2.4.2 Akoazmai 2 5,514 0,036

C.2.8 Hiperbudrumas 2 10,426 0,005

C.2.9 Istrigimas (doméjimasis) 2 5,657 0,017

C.2.11 Derealizacija 2 4,389 0,036
suvokimo detalémis

C.3.1 Motorikos interferencija; 2 5,657 0,017
automatizmo sindromas
(“Roboto sindromas™)

C.3.3 Automatiniy jgudziy praradimas 2 7,983 0,018

BAZINIU, POZITYVIUJU IR
NEGATYVIUJU SINDROMU SEKA

Jau Heidelberg [4, 15] ir Bonos [3] schizofrenijos eigos ty-
rimai patvirtino [29, 6, 23], kad cgzistuoja sklandus peréjimas
nuo negatyviosios prie pozityviosios schizofrenijos ir atvirks-
¢iai. Tai priestarauja klasikiniam schizofrenijos skirstymui i
negatyvigja ir pozityviaja, pirmojo ir antrojo tipo. Sis vertini-
mas buvo modifikuotas ir patikslintas. Paskutiniojo de$imtme-
¢io straipsniuose [42, 17, 29, 18, 30,26, 5,37, 11, 12, 4, 15, 16,
13, 20, 24, 46,21, 22,6,23,43,47, 14,44, 45, 38, 3, 48,9, 10]

nurodoma, kad negatyvieji simptomai neidentiski baziniams
simptomams.

Vadinasi, negatyviyjy simptomy peréjimas i teigiamus reis-
kia teigiamy schizofrenijos pirmos eilés simptomy vystyinasi
i$ baziniy simptomy. Schizofrenijos tyrimo metu isskirti ba-
ziniai, pozityvieji ir negatyvieji simptomai, kaip tos pacios
ligos proceso stadijos. Jos daZniausiai vystosi §ia chronolo-
gine seka: pirmiausia kaip pirmieji ligos Zenklai - dinami-
niai ir kognityviniai baziniai simptomai, i§ kuriy vystosi
pozityvieji simptomai (prieSingai nei nurodoma Kraepelin
schizofrenijos eigos modelyje), o i$ pozityviyjy simptomy
vystosi negatyvieji [49].

ANKSTYVOJI NEGATYVIOJI
ANOZOGNOZINE SCHIZOFRENIJA

Zinomas palyginti mazas prognostiskai nepalankus schi-
zofrenijos pogrupis. Jj sudaro pacientai, kuriems nuo pat anks-
tyvos ligos pradZios nustatoma negatyvi anozognoziné schi-
zofrenija. Sio pogrupio pacientai neturi savybiy, biidingy ba-
ziniams simptomams: 1) jie nesugeba suvokti ir realizuoti
deficito kaip deficito; 2) nesugeba jvertinti deficito; 3) nesu-
geba suformuoti elgesio, leidzian¢io susidoroti su liga. Sios
eigos tipui budingi gilis asmenybés pakitimai, kurie tradici-
nés psichiatrijos prasme mazdaug atitinka hebefreninio po-
budzio asmenybes pakitimus. Tuo tarpu sergant $io tipo schi-
zofrenija prie$- ir popsichozinése bazinése stadijose labiau
bidingas produktyvumo praradimas.

RIBINIAI SUTRIKIMAI, FORMES
FRUSTES IR BAZINES SCHIZOFRENIJOS
STADIJOS

Nagrinédami temg priartéjome prie ribiniy sutrikimy pro-
blemos, t.y. klausimo apie ribg tarp psichozés ir asmenybés
poky¢éiy, apie moderny, nuoseklios eigos modeli, kuris turi
aiSky psichologinj-psichopatologini-schizotimini-schizofre-
ninj aspekta {50, 45, 38]. Misy temai idomis: 1) ribiniy sutri-
kimy problema, t.y. rys$iai tarp ribiniy sutrikimy ir ikipsicho-
ziniy prodrominiy (taip pat ir popsichoziniy) baziniy stadijy;
2) klausimas apie schizofrenijos psichosindromy spektrg -
nuo branduoliniy iki maskuoty ir nei$sivysciusiy (abortyvi-
niy) ligos formy (formes frustes). Formes frustes nagrinétos
1960 metais Weissenauer schizofrenijos simpoziume [23]. Pri-
valome atsizvelgti, kad kaip ir genetinéms ligoms, schizofre-
nijai badingas pastovumas ir netgi neissivyséiusios formos.
Eugen Bleuler $ias formes frustes aprasé kaip latenting schi-
zofrenija, pvz., pseudoneurozing schizofrenija, juvenilinius-
asteninius sindromus [51], maskuotg schizofrenijg [48], en-
dogeninj obsesinj-kompulsinij sutrikima [52], senestezing schi-
zofrenija [11, 10].

Esant neiSsivysciusiai ligos formai tipiski schizofreni-
jos simptomai iSryskéja tik po daugelio mety ir tik labai trum-
pais epizodais. Ilga laika daZniausiai dominuoja neaktyviis
pirmojo lygio baziniai simptomai. Dél §iy priezasCiy negali-
ma patikimai atskirti $iy baziniy simptomy nuo neuroziniy ar
asmenybés sutrikimy. Siais atvejais identifikuoti bazinius
simptomus, jy etiologijos rysi su schizofreniniais sutriki-
mais pavyksta tik stebint ligos eiga per daugeli mety. Siste-
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mingas senestezijy ir senestezinés schizofrenijos eigos ap-
raSymas gali buti pavyzdys tiriant nepsichozines inicialines
schizofrenijos stadijas [8, 11]. Nustatytas tik pagal bazinius
simptomus prodromas truko 7 metus. Ideopatinio psicho-
sindromo senestezinis tipas [53] parodé, kad, idskyrus anks-
tyvos, negatyvios anozognozinés schizofrenijos pogrupi,
pradzioje buna visiSkai necharakteringi pirmojo lygio bazi-
niai simptomai, véliau - charakteringi antrojo lygio bazi-
niai simptomai ir pozityvieji produktyvieji psichoziniai schi-
zofrenijos fenomenai, kurie vélgi aplenkia negatyviuosius
simptomus.

Necharakteringi sutrikimai atpaZistami kaip inicialiniai
baziniai simptomai (potenciallis ar pirmojo lygio baziniai
simptomai) [5, 4] stebint ligos eigg. Dél §ios priezasties to-
kios psichopatologijos negalime atskirti nuo neuroziniy ir
asmenybés sutrikimy. Tacdiau peréjimo eiliSkuma jrodo ga-
na charakteringi kognityviniai antrojo lygio baziniai simp-
tomai ir ilgainiui atsirandantys produktyvieji psichoziniai
pirmos eilés simptomai. Nors jiems biuidinga, kad uzgozia
vieni kitus, i§ principo psichozinius ir nepsichozinius ence-
falogeninius ir psichogeninius simptomus bei sindromus at-
skirti jmanoma. Taigi “ideopatiniy psichosindromy baziniy
stadijy ir ribiniy btiseny” tema iSplaukia i$ latentinés pseu-
doneurozinés, pseudopsichopatinés, maskuotos ir seneste-
zinés schizofrenijos koncepcijy bei pagal bazinius simpto-
mus nustatyty pries- ir popsichoziniy stadijy. IS to matyti,
kad baziniy simptomy ir formes frustes koncepcijas galima
placiai taikyti ribiniy sutrikimy srityje, ir sindromams, Sian-
dien klasifikuojamiems kaip somatoforminiai, nerimo, as-
menybés sutrikimai ar distimija. Sig nuomone patvirtina
ankstyvos schizofrenijos tyrime naudota baziniy simptomy
koncepcija. Schizofrenijos inicialinius prodromus ir forposto
sindromus dar daugeli mety pries schizofreninés psichozés
pradzig galima nustatyti naudojantis Bonos BSABS instru-
mentu.

Klinikiniy ir eksperimentiniy tyrimy déka suformuota
priclaida apie informacijos procesy funkcionavimo sutri-
kimg, fenomenologiskai pasireiSkianti baziniais simpto-
mais. Bazinius simptomus pacientai i§gyvena, sugeba su-
prasti ir iSreiksti kaip negalavimus. Todél apie kognityvi-
nius sutrikimus suzZinome i§ paciy pacienty. Tai skatina
tobulinti anketas ir jvertinimo skales (pvz., FCQ ir BSABS).
Schizofrenijai bidinga didé¢jantis jautrumas, kuris pradzioje
pasireiskia pirmojo ir antrojo lygio baziniais simptomais
pries psichoze, o remisijos metu - tikrojo deficito sindro-
mais. Didéjantis jautrumas néra taip toli nuo normalios psi-
chikos, kaip anks¢iau mané susizavéje mistisSku apgauliy
pasauliu psichiatrai, kurie didZiausig démesij skyré iSsivys-
¢iusiai psichozei ir létine forma sergantiems pacientams
[30, 4,43, 10].

BAZINIU SIMPTOMU GYDYMO

IKIPSICHOZINESE INICIALINESE

STADIJOSE KONCEPCIJA

Zinios apie inicialines prodromines schizofrenijos stadi-
jas skatina dométis terapijos galimybémis. Patys pacientai
bando kovoti su baziniais deficitais, naudodamiesi “tvarky-
mosi” strategijomis (pvz., jie bando i§vengti tam tikry situa-

cijy, slopindami baziniy deficity progresavimo tempa ir/ar
blogéjima). Tokie pastebéjimai yra atsparos taskas ieskant j
bazinius simptomus orientuoto psichologinio ir farmakopsi-
chiatrinio gydymo koncepcijy [18, 5, 6, 54, 10]. Pavykus diag-
nozuoti ir pradéti gydyti pakankamai ankstyvoje ligos ini-
cialinéje ikipsichozinéje bazinéje stadijoje biity jmanoma is-
vengti ligos progresavimo, psichozés ir létiniy negriztamy
schizofrenijos stadijy susiformavimo. Ankstyvos terapijos prie-
laida yra ankstyva diagnostika.

Lig siol inicialiniy stadijy biidavo laiku nepastebima. Pra-
dinés ligos stadijos budavo atpaZjstamos jau matant akivaiz-
dzius schizofrenijai budingus pokyc¢ius. DaZnai psichiatrai
yra tiesiog nesusipazing su inicialiniy stadijy ir baziniais simp-
tomais. Pranagaujantys sindromai iS§samiai neiSnagrinéti, to-
dél klaidingai diagnozuojami bei gydomi (pvz., kaip neuro-
ziniai ar asmenybés sutrikimai). Baziniy stadijy gydymas turi
perspektyvy ne tik prie$ pirma, bet daznai ir pries vélesniy
psichoziniy epizody atkrycius, nes dar biina islikes realybés
suvokimas, jZvalga bei ego ribos, vis dar prieinama paciy pa-
cienty suformuota savipagalba, “tvarkymosi” strategijos, o
socialiné padétis neblina tokia grésminga kaip psichozés pa-
iméjimy metu.

Bonos tyrimas jrodé, kad ankstyvas schizofrenijos atpazi-
nimas ir gydymas, iskaitant prodromy gydyma, pagerina per-
spektyvine prognoze [35]. Pradéjus gydyti per metus nuo li-
gos pradzios, iskaitant prodroma, perspektyviné prognozé bu-
vo palankesné. Negydant prodromas islieka ilgesnis, visiSka
remisija - retesné [3].

Naudodami BSABS galime atpaZinti ir dokumentuoti schi-
zofrenijos pries- ir popsichozines bazines stadijas, iskaitant
tranzitinj-relevantini kognityvinio hazinio deficito nulemta
progresavimg j psichoze. Skirdami farmako-, psichoterapija
bei palaikomgja psichoterapija, galime sustabdyti ir kontro-
livoti kognityvinio bazinio deficito proceso aktyvuma pries
pasiekiant slenkstj, kurio perZengimas jau paskatina psicho-
zés vystymasi [24, 28].

ISVADOS

1968 metais raséme, jog norint uzbaigti schizofrenijos
pradzios ir eigos nustatymo tyrimg naudojant steb&jimo ir
aprasomaji tradicinés psichiatrijos metoda reikalinga daug
paruosiamojo darbo arba bitinas tikslesnis matematinis-
statistinis gauty duomeny jvertinimas, kad bty galima is-
aiskinti savitarpio rysiy jtaka daugeliui kintamuyjy, susiju-
siy su schizofreniniy sutrikimy pradzios ir eigos skirtu-
mais [15, 47].

Minétg pasitlymg pastaraisias metais igyvendino Man-
nheim grupé [50]. Svarbiausi $ios grupés tyrimo rezultatai
patvirtino kai kurias misy hipotezes ir iSvadas, iSskyrus tai,
kad Hafner ir bendraautoriai neisskyré baziniy ir negatyviuju
simptomy. Jie sujungé negatyviuosius simptomus, kuriuos
galima nustatyli pagal pacienty elgesi, ir bazinius simpto-
mus. Misy ir minétos grupés nuomone, baziniai simptomai
yra svarbiausi ankstyvajai schizofrenijos eigai. Tai priesta-
rauja Kraepelin ligos eigos modeliui. Abi simptomy dimensi-
jos yra ty paciy ligos procesy iSraiska. Dimensiné koncepcija
ir miusy grupés schizofrenijos eigos tyrimo rezultatai neati-
tinka Kraepelin, Andreasen ir Crow schizofrenijos eigos mo-
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deliy, bet atitinka Mannheim grupés gautus rezultatus. Misy
ir Mannheim grupés neparemia dichotominés-nozologinés te-
orijos, schizofrenijos skirstymo i I ir II tipa, pozityviaja ir
negatyviaja.

Mannheim grupés nuomone, 70 proc. pacienty schizof-

renija prasideda aiSkiais negatyviaisiais simptomais, atitin-
kanédiais bazinius simptomus, 10 proc. - pozityviaisiais simp-
tomais. Intervalas tarp pirmyjy ir vélesniy simptomy atsiradi-

mo vidutini$kai prilygsta 4,5 metams. Tarp abiejy simptomy
dimensijy gali bti priezastiniai funkciniai ry$iai, pvz., kog-
nityviniams baziniams simptomams sunkéjant, perzengia-
mas psichozinés reakcijos slenkstis ir pasireiSkia pozityvio-

ji

simptomatika. Miisy nuomone, §i Hafner [50] prielaida

patvirtina bendrus miisy ilgalaikio tyrimo [26, 3], ankstyvo
ligos atpazinimo tyrimo [24] ir Klosterkdtter tyrimo rezulta-

tus [9].
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SANTRAUKA

Paskutiniu metu kalbant apie skausma daug démesio skiriama 1étiniy skaus-
mo biikliy problemoms. Beveik visi tyrinéjimai $ia tema neskiria psicho-
geniniy skausmy nuo skausmy sergant schizofrenija bei afektiniais sutri-
kimais. Sios etiopatogenetidkai ir praktiskai skirtingos skausmo formos
vadinamos “psichogeniniais skausmais psichiatrijoje ir psichosomatinéje
medicinoje”. Abi skausmo formos yra panasios tik tuo, kad jos negali bati
objcktyvizuotos jprastais medicininiais tyrimais. Nepaisant dalinio sutapi-
mo, psichogeniskumo ir encefalogeni§kumo “iSraiSkos bendrystés”
(K.Schneider, V.von Weizsécker), tick psichopatologiskai, tiek praktiskai
stebint ligos eiga, blity galima ir reikéty atskirti psichogeninius skausmus
nuo senestopatiniy skausmy ir pojii¢iy. Bonos baziniy simptomy jvertini-
mo ir dokumentacijos skalé (angl. Bonn Schedule for the Assessment of
Basic Symptoms - BSABS) esant pradinei necharakteringai idiopatiniy
psichosindromy (schizofenijos ir ciklotimijos) stadijai padeda atpazinti ir
adekvaciai gydyti senestopatinius fenomenus, kurie dazniausiai klaidingai
vadinami neuroze, borderline arba somatoforminiu sutrikimu ir yra tokie
pat “neuroziniai” ir “psichogeniniai” kaip ir kokybiskai panasis skausmai
bei nemaloniis pojliciai, esant gumburo ir limbinés sistemos sudirginimui.
Raktazodziai: skausmas, suvokimas, senestopatiniai fenomenai, schi-
zofrenija.

SUMMARY

Among the pain problems currently great attention is payed to chronic
pain states. Almost all investigations in this area do not differentiate
psychogenic pains and pains, which take place in schizophrenia and
affective disorders. Those different both in ethiopathogenesis and in
practice forms of pain are called “psychogenic pains in psychiatry and
psychosomatic medicine”. Those two forms of pain are similar by that
fact, that both of them can not be objectivised with the help of ordinary
evaluation. According to K.Schneider, V.von Weizsécker, examining
psychopathologically and practically course of illness, there is a need
to differentiate psychogenic pains and senestopathic pains and sensa-
tions. Bonn Schedule for the Assessment of Basic Symptoms (BSABS)
helps to recognise and treat adequately senestopathic phenomenons in
the initial stage of schizophrenia and cyclothymia. The phenomenons
are often erroneuosly called neurosis, borderline or somatotormic di-
sorder and are “neurotic” and “psychogenic” as similar in quality pains
and unpleasant sensations, caused by thalamus or limbic system irrita-
tion.

Key words: pain, perception, senestopathic phenomenons, schizophre-
nia.

Miisy pranesimas turéty parodyti, kad sergant schizofre-
nija blina centrinés nervy sistemos (CNS) nulemtos skausmo
biisenos, kurios atsiranda ne kartu su schizofrenijos simpto-
mais. CNS nulemty skausmo buseny buna ir schizoafektiniy
psichoziy bei endogeniniy ciklotiminiy depresijy metu.

Endogeniniy depresijy metu skausmai ir nemaloniis pojii-
¢iai vadinami vitaliniais sutrikimais. Cia taip pat yra priski-
riamos “larvuotos” depresijos. Kokybiskai vienodus skaus-
mus ir pojicius, t.y. 2-ros pakopos senestopatijas, mes nusta-
téme 30-¢iai proc. ciklotimine depresija sirgusiy Zmoniy dar
pries psichofarmakologijos era 1953 m. K. Sneiderio Heidel-
bergo klinikoje. Tokiais atvejais mes kalbame apie senesto-
pating endogening depresija. Atliekant Bonos tyrimg 502 schi-
zofrenija sirge pacientai skundési skausmais ir nemaloniais
pojudiais, kurie kokybigkai skyrési nuo psichogeniniy skaus-
my. 73 proc. atvejy jie tesési deSimtmeciais, iSskyrus psicho-
zines fazes ir schizofrenijos priepuolius, pre- ir postpsichozi-
nése bazinése stadijose.

SOMATISKAI NEPAGRISTAS SKAUSMAS

Ar galime schizofrenijos ir ciklotiminés depresijos metu atsi-
randancius sutrikusius somatinius pojucius vadinti skausmais?
Saugu, kai mes vartojame jprasta skausmo apibrézimg: “labai
nemalonus pojutis” arba “nemalonaus pojucio iSgyvenimas”.

Labai paplitusi diferenciacija tarp mediciniskai objektyvi-
zuojamy ir mediciniSkai neobjektyvizuojamy skausmy, kuriems
priskiriami psichogeniniai skausmai arba, pagal TLK-10 klasifi-
kacijg - somatoforminiai sutrikimai (TLK-10 F45), mustatomi
po pakartotiniy neigiamy medicininiy tyrimy rezultaty.

Literatiiroje prie psichogeniniy skausmy taip pat priski-
riami skausmai, atsirandantys esant schizofrenijai ir cikloti-
mijai. Tai klaida, nors jie, kaip ir psichogeniniai skausmai,
néra nulemti somatiniy ligy, nepaisant, kad jie ir budingi en-
dogeninéms psichozéms. Vis délto tai néra psichogeniniai
skausmai, o daug daugiau encefalogeniski - “patologiniy
smegeny funkcijos pakitimy” iSraiska. Psichiatrijos ir jai arti-
my moksly tyrinétojai §iam fenomenui, bendrai vadinamam
schizofreniniy ir kity idiopatiniy psichosindromy somatohi-
poteze, priskyré daugeli poZymiy. Mes tai apraséme misy
vadovélyje (1994) ir Kindeler’io “20-to amzZiaus psichologi-
joje”. '

CNS FENOMENAS

Suprantama, galima sakyti, kad kiekvienas, tiek psicho-
geninis, tiek su pirminiais ekstrakranijiniais, vidaus ir kity
organy sutrikimais susijes skausmas yra nulemtas CNS, ka-
dangi kiekvienu atveju skausmas suvokiamas kaip “esantis
kiine”, yra samonés ir kartu centrinés nervy sistemos fenome-

Adresas korespondencijai: Professor Dr. med. Dr.h.c. Gerd Huber, Center for Nervous Diseases of the University Bonn, Universitits-Nervenkli-
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nas. Galima i8skirti psichinj ir psichinj-afektinj skausmo po-
juc¢io komponentus. Skausmo suvokimas ir skausmo pojitis
skiriasi. Dazniausiai skausmas kyla periferijoje dirginant spe-
cialiuosius receptorius, neuronus arba jy aferentines ataugas.
Sios periferijos ypatybés CNS neturi: CNS vaidmuo suvo-
kiant ir i$laikant skausmg yra kur kas kompleksiSkesnis nei
periferinés nervy sistemos (NS).

Klasikiné psichiatrija, ilga laika absoliutindama radikalia
samonés ir kino simptomy bei psichopatologiniy ir neurologi-
niy simptomy heterogeniSskumo teze, pamirso, kad egzistuoja
ir neurologiné-psichopatologine, organiné-endogeniné perei-
namoji ir tarpiné simptomatika, kuri 5-ojo deSimtmecio vidu-
ryje buvo pradéta vadinti senestopatijomis, o véliau - kogni-
tyviniais suvokimo, mastyma ir elgesio sutrikimais. Tai yra
baziniai simptomai, i§ kuriy véliau i§sivysto produktyvieji psi-
choziniai schizofrenijos pirmojo rango simptomai.

IKI SIOL SUNKI DIFERENCIACIJA

Mes laikomeés tvirtos pazitiros, kad skausmo sindromai:

» psichogeniniai-psichosomatiniai skausmo sindromai ser-
gant neurozémis,

+ skausmo sindromai sergant Zinomomis smegeny ligomis,

« skausmai sergant schizofrenija ir afektiniais psichosin-
dromais.

Tik pirmoji forma yra “grynai psichiSkai nulemta”. Beveik
visi létinio skausmo sindromy tyrimai, taip pat ir federacinés
vyriausybés uZsakymu parengta skausmo anketa, neskiria psicho-
geniniy skausmy ir skausmy, atsirandandiy esant schizofrenijai
bei ciklotimijai, ir vadina §ias etiopatogenetiskai ir praktiskai
besiskiriancias skausmo formas bendru pavadinimu - “psicho-
geniniai skausmai psichiatrijoje ir psichosomatinéje medicinoje”.

Tam yra pagrindo todél, kad abi skausmy formos néra me-
diciniskai objektyvizuojamos. Naudodami jprastus tyrimo me-
todus, taip pat ir neurochemines, neutofiziologines, neurora-
diologines ir kitokias metodikas, mes negalime tiksliai atskirti
schizofreniniy ir afektiniy psichoziy nuo neuroziniy-psicho-
somatiniy sutrikimy. Taigi nepaisydami genezés, klausimo, ar
biisena yra suprantama, ar ji gali biiti paaiskinta biografiskai-
psichodinamiskai, pirmiausia kreipiame démes;j i sindromo psi-
chopatologija ir fenomenologija.

PANASUMAI

Vis délto yra plati “persidengimo” sritis tarp neuroziy ir so-
matogeniniy bei endogeniniy psichoziy. V. fon Veiczekeris, ku-
ris kalbéjo apie daline psichogeniskumo ir encefalogeniSkumo
“i§raiskos bendryste”, ir K.Sneideris ¢ia sutaria. Pagal K.Sneiderj
tarp endogeniniy ir somatogeniniy psichoziy ir neuroziniy-psi-
chopatiniy asmenybés sutrikimy yra esminiy panasiy simpto-
muy, kurie pasireiskia psichozés pradzioje ir esant Svelniai eigai,
taip pat islieka protrahuotose pre- ir postpsichozés stadijose. Sioje
“sutapimo” zonoje tarp neurozinés ir psichozinés kilmés skaus-
my taip pat egzistuoja “iSraiSkos bendrysté”.

TRYS SENESTOPATINIO SKAUSMO
POJUCIO PAKOPOS
Tai reiskia, kad nedidelio schizofrenijos ir ciklotimijos pro-

ceso aktyvumo stadijose sunku arba beveik neimanoma senes-
topatiniy skausmy atskirti nuo psichogeniniy skausmy ir poji-

&iy: skausmai esant schizofrenijai vertinami kaip psichogeni-
niai, psichogeniniai skausmo simptomai - kaip organiniai.

Diferencinei diagnostikai yra svarbus 700 schizofrenija
sirgusiy pacienty stebéjimo rezultatai, kurie padéjo nustatyti
3-jy pakopy senestopatiniy skausmy psichopatologine dife-
renciacija.

Dar 1957 m., pirmg karta aprasydamas §j reiskini, Huber
pazymeéjo, kad prodrome ir rezidualinése biisenose vienam ir
tam pacdiam pacientui visi§kai necharakteringa, diagnostis-
kai neutraly skausmg (1-ma pakopa) gali pakeisti kokybiskai
saviti skausmai ir kiino pojuciai (2-ra pakopa), o juos gali
pakeisti kiino poveikio pojiciai, t.y. kiino haliucinacijos su
“dirbtinumo” kriterijumi (skausmai “yra padaromi” svetimy
Zmoniy ir jégy - 3-Cia pakopa). l-a pakopa yra skausmai,
egzistuojantys ir psichogeniniy skausmo sindromy metu,
2-ra pakopa - skausmai ir pojuciai, pasizymintys savitumu. I$
ju gali iSsivystyti kiino poveikio pojuciai, kuriuos i§ pradziy
Huber ir Gross pastebéjo pavieniais atvejais, o 1988 m. von
Klosterkdtter tai aprasé savo sisteminiame tyrime apie peréji-
mg nuo baziniy simptomy iki produktyviyjy-psichoziniy ga-
lutiniy fenomeny (122 pacientai).

Inicialiniy ir popsichoziniy 1-ros pakopos sindromy Siose
stadijose, jei néra kity schizofrenijai badingy simptomy, ne-
jmanoma atskirti nuo psichogeniniy skausmy. Tai pavyksta
padaryti 2-je pakopoje, kadangi senestopatijos yra glaudziai
susijusios su vegetaciniais sutrikimais ir afektiniais poky¢iais:
nuotaika keiiasi nuo zvalios iki apatinés, nuo jaudriai-bai-
mingos iki indifcrentings, jvyksta visika skausmy absorbei-
ja arba disociacija nuo afekto ir klinikos. 2-ros pakopos -
senestopatijy - kriterijai yra: paroksizminis atsiradimo pobii-
dis, greiti intensyvumo ir kokybés poky¢iai, subjektyvus nau-
jumo ir kitoniskumo pojutis, priesingai nei jau pazZistami
skausmai ir tai, kad bukle sunku apibtdinti tiek pacientams,
tiek tyréjams. Kadangi néra adekvaciy verbalizavimo gali-
mybiy, daZnai pacientai nusako juos su kuo nors palyginda-
mi, sakydami - “kazkaip”, “tarytum”; antrinis perdirbimas ir
performavimas leidZia jZvelgti samoninga branduoli, ir nega-
lavimy vaizdavimas pasirodo besas miglotas, amorfiskas, ne-
tikras, “jmantrus”.

DIAGNOZE PO DAUGYBES METY

Serganéiyjy schizofrenija inicialinés dizestezinés krizes,
pasireikianc¢ios skausmais, vegetaciniais sutrikimais (pvz.,
tachikardija ar bradikardija) ir elementaria mirties baime, daz-
nai yra palaikomos neurozine kardiofobija ar panikos prie-
puoliais. Kadangi psichozés fenomenai btina tik patiméjimy
metu, o 1-ojo rango schizofrenijos simptomai esant senesto-
patinei schizofrenijai atsiranda tik praéjus vidutiniSkai
10,4 mety nuo ligos pradzios, diagnozé priklauso iSimtinai
nuo tyrimo laiko ir paprastai jmanoma tik po ilgesnio stebéji-
mo. Tai yra sunku, nes tokie pacientai retai kreipiasi i psi-
chiatrus, o jei jie ir gydosi, tai paprastai jy negalavimai laiko-
mi psichosomatiniais sutrikimais, neuroze arba - pagal TLK-
10 - “somatoforminiais sutrikimais”, t.y. nustatoma klaidin-
ga diagnozé.

I§ gausybés miisy pacienty skausmy ir pojiiciy mes isskyré-
me 15 dazniausiai pasitaikanciy tipy (lentelé). Ivairts senesto-
patiniy skausmy ir pojiciy tipai yra Bonos baziniy simptomy
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jvertinimo skaléje BSABS, kuri sudaryta remiantis iSimtinai
paéiy pacienty pasisakymais. Sie skausmai atspindi tipiskas
bisenas. Juo labiau senestopatijos daznéja ir siejasi su afekti-
niais poky¢iais, juo labiau $ie skausmai rodo, kad yra idiopati-
nis schizofreninis ar panasus psichosindromas. Tada' jie retai
supainiojami su psichosomatiniais sutrikimais.

Lentelé. Ivairas schizofreniniy kiino pojii¢iy sutrikimo tipai

(kategorija d BSABS)

Senestopatijos

Kurtumo ir nutirpimo pojuciai.

Savo kano svetimumo pojiitis - somatopsichiné depersonali-
zacija.

Motorinio silpnumo pojuciai (paralyZiaus pojuciai).
Labiau perfrazuoti skausmo pojuciai.

Pavir§iaus pojuciai.

Ielektrinimo pojiciai.

Terminiai pojuciai (karic¢io ir Sal¢io pojuciai).

Judéjimo, tempimo ir spaudimo pojiiciai kiino viduje arba
kiino pavirsiuje.

Nenormalaus sunkumo, lengvumo ir tuStumo pojiéiai,
kritimo ir grimzdimo, levitacijos ir elevacijos fenomenai.
Kiino sumazéjimo, susitraukimo ir suverzimo, padidéjimo ir
iSsitempimo pojuciai.

Kinesteziniai pojuciai.

Vestibuliariniai pojii¢iai. Kokybiskai vienodi lygsvaros ir
svorio sutrikimai.

Sensorinés ir akustinés dizestezijos.

Nerubrifikuotos senestopatijos.

Dizestezinés krizés.

Paroksizminés (nei§provokuotos, endogeninés) baimés
biisenos be senestopatijy.

SUNKI DIFERENCINE DIAGNOSTIKA

Kai hipochondrijos metu, be budingy sindromy, atsiranda
sie skausmo pojiciai, atsisakoma psichoreaktyvios hipochon-
drijos arba somatoforminiy sutrikimy diagnozés ir jtariama en-
dogeniné senestopatija. Praktiskai tai reiskia, kad tokias buse-
nas visais atvejais galima gydyti neuroleptikais, antidepresan-
tais kartu su palaikomaja psichoterapija, o ne brangia analitis-
kai orientuota psichoterapija.

Atsiriboti nuo psichogeniniy skausmo sindromy bei nuo
organiniy skausmy yra sunku ir nejmanoma, jei pateikiama tik
1 pakopa - hipochondrizmai. Kaip mes 1957 m. modifikuoda-
mi fon Veiczekerio apibtidinima ra§éme: sindromo skerspjavis
tada leidzia nespresti, kas i§ dviejy - kiinas ar siela - pradéjo
“bendra hipochondrinj kompleksa”, ar “hipochondrinés nuo-
statos” yra reakcinés, ar daugiau nulemtos savistabos ir/ar emo-
ciniy konflikty, ar i§ tikryjy patirti kokybiskai nenormalas
skausmo pojiciai sudaré “primum movens”.

Teisinga diagnoz¢ galima nustatyti jvertinant bendrg viso
gyvenimo istorijg, atlikus sindromo i$sivystymo ir, jei yra, psi-
chodinaminiy sgsajy analizg. Esant psichogeniniams skaus-
mams nustatomas pirminis subjektyviai svarus konfliktas ir/ar

pirminé klaidinga psichiné nuostata, o esant schizofreninés ir
endogeninés-depresinés kilmés senestopatijoms pirminiai yra
skausmo pojiciai.

NEPAKANKAMAS DEMESYS IR
DAZNAI KLAIDINGAS VERTINIMAS

Dar ir Siandien idiopatiniy sindromy senestopatijos néra
teisingai jvertinamos, t.y. vertinamos kaip hipochondrinés, nors
$ie pacientai yra tokie pat hipochondriniai, kaip ir priklauso-
mo nuo meskalino asmens probandas ar gumburo patologija
sergantis ligonis, kuriam, pagal Susterj (Schuster, 1936), pasi-
reiSkia “paslaptingas hiperpatijos ir spontaninio skausmo kom-
pleksas”.

Visigkai panasiy j schizofreninius senestopatiniy skaus-
my buna, kaip mes 1957 m. nustatéme, ir Zinomy smegeny
ligy, pvz., augliy, uzdegiminiy, kraujagysliniy, trauminiy pa-
zeidimy ir atrofiniy procesy metu. Praktiskai yra svarbios at-
rofinés senestopatijos, pvz., esant kraujagyslinei encefalopa-
tijai. Taip pat ir vadinamasis dermatozoinis kliedesys daz-
niausiai i$sivysto po skausmy bei pojuciy, kurie ilga laika
iSgyvenami kaip senestopatijos ir yra aprasomos “kazkaip”
ar “tarytum” forma.

Daugelis tyrimy jrodé schizofreniniy senestopatijy gimi-
ningumg su spontaniniais pojti¢iais, esant gumburo ir limbinés
sistemos sudirginimui po meskalino ir LSD pavartojimo, ser-
gant psichomotorine epilepsija, postencefalitiniu parkinsoniz-
mu ir benzodiazepinine abstinencija. Ir ¢ia randama daugybé
peréjimy prie kuno haliucinacijy, vidiné sgsaja su elementa-
riais afektiniais sutrikimais ir visiska démesio absorbcija skaus-
mo pojiciais. I§ 59 pacienty, kuriems buvo Zidininiy tarpiniy
smegeny simptomy, 34 proc. buvo 2-ros pakopos senestopati-
ju. 2 pacientams nustatytas senestopatinis-schizofreninis sin-
dromas, kuris, kaip tai budinga senestopatiniams pojii¢iams,
iSsivysté anks¢iau nei praéjo vienpusis neurologinis “gumbu-
ro” sindromas.

Trumpai aprasyta Vurstmano (Wurstmann) ir bendradarbiy
pacienté, kuriai ir laboratoriskai, ir neuroradiologiskai, ir elek-
trofiziologiskai patvirtinta i$sétiné sklerozé. Jai, Salia depresi-
nés nuotaikos bei kognityviniy sutrikimy, ir nesant neurologi-
niy simptomy, ilga laikg buvo dauginiy senestopatiniy poju-
¢&iy, kurie autoriy buvo vertinami kaip organiniai apibrézti “sub-
stratui artimi baziniai simptomai”. Kaip paaiskéja, psichogeni-
niy skausmo sindromy diferenciné diagnostika apima ne tik
somatines ir Zinomas smegeny ligas, bet ir senestopatinj schi-
zofreninés ir ciklotiminés grupés sindroma. Hipochondrinis sin-
dromas laikomas psichoreaktyviu-neuroziniu sutrikimu tik ta-
da, kai yra ap¢ivopiamas pakankamas motyvas bei teigiama
psichogenezé ir, remiantis jau minétais kriterijais, geriausiai
pateikiamais Bonos skalé¢je (BSABS), atmetamas senestopati-
nis sindromas.

Kaip musy ankstyvo atpazinimo tyrimas parode¢, daugybé
sutrikimy, vadinamujy neuroziniy ir somatoforminiy sindro-
my, yra ne kas kita kaip schizofrenija: 30-¢iai proc. (n=96)
BSABS tirty menamy neurozémis serganéiy pacienty katam-
neziniu laikotarpiu vidutini§kai po 7-riy mety iSsivysté 1-o
rango schizofrenijos simptomy, dar 24-iems proc. - schizofre-
ninés 2-ojo rango psichozés. Psichopatologiniai prediktoriai,
kurie parodo padidéjusia peréjimo j schizofrening psichoze ri-
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zika, yra ne tik kognityviniai mastymo, suvokimo ir motorikos
sutrikimai, bet ir 2-0s pakopos senestopatijos.

GYDYMAS

Psichogeniniy ir senestopatiniy skausmo sindromy at-
skyrimas taip pat labai svarbus praktiniu terapiniu poziariu.
Mes skiriame, pvz., amitriptilino (200 mg) ir tioridazino
(300-600 mg) derini; $alia amitriptilino grupés antidepre-
santo galima skirti ir didelés potencijos neuroleptiky, tokiy
kaip haloperidolis, flufenazinas ar pimozidas; esant aZitaci-
jai kartu su senestopatiniais sindromais ir peréjimu j psicho-
zei artimg ar psichozing fazes, indikuotini didelés potenci-
jos neuroleptikai. Esant neaktyviems “gryniems” deficiti-

niams sindromams ir senestopatijoms, mes skiriame profi-
liuoty, energija didinan¢iy dezipramino tipo timoleptiky
(nortriptilino, 50-150 mg). Taikant ilgalaiki palaikomaji gy-
dyma $iais vaistais, daugybé senestopatijy varginty pacien-
ty pasveiko ir yra darbingi.

Vis délto nuolat susiduriame su klaidingai diagnozuotais ir
neadekvaciai gydytais senestopatiniais skausmo sindromais,
kurie chronifikuoja endogenine psichozg. Mes viliamés, kad
naujieji antipsichotikai, pvz., risperidonas, kurie, be pozity-
vigjy, maZina ir negatyviuosius simptomus, bus veiksmingi
esant ne tik negatyviajai simptomatikai, bet ir daugeli mety
besivystantiems, prognozés poziiiriu palankesniems baziniams
simptomams bei senestopatijoms.
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The Long-term Outcome of Schizophrenic and
Related Disorders. A Critical Review

Gisela GROSS, Gerd HUBER
Bonos universiteto Nervy ligu centras, stebimosios psichiatrijos moksliniy tyrinéjimy skyrius, Bona
Center Of Nervous Diseases of the University of Bonn ~ Research Unit of Follow-up Psychiatry, Bonn, Germany

SANTRAUKA

Straipsnyje gvildenama keliy autoriy neseniai apZvelgta problema - kiek
turime tiksliy duomeny apie ilgalaikes schizofreniniy sutrikimy baigtis.
Paskutiniais deSimtmeciais, pasak Riecher-Rdssler ir Rossler, aiSkesniy
duomeny dél rimty tyrimy metodologiniy trikumy negauta. Cia aptaria-
mi daugumos Europos, ypac Ciuricho ir Bonos, ilgalaikiy tyrimy pries-
taringumai dél juy rezultaty ir patikimumo bei {rodomas kai kuriy Rie-
cher-Réssler ir Réssler priekaisty nepagristumas. Siy tyrimy imtys ne-
buvo kruopsciai parenkamos, todél tyrimai nepasiZymi dideliu selekty-
vumu, neatstovaujama ribinéms grupéms, kuriy baigtys labai blogos ar
labai geros; tyrimai buvo tiesioginiai arba atliekami atkuriant ligos eiga,
t.y. panaudojant visus jrasus apie gydyma, itraukiant atskirus psichozés
epizodus ir remisijas, tac¢iau Zinoma, jog ambulatoriskai ir stacionare
pacientai gydomi beveik nenutraukiamai. Bonos tyrime pirmakart besi-
kreipiantys pacientai (n=335) pagal ilgalaikes ligos baiglis beveik nesi-
skyré nuo pakartotinai besigydanciy (n=167); pacientai, atsisake tyrima
testi ar mire jo metu, tikriausiai neturéjo didelés jtakos tyrimo rezulta-
tams. Ilgalaikés baigtys vertintos pagal tarpusavyje glaudziai susijusias
psichopatologing ir socialine remisijas. Paaiskéjo, kad daugelio tyrime
iki galo dalyvavusiy pacienty (73 proc.) biikklé maZiausiai penkerius
metus buvo stabili. Vertinti ir su ligos baigtimis susieti visi parametrai,
galintys daryti jtaka ligos eigai: paciento amzius susirgimo ir pirmo
stacionarizavimo metu, ligos pradZia (iminé ar 1étiné), premorbidiné
asmenybeé, iSsilavinimas, socialiné padétis, provokuojantys veiksniai,
paveldimumas, psichopatologiniai simptomai bei sindromai pirmo ir vé-
lesniy psichozés epizody metu, pradinis gydymas ir kiti gydymo ypatu-
mai. Susiduriant su jvairiomis schizofrenijos diagnostinémis koncepci-
jomis ir jy poveikiu tyrimy rezultatams paaiskéjo, kad Europos ilgalaikiy
tyrimy metu taikomomis koncepcijomis identifikuojama gana panasi schi-
zofrenija serganéiy pacienty populiacijos dalis, i§ esmés atitinkanti schi-
zofrenijos apibrézima pagal TLK-10 [F20] ir/farba DSM-IV, todél tiks-
linga palyginti $io apibréZimo pagrindu atliktus tyrimus.

Daugumos Europos ilgalaikiy tyrimy metu nustatyta, kad serganéiy-
ju bukleé neblogéja; mazdaug 22 proc. asmeny biina visiska psicho-
patologijos ir apie 50 proc. socialiné remisija, bet tik 38 proc. atvejy
ji pasiekia premorbidini darbingumo lygi; antra ir tre¢ia ligos dekada
iSryS§kéja remisija su aiSkiais ligos liekamaisiais simptomais. Ligos
ciga ir baigtys labai jvairios, skiriami keturi €igos tipai, kuriems teu-
ka po vieng ketvirtj visy pacienty: palankios, santykinai palankios,
santykinai nepalankios bei nepalankios eigos grupés. Paskutiniai-
siais desimtmecdiais ilgalaikés baigtys pageréjo (tikriausiai dél psi-
chofarmakologijos jtakos). Ilgalaiké prognozé palankesné, jei pa-
cientai somatine terapija pradedami gydyti kaip imanoma anks¢iau
nuo ligos pradzios, t. y. prodromo metu, aplenkiant pirmaji psichozi-
nj epizoda vidutiniskai 3-4 metais; kuo ilgiau uZtrunka negydytas
prodromas, tuo reciau biina visi§ka remisija. Liga dazniausiai prasi-

SUMMARY

The paper deals with the issue, recently critically reviewed by several
authors, how far we have definite knowledge on the long-term outcome
of schizophrenic disorders. There has been in the last decades according
to Riecher-Rdssler and Réssler no great gain regarding this knowledge
due to serious methodological shortcomings. Based on the findings of
the major European long-term studies, especially the Zurich -and the
Bonn-Study, the objections as to meaning and validity of their results are
discussed and largely disproved. The samples of these studies are not
highly selective and extreme groups with very bad or good outcome not
underrepresented; the investigations are direct and by the reconstruction
of the courses by means of all available records on treatments as out- and
inpatients approximately continuous, including the individual psychotic
episodes concerning symptomatology and remission. The Bonn sample
of first admitted patients (1=335) does not differ significantly as to long-
term outcome from the readmitted patients (n=167); the patients who
refused the personal investigation at the end of the study period, and
those who died before, did probably not influence the outcome rates
significantly. The long-term outcome has been judged considering both
the psychopathological and the social remission that are highly signifi-
cantly correlated; at the last follow-up the great majority of patients
(73 proc.) revealed a stable stage since at least 5 years. As far as really
possible all variables, presumably influencing the course, were conside-
red and correlated with the outcome parameters, among others age at
onset and first admission, acuity of onset, premorbid personality, educa-
tional level, social class, precipitating factors, genetic loading, psycho-
pathological symptoms and syndromes at the first and the later psychotic
episodes, commencement and kind of treatment. The difficulty that the
results of the long-term studies depend on the applied diagnostic concept
of schizophrenia, can be obviated. Faced with the variability of diagnos-
tic concepts of schizophrenia and their impact on the follow-up results,
it is shown that the concepts, applied in the European Long-term Stud-
ies, are suitable to classify a rather similar population of patients with
“schizophrenia”, that is virtually identical with the definition of the dis-
order by ICD-10 (F2) and/or DSM-IV, and that it makes sense to com-
pare the findings of the studies, based on this definition.

It ensues, that some reliable data, allowing generally applicable statements
ou the long-tenn outcomme, could be ubtained by the major European Long-
term Studies, e.g.: The illness shows no progressive deterioration; about
22 proc. show full psychopathological and about 50 proc. social remissi-
ons, but only 38 proc. on the premorbid occupational level, still in the 2nd
and 3rd decade occurs an improvement in the sense of a “second, positive
bend” with remission on pure residues; course and outcome are extremely
different, on the whole there are four groups of course types, each ac-
counting for one quarter of all patients, i.e. a favorable, relatively favor-
able, relatively unfavorable and an unfavorable course type group. The
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deda ne psichozés epizodu, bet pranasaujan¢iomis stadijomis - pro-
dromu arba forposto (priesakiniais) sindromais, sudarytais i§ afekti-
niy - dinaminiy ir baziniy kognityviniy simptomy, nustatomy empi-
riskai ar pagal elgesj. Gauti duomenys [1, 2, 3, 4] rodo, kad reikalin-
gas ankstyvas baziniy simptomy atpaZinimas ir intervencijos predro-
mo metu, suteikianc¢ios galimybe pirminei psichozés prevencijai ir
ilgalaikémis ligos baigtimis pagerinti.

Raktazodziai: schizofrenija, ilgalaikés baigtys, prad#ia, bazinés stadi-
jos, diagnostiné koncepcija.

long-term outcome has improved in the last decades, presumably since the
psychopharmacological era. The long-term prognosis is more favourable,
if patients are somatically treated as early as possible after the onset of the
disease, i.e. of the pradromes, preceding the first psychatic episode on
average 3-4 years; full remissions are the rarer, the longer untreated pro-
dromes last. The true onset of the disorder in the great majority is not
marked by the first psychotic episode, but by precursor stages, i.e. pro-
dromes or outpost syndromes, constituted by affective-dynamic and cog-
nitive basic symptoms, experiential and not - as the negative symptoms -
behavioral in kind. These findings [1, 2, 3, 4] are meaningful, because they
have shown a way towards an early basic symptom oriented recognition
and intervention of the prodromes with the chance of primary prevention
of the psychosis and an improvement of the long-term outcome.

Key words: schizophrenia, long-term outcome, onset, basic stages, di-
agnostic concept.

Iki 70-yjy ilgalaikiai schizofrenijos ir jai giminingy ligy ty-
rimai buvo dar ankstyvoje stadijoje [5], nebuvo visa gyvenima
trunkanciy, didelés apimties tyrimy duomemy. Po Retterstol
[6, 7] apZvelgty Skandinavijos tyrimy Ciuricho [8], Insbruko
[9, 10], Lozanos [11], Bonos [12] ir Vermonto mokslininkai
[13, 14] atliko pirmuosius ilgalaikius, placios apimties tyrimus.
Bleuler, Ciompi ir Miiller Europos ilgalaikiy tyrimy duomenys
bei misy grupés nuomoné sutampa Siais trimis klausimais:

1. Diagnozé nustatyta neatsizvelgiant j ligos baigti (palan-
kig ar nepalankia).

2. Po 20-30 mety nuo ligos pradzios beveik ketvirtadaliui
pacienty biina visiska psichopatologiné ir mazdaug pusei -
socialiné remisija.

3. Pradzioje, t. y. pirmo psichozinio epizodo metu, ligos
baigties numatyti neimanoma [15, 12, 16}.

Eggers ir Bunk [17], tyr¢ vaikystéje prasidéjusia schizofre-
nija (tyrimas truko 42 metus, tirti 44 pacientai), nurodo pana-
§ius skaicius (25 proc. visi§ka ir 25 proc. - daliné remisija).

SCHIZOFRENIJOS DIAGNOSTINES
KONCEPCILJOS JTAKA TYRIMU
DUOMENIMS

Visi autoriai, dirbe Sioje srityje, nurodé, kad tyrimy rezulta-
tai labai priklauso nuo sutrikimui apibrézti naudojamy diag-
nostiniy kriterijy. Kai kuriy autoriy manymu, schizofrenijos
koncepcijos per daug skirtingos, kad blity galima atlikti skir-
tingy tyrimy ligos eigos bei baigéiy palyginimus. Taciau nuo-
Saly palike senesnes koncepcijas - Feighner ir kt. diagnosti-
nius kriterijus [18], moksliniy tyrimy diagnostinius kriterijus
{19] ar DSM-III [20], kurie pacientus apibrézia kitaip nei Euro-
pos tyrimy metu naudojami kriterijai, ir neatsizvelge i Skandi-
navijos schizofrenijos bei schizofreniforminiy sutrikimy kon-
cepcijas, pastebésime, kad dabar naudojami DSM-1IV [21] ir
TLK-10 [22] kriterijai yra panasis.

Minéty Europos ilgalaikiy tyrimy metu buvo laikomasi
Bleuler arba Schneider diagnostikos kriterijy. Schizofrenijos
ribos pagal Schneider arba Bleuler yra platesnés nei diagno-
zuojant pagal DSM-III arba Feighner kriterijus, ta¢iau siaures-
nés uz DSM-II koncepcija [23]. I Europos kriterijus nejtrauktas
paciento amzius ligos pradzioje ir psichiatrinés anamnezés truk-
mé, bet itraukiama schizofreninés psichozés kartu su depresi-

niais (arba manijos) sindromais, iSsivystandiais iki psichozés
epizodo, vienu metu ar véliau. Tai rei$kia, kad Europos kriteri-
jai laikosi vadinamosios Jasperso taisyklés, pagal kurig afekti-
niai sindromai hierarchiskai priskiriami schizofrenijos diagno-
zei, kurig lemia Zemiausias psichopatologijos lygis - pozity-
vieji schizofrenijos simptomai [24, 25].

Vertinant Bonos schizofrenijos tyrimg [12] nustatyta, kad
sergantiesiems schizofrenija beveik nuolat pasireiskia afekti-
niy, endogenomorfiniy depresiniy sindromy. Depresiniai sin-
dromai labai daznai buna prodrome ir forposto (priesakiniy)
sindromy metu (pasireiSkianc¢iy prie$ pirmajj psichozinj epizo-
da). Gross, Huber [26, 27], Huber [28], Huber ir kt. [12] aprasé
endogenomorfinius depresinius sindromus, iSry$kéjancius li-
gos, prasidéjusios schizofreniniu psichoziniu epizodu, metu.
Mes perziuréjome ir analogiskus ankstesnius autoriy, tyrinéju-
siy natliralia schizofrenijos eiga iki psichofarmakologijos pra-
dzios, darbus [28, 29]: Angst nuomone [30], klaidinga manyti,
kad afektiniai sindromai buvo iSmesti i§ pradinés schizofreni-
jos koncepcijos; Hecker [31] pabrézia, jog daznai sutrikimas
prasideda aiSkiais melancholijos simptomais. Atliekant miné-
tus Europos tyrimus tokie atvejai buvo priskiriami schizofreni-
jos diagnozei, tuo tarpu kiti autoriai daugumg jy klasifikuoty
kaip afektines psichozes su nuotaikai nekongruentigkais psi-
chozés simptomais [32]. Europos (isskyrus skandinaviskas)
(TLK-10, F2) koncepcijos i pagrinding “schizofrenijos, schi-
zotipiniy ir kliedesiniy sutrikimy” kategorija jtraukia schizof-
reniforminius, kliedesinius ir shizoafektinius sutrikimus (kla-
sifikuojamus TLK-10 kategorijose F22, F23 ir F25) bei kai ku-
rias skandinavy reaktyvines arba psichogenines psichozes. Pa-
gal Bleuler ir Schneider koncepcijas klasifikuojama vienoda
schizofrenija serganciy pacienty grupiy [33, 12, 34], remiantis
Bleuler [8], Ciompi ir Miiller [11], Huber ir kt. [12, 34] tyrimais,
ligos baigtys buvo vienodos: ilgalaikiy baigéiy stadijoje be-
veik 25 proc. pacienty buna visiska psichopatologiné remisija,
mazdaug 50 proc. pacienty - socialiné remisija; apie 70 proc.
atvejy liga igauna rekurenting eiga. Nors dauguma pacienty
vis dar pasiekia rezidualines biikles, Bonos tyrime blogiausia
baigtis - “tipi§ka schizofreniné defektiné psichozé” nustato-
ma tik mazdaug 11 proc. pacienty. Pagal Bleuler, Ciompi ir
Miuler, Huber ir kt. tyrimy rezultatus schizofrenijos baigtys
labai skirtingos. Apskritai ilgalaikés ligos baigtys geresnés nei
manyta iki siol [30, 35, 15, 32, 12].
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Grijztant prie schizofrenijos koncepcijos, kuria reikty remtis
atliekant ilgalaikj ligos eigos ir baig¢iy tyrima, galima teigti
(pagal Angst), kad $ios problemos negali i$spresti ribos tarp schi-
zofrenijos ir afektiniy sutrikimy paslinkimas j pastaryjy puse,
naujy endogeniniy psichoziy formy sukirimas ar senyjy, tarp jy
cikloidiniy psichoziy, nesisteminiy ir sisteminiy, schizofrenijy
atgaivinimas [36]. Seimy tyrimy duomenys [8, 37, 38] priesta-
rauja labai siauriems schizofrenijos apibréZimams, kai schizof-
renija su afektiniais sindromais stumiama i afektiniy psichoziy
puse, remiantis $iy tyrimy duomenimis krypstama j platesniy
Schneider ir Bleuler koncepcijy pusg [30]. Nepasiteisino ir “psi-
chogeniniy psichoziy” bei “schizofreniniy reakeijy” klasifika-
vimas | atskirus nozologinius vienetus. Nors Rohr tyrime [39]
konstatuotos palankesnés “schizofreniniy reakcijy” baigtys,
20 mety trukes tyrimas parodé, kad Sios grupés ligos baigtys
nesiskyré nuo kity schizofrenijos formy [40]. Be to, pirmos eilés
giminaic¢iams susirgimo rizika buvo tokia pati kaip ir tipiskais
schizofrenijos atvejais [30, 35, 12].

Kadangi ligos baig¢iy ilgalaikiy tyrimy rezultatai labai pri-
klauso nuo juose naudojamos schizofrenijos koncepcijos, turi-
me nedviprasmigkai saves paklausti: kas yra schizofrenija? [41].
Kol neatrasta patognominiy somatiniy pozZymiy, kiekviena
schizofrenijos koncepcija gali atstovauti tik tam tikram laiki-
nam susitarimui [42, 43]. Manome, kad reikia naudotis nei per
daug ribota, nei per daug placia koncepcija. Toks apibiidini-
mas tikty Bleuler ar Schneider koncepcijoms. Atsizvelgiant j
duomenis apie afektinius, o ypa¢ depresinius, sindromus pra-
dinése stadijose bei ilgalaikés eigos metu, Schneider koncep-
cija i§ esmés identiSka TLK-10 kategorijos F2 (“schizofrenija
ir su ja susije sutrikimai”) apibréZimui irfarba DSM-1V katego-
rijai “schizofrenija ir kiti psichoziniai sutrikimai” (295.xx,
295.40, 295.70, 297.1, 298.8).

Laikydamiesi Schneider diagnostiniy kriterijy, ilgalaikiy
tyrimy metu rémémés ankstesniais Heidelbergo ir Wieslocho
[44, 45, 46, 47], véliau - Bonos tyrimais [ 35, 48, 12, 34]. Tic
patys kriterijai naudoti Janzarik tyrime Wiesloche [49] ir Mar-
neros tyrime, atliktame Kelne [50]. Hintenhuber [9, 10] ir Har-
ding su bendraaut. [13, 14] rémési santykinai platesne schizof-
renijos diagnostine koncepcija, atitinkancia Bleuler ir/arba
Schneider kriterijus. Sie kriterijai atsispindi ir Wing [86] diag-
nostinéje koncepcijoje, Catego klasifikacijoje bei PSO schi-
zofrenijos apibréZime, skirtame multicentriniams transkulttiri-
niams tyrimams [52].

BONOS IR CIURICHO SCHIZOFRENIJOS
TYRIMU REZULTATAI

Ciuricho [8] ir Bonos schizofrenijos tyrimy [12] rezultatai
iSsamiai i8déstyti cituotose publikacijose-[35, 15, 32, 48, 53,
541. Cia apibendrinsime tik kai kuriuos atradimus ir nuomo-
nes, tinkancias diskusijai apie neseniai keleto autoriy [55, 56]
iskelta klausimg: kg Zinome apie schizofreniniy sutrikimy eiga
ir ypa¢ apie ilgalaikes jy baigtis? Palyginus Ciuricho ir Bonos
tyrimy duomenis [33] paaiskéjo, kad abiejuose dalyvavo pa-
nasios schizofrenija sergan¢iy pacienty grupés, nors Ciuricho
pacientams schizofrenija diagnozuota pagal Bleuler, o Bonos
- pagal Schneider kriterijus [43]. Nei vienoje i3 Siy koncepcijy
ligos baigtis nejtraukta i schizofrenijos savoka. Tadiau ir tai-
kant tuos pacius diagnostinius kriterijus, schizofrenijos eiga ir

baigtys smarkiai skiriasi. Kaip ir kitos diagnostinés koncepci-
jos, Bleuler ir Schneider kriterijai neleidZia sudaryti homoge-
niskos pacienty grupés [35, 12, 41]. Minéty schizofrenijos tyri-
my ir Angst afektiniy psichoziy tyrimo Ciuriche [57, 58] rezul-
tatai irodé Kraepelin taisyklés ribotuma: schizofrenija nepasi-
Zymi tokia nepalankia, o afektinés psichozés - tokia palankia
baigtimi, kaip mané Kraepelin. Tyrimy duomenys greiciau liu-
dija apie idiopatiniy (endogeniniy) psichoziy kontinuumo hi-
poteze, t.y. rysi su schizofrenija [59, 60]. Todél manoma, kad
schizofrenija ir afektinés psichozés - tai viena liga, pasireis-
kianti skirtinga tipologija [43]. Remiantis Schneider, Wait-
brecht ir Berner darbais galima teigti, kad aiskiy riby tarp schi-
zofrenijos ir ciklotimijos néra [60].

Kitos uzuominos apie kontinuumo hipoteze buty tai, kad
sergant schizoafektinémis psichozémis, taip pat daznai kaip ir
schizofrenijos atveju biina aiskiy liekamyjy pozymiy [61, 15],
bei tai, kad prognostiskai palankiis Schneider schizofrenijos
prediktoriai yra identiski kriterijams, naudojamiems ir schizo-
afektinéms, schizofreniforminéms, cikloidinéms, atipiSkoms ar
reaktyvinéms psichozéms apibudinti, t.y. sintoniska, sociali
premorbidiné asmenybé, gninzdantys gyvenimo jvykiai, imi-
né pradzia ir endogeniniai-depresiniai simptomai [60, 12]. Bo-
nos tyrimo metu nustatyta 113 ligos atvejy, atitinkan¢iy schi-
zoafektiniy arba cikloidiniy psichoziy kriterijus pagal Kasa-
nin, Angst arba Leonhard ir Perris [57, 61, 15, 36, 62]. Juos
palyginus su visa tiriamyjy grupe paaiskéjo, kad §iy schizoa-
fektiniy psichoziy ilgalaiké prognozé daug palankesné nei ben-
dros Schneider schizofrenijy grupés (1 lentelé). Miisy rezulta-
tai sutampa su Retterstol duomenimis, t.y. schizofrenijos spek-
tre branduoliné grupé (apytikriai atitinkanti F20 pagal TLK-
10) gali biti atskirta nuo krastinés grupés (apytikriai F22-F25
pagal TLK-10) pagal daug geresne pastarosios prognoze [6].

1 lentelé. Schizoafektiniy psichoziy vidurinés dalies (n=113)
ilgalaikiy baigciy palyginimas su likusia pacienty grupe
(n=389), Bonos Ilgalaikis Schizofrenijos tyrimas (n=502).
(Paimta is [12])

Visiska Netipiski ~ Tipiski N
remisija  liekamieji liekamieji
poZymiai poZymiai
Cikloidinés arba 36 59 18 113
schizoafektinés (31,9 %) (522%) (15,9 %)
psichozés
Likusi 75 158 156 389
pacienty dalis (19,3 %) 40,6 %) (40,1 %)
Visa 111 217 174 502
pacienty grupé 22,1%) (432%) (34,7%)

Bonos tyrime dalyvavo 758 pacientai, gydyti Bonos psi-
chiatrijos universitetinéje klinikoje 1945-1959 metais. IS jy
67 proc. kreipési pirma karta, 502 pacientai stebéti individua-
liai vidutini§8kai po 22,4 m.; 87 proc. pacienty (435 atvejai)
paskutinio patikrinimo metu gyveno namuose, i$ juy 2/3 nebu-

Rezidualiniy bikliy, kurias (supaprastintai) sudaro visiska
remisija, tipiski schizofreniniai lickamieji poZymiai ir “aiSkus
defektas ”, arba “aiskaus deficito sindromas”, tipologijoje Hu-
ber [44, 45, 46] bei Huber ir kt. [12] iSskyré “schizofreninio
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defekto” terming. Aiskaus deficito sindromas apiblidinamas ba-
ziniais dinaminiais ir kognityviniais simptomais, kuriuos pa-
cientai suvokia ir nusako kaip deficitg [63]. Dazniausiai iden-
tiski baziniai simptomai (BS) iSry§kéja tiek prepsichozinése,
tiek popsichozinése bazinése stadijose, kurios vadinamos' ais-
kiu defektu, jei tesiasi nenutriikstamai ilgiau nei 3 metus. To-
kios nebejveikiamos popsichozinés bazinés stadijos, t. y. ais-
kaus defekto sindromai, koreliuoja su neuroradiologiniy tyri-
my metu nustatomu skilveliy issiplétimu [64, 44, 45, 65].

Prie tipiSky schizofrenijos liekamyjy poZymiy, be schizof-
reniniy defektiniy psichoziy (11 proc.), pasireiSkia miSrus lie-
kamieji pozymiai (16 proc.) bei dvi retos remisijy grupés: léti-
nés aigkios psichozés (4 proc.) ir psichozinés strukttrinés de-
formacijos (3 proc.).

Atliekant tyrimus paskutinio pacienty vertinimo metu pa-
grindiniai psichopatologiniy baig¢iy tipai pasiskirsté taip: 22
proc. atvejy buvo visiska remisija, apie 40 proc. - netipiSki
rezidualiniai sindromai ir 35 proc. - tipiski schizotrenijai rezi-
dualiniai sindromai (Zr. 2 lentele). Vertinant socialing remisijg
56 proc. pacienty buvo socialiai funkcionuojantys, bet i$ jy tik
38 proc. pasieke premorbidinj lygi, t.y. dirbo tokiu kaip anks-
&au profesiniu lygiu, tuo tarpu 18 proc. dirbo Zemesniu nei
anksciau profesiniu lygiu. Paaiskéjo, kad ilgalaikei socialinei
ir psichopatologinei remisijoms biidinga aiski teigiama kore-
liacija: socialiai prisitaiké 60 proc. nepsichoziniy aiSkiy lieka-
muyjy simptomy grupés pacienty ir tik 25 proc. tipiSky lieka-
myjy pozymiy grupés pacienty.

Isskyréme ligos cigas: fazing (22 proc.), priepuoling pro-
gresuojancia (angl. shift-like) (48 proc.) ir paprastg nuolat pro-
gresuojancia (angl. simple, straight-line) (30 proc.). Sis skirs-
tymas yra tikry eigos tipy supaprastinimas, nes liga, debiuta-
vusi, pvz., fazine eiga, véliau pereina j priepuoling progre-
suojancia; priepuoliné eiga ilgainiui modifikuojasi i papras-
ta ir nuolat progresuojanéia. Eigos tipa (vok. Verlaufsweise)
vertinant derinyje su ligos baigties psichopatologiniu tipy,
i§skirta 12 eigos tipy, kurie sugrupuoti pagal socialinés remi-
sijos lygi (zr. 3 lentele).

Monofazinés ir polifazinés eigos atvejais (I ir II tipai) pa-
cientai visiskai pasveiksta po vienos ar vidutini$kai penkiy
faziy. Létinés aiskios psichozés (I tipas) nuo ligos pradzios
tesiasi paranoidiniais - haliucinaciniais sindromais. Nepai-
sant to, jy metu tik nedaug nukencia darbingumas ir prisitai-
kymas prie realybés, net 90 proc. atvejy biina gera socialine
remisija. IV eigos tipui badingi po vienintelio priepuolio is-
ry$kéjantys lengvi aikiis liekamieji poZymiai. V tipas prasi-
deda fazine eiga, véliau pasirei$kia priepuoliné progresuojanti
eiga ir aiSkus liekamieji poZymiai. VI tipas vystosi priepuo-
liniu progresuojanc¢iu biidu su antruoju pageréjimu (angl. with
a second, positive bend) iki aiSkiy liekamyjy pozymiy.
VII tipui budinga priepuoliné progresuojanti arba nuolat pro-
gresuojanti eiga, vedanti iki strukttirinés asmenybés defor-
macijos. VIII bei IX tipai prasideda nuolat progresuojancia
arba priepuoline progresuojancia eiga, ir tesiasi iki aiSkiy lie-
kamyjy pozymiy. X ir XI tipams badinga priepuoline
progresuojanti arba nuolat progresuojanti eiga, vedanti iki
misriy liekamyjy pozymiy. XII tipas vystosi priepuoline pro-
gresuojancia arba nuolat progresuojancia eiga iki tipiSkos schi-
zofreninés defektinés psichozés. Esant X-XII tipams sociali-

2 lentelé. Tlgalaikiame Bonos schizofrenijos tyrime
dalyvavusiy 502 pacienty remisijos tipai. Vidutiné ligos
trukmeé - 22,4 metai (paimta is [12])

Remisijos tipai Remisijos tipy grupés
Visiska remisija 111 Visiskos remisijos
221 % | 22,1 % (n=111)
Minimaliy liekamyjy 55
poZymiy tipai 11,0 %
Lengvi aiskiis 118
rezidualiniai sindromai 23,5 % | Netipiski rezidualiniai
sindromai
43,2 % (n=217)
Sunkus aiskus 29
rezidualiniai sindromai 5.8 %
Struktiirinés deformacijos 15
be psichozés 3.0 %

Misrus rezidualiniai sindromai 83

16,5 %
Tipinés schizofreninés 54| Tipiski deficitiniai
defektinés 10,8 % | sindromai
34,7 % (n=174)
Létinés aiskios psichozés 21
42 %
Strukturinés deformacijos 16
su psichozémis 3,2 %

nés remisijos daznis sumazéja iki 2 proc. esant XII tipui, ap-
iman¢iam “schizofrenines katastrofas”, t.y. tipiSkas defekti-
nes psichozes, iSsivystancias per 3 pirmuosius ligos metus
muo jos pradzios. Remiantis Bonos tyrimu, jos buna reciau
(4 proc. atvejy) negu 1941 metais nustaté Bleuler (5-18 proc.
atvejy) [66, 8, 12].

I% viso yra keturios eigos tipy grupés (Zr. 3 lentele): prog-
nostiSkai palanki, santykinai palanki, santykinai nepalanki ir
nepalanki grupé. Kiekvienai grupei priskiriama po ketvirtada-
1j visy schizofrenijos atvejy; socialinés remisijos daznis smar-
kiai skiriasi: nuo beveik 100 proc. esant I ir II tipams iki 2 proc.
esant XII tipui.

Miisy ilgalaikiy tyrimy bei ankstyvo baziniy simptomy at-
pazinimo tyrimo duomenys [2, 4] paskatino perzitréti dvi tra-
dicinés psichiatrijos doktrinas:

- schizofrenijos psichopatologijos heterogeniskumo ir
“mistinio ypatingumo”, palyginti su organinémis galvos sme-
geny ligomis, bei

- nuolatinio ligos progresavimo [15, 32, 67, 12, 34].

Schizofrenijos psichopatologinis vaizdas nuo organinés
smegeny ligos skiriasi ne visais atvejais ir ne visose stadijose.
Schizofrenija jungia ne tik naujai atsiradusius simptomus (lot.
aliter), bet ir “minusinius”, “igkritimo” simptomus, ypac rys-
kius pre- ir popsichozinése bazinése stadijose ir daznai sunkiai
atskiriama nuo organiniy (pseudoneurasteniniy) psichosindro-
my. Antra vertus, ligos eigos tyrimas ir ankstyvo B3 (baziniy
simptomy) atpazinimo tyrimas [68, 2, 69], pirmo rango simpto-
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3 lentelé. Bonos tyrimo 502 schizofrenija serganéiy pacienty 12-Kkai ligos eigos tipy budingas socialinés remisijos daznis ir
laipsnis (Paimta is {58])

Eigos tipai Daznis (n) Socialiné
remisija (n)
L Mo?ofaZIne 50(10,0 %) 50 (100,0 %) § Palanki
II. Polifaziné 61 (12,1 %) 59 (96,7 %) i
M. Létiné aiski psichozé 21(42 %) 19 (90,5 %)
IV. Iki aiskiy liekamyjy poZymiy buvo viena manifestacija 31(6,2 %) 25 (80,6 %)
V. Ik aiskiy liekamyjy poZymiy buvo faziné - progresuojanti 50 (10,0 %) 35(70,0 %) -, Santykinai
. - palanki
(vok. schubférmig) eiga
VL ki ai$kiy lickamyjy pozymiy buvo priepuoliné progresuojanti 29 (5,8 %) 19 (65,5 %)
(angl. in shifts, vok. schubformig) eiga, su antruoju pageréjimu e
VIL. Iki struktiiriniy deformacijy buvo priepuoliné progresuojanti 31 (6,2 %) 16 (51,6 %)
arba nuolat progresuojanti eiga : .
VIL Iki aiskiy liekamyjy poZzymiy buvo nuolat 27 (5,4 %) 13 (48,1 %) - Santykinai
progresuojanti eiga " nepalanki
IX. Iki aiskiy liekamyjy pozymiy buvo priepuoliné 65 (12,9 %) 29 (44,6 %)
progresuojanti eiga S
X. Iki miSriy liekamyjy pozymiy buvo priepuoliné progresuojanti eiga 48 (9,6 %) 12 (25,0 %) h
X1 Iki migriy liekamyjy poZymiy buvo nuolat progresuojanti eiga 36 (7,2 %) 3(8,3%) > Nepalanki
XI. IKi tipiskos schizofreninés defektinés psichozés buvo 53 (10,5 %) 11,9 %) {

priepuoliné progresuojanti arba nuolat progresuojanti eiga

|

i

i

S
~

4 lentelé. Bonos tyrimo pacienty (n=502) ligos trukmé ir

ilgalaiké psichopatologiné prognozé (i [58])

Ligos trukmé VisiSka  Netipiski  Tipiski N
(metais) remisija liekamieji liekamieji
poZzymiai poZymiai

9-14 22 39 18 79
278 % 49,4 % 22,8 % 15,7 %

15-19 40 56 60 156
25,6 % 359 % 38,5 % 31,1 %

20-29 38 93 73 204
18,6 % 45,6 % 35,8 % 40,6 %

30-39 11 29 23 63
17,5 % 46,9 % 36,5 % 12,5 %

mus kildinantis i§ kognityviniy BS, nustaté, kad tokios pacios
psichopatologinés kokybés antro lygio baziniy simptomy ne-
atsiranda sergant psichoreaktyviniais, neuroziniais bei asme-
nybés sutrikimais.

Ligos baigtys daznai neprikiauso nuo jos trukmés (Zr. 4 len-
tele), vélesniais ligos deSimtmeciais paimeéjimai nebtuna daz-
nesni. Tik trumpesnés trukmés grupéje (9-14 mety) dél gydymo
neuroleptikais buvo palankesnés prognozés tendencijos. Atlie-
kant tyrimus nenustatoma, kad biity schizofrenijos eigos sunké-
jimo tendencijy, beveik ketvirtadalis pacienty visiSkai pasveiksta
ir daznai bina vadinamasis “antrasis” pageréjimas, iSryskéjantis
po keliy ligos desimtmeciy [47, 70, 12].

Ilgalaikiy tyrimy duomenimis, teigiama itaka ligos baigtims
turi somatinis gydymas. Pirmaisiais ligos metais prodromo peri-
odu gydyty pacienty (n=273) prognozé daug palankesné nei ty,

5 lentelé. Ankstyvas pirmo psichozinio epizodo gydymas per
pirmus metus nuo ligos pradzios bei prodromo periodu,
palyginti su vélyvu gydymu (arba jokio gydymo) ir ilgalaiké
prognozé (i$ [58])

VisiSka  Netipiski  Tipiski N

remisija liekamieji liekamieji
poZzymiai poZymiai
Ankstyvas 80 119 88 287
gydymas 27.9 % 415 % 307% 574 %
Vélyvas gydymas 31 96 86 213
(arba negydyti) 146% 452 % 404 % 42,6 %

%2 13,5 (2 df), p<0,5%

kurie gydyti pradéti véliau arba visai negydyti (Zr. 5 lentele).
Palaikomoji neuroleptiku terapija pagreitina prognostiSkai pa-
lankia schizofrenijos simptomy kaita i aiSkius liekamuosius po-
Zymius [21, 43, 46]. Nepsichoziniai prodromai, kuriems bdingi
negatyviis simptomai ir/ar elgesio sutrikimai [71; 72, 12] ir kurie
neatitinka DSM-111-R prodrominiy ir rezidualiniy kriterijy, daz-
niausiai nediagnozuojami kaip pradiné schizofrenijos stadija,
todél laikotarpis iki gydymo pradZios prailgéja. Kuo ilgiau ne-
gydomas prodromas, tuo retesnés visavertés remisijos [12]. Sios
prodrominés, pranasaujancios stadijos (angl. precursor stages),
pagal psichopatologija beveik identiskos postpsichozinéms ba-
zinéms stadijoms, i§ry$kéja vidutiniskai 3-4 metai prie$ pirmaji
psichozés epizoda. Jas galima diagnozuoti naudojantis Bonos
baziniy simptomy jvertinimo skale (angl. Bonn Scale for the
Assessment of Basic Symptoms - BSABS) [73, 2].
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Tyrimy duomenys skatino nauja poZidirj i schizofrenija ir
jos priezastis, somatiniy bei psichologiniy terapijos strategijy
vystyma [74, 75, 62], pirming ir antring schizofreniniy psicho-
ziy prevencija, taikant ankstyva i BS orientuota intervencija
prodromo metu [67, 71,76, 77, 3,78, 53]. Europos ir Amerikos
ilgalaikiy tyrimy duomenys atitinka Zubino, i§ esmés pakeitu-
sio miisy schizofrenijos supratima (ir i¢vadavusio ligg i§ neis-
vengiamo chroniS§kumo vergijos), duomenis. [79]. Daugelio ty-
rimy duomenys, kartu vystantis BS koncepcijai, skatino nauja
poziurj | sutrikimo eigg ir geresnj pacienty, kencianciy nuo
schizofrenija vadinamos ligos, supratima.

DISKUSIJA: KA ZINOME APIE
ILGALAIKES SCHIZOFRENIJOS
BAIGTIS?

Mums per daug skeptiska atrodo Riecher-Rossler ir Rossler
[56] nuomoné, kad dél metodologiniy triikumy negalima api-
bendrinti ankstesniy ilgalaikiy tyrimy duomeny apie schizof-
renijos eigg ir baigtis. Miisy nuomone, galima irodyti, kad di-
delé dalis priestaravimy dél ilgalaikiy tyrimy reikSmés ir pati-
kimumo yra klaidingi. Pateikiame kelis svarbesnius pastebéji-
mus:

1. Riecher-Rossler ir RGssler nuomone, gali bati nepakan-
kamai islaikytos pacienty proporcijos ribinése grupése (su la-
bai nepalankia arba palankia prognoze). Kadangi didzigja ti-
riamyjy dali sudaro stacionaro pacientai, i tyrimg nepatenka
palankios prognozés pacientai, gydesi tik ambulatoriskai, irfar
subdiagnostinés schizofrenijos formos bei formes frustes
[80, 44, 81, 82, 83], kai visg gyvenimg nebiina psichozés epi-
zody. Autoriai mano, kad ilgalaikiuose tyrimuose dalyvauja
net per daug 1étiniy pacienty, kadangi daZniausiai j tyrima jtrau-
kiami arba ilgai stacionare gydomi, arba rehospitalizuoti pa-
cientai. Tac¢iau §i pastaba netinka net 100 proc. Ciuricho ir
67 proc. Bonos tyrimy pirmakart stacionarizuoty pacienty gru-
pei. Bonos tyrime ilgai stacionare gydomi ligoniai sudaré tik
13 proc. Pirminiy pacienty grupéje, kuria sudaré 2/3 i§
502 asmeniskai stebéty Bonos tyrimo pacienty, biina neabejo-
tinai geresné prognozé, bet ji tik nedaug geresné uz 33 proc.
(n=167) pakartotinai gydyty ligoniy prognoze. Atliekant Bo-
nos tyrimg tarp pirmakart besikreipusiy pacienty (n=335) vi-
siskos psichopatologinés remisijos daznis buvo 25 proc. di-
desnis nei pakartotinai gydyty pacienty (16,2 proc.), tac¢iau
nepalankiausios baigties ~ tipisky schizofrenijos liekamuyjy po-
Zymiy - daZnis buvo 34,3 proc. - tik truputj maZesnis uZ
35,3 prac. daznj pakartotinai gydyty pacienty grupéje [12].

2. Tyrimo atsisake pacientai (Bonos tyrime - 12 proc.)
galéjo paslinkti baig¢iy daznj nepalankios eigos kryptimi.
Taciau negalima tyrimo atsisakiusiy asmeny vienpusiskai pri-
skirti prognosti$kai nepalankios eigos grupei. Gali buti, kad
Bonos tyrime jy ilgalaiké prognozé daug nesiskirty nuo vi-
sos individualiai stebétos grupés [12]. Ta patj galima pasaky-
ti ir apie iki paskutinio patikrinimo mirusiy pacienty grupe
(146 i8 758 pacienty). Jy ilgalaiké prognozé per daug nesiski-
ria nuo likusiy 502 pacienty, tai i$samiai jvertino Bonos tyri-
mas [12].

Miisy nuomone, per mazy ar per dideliy ribiniy grupiy re-
zultaty iskraipymo galima i$vengti, jei i tyrima itraukiami visi
psichiatrijos ligoninés pacientai, kurie per ilgesni nei vieno

deSimtmecio laikotarpj buvo maziausiai vieng karta dél schi-
zofrenijos paiméjimo gydyti stacionare. Bonos tyrimas laikési
§io reikalavimo - tirti visi Psichiatrijos universitetinéje klini-
koje per 15 mety laikotarpi gydyti pacientai [12].

3. Autoriai teigia [56], kad ligos baigtis ivairiy tyrimy metu
vertinta pagal skirtingus kriterijus - psichopatologinius simp-
tomus, pasireiSkusius per tam tikra laikotarpj arba socialinio
prisitaikymo kokybe. Atliekant Bonos tyrima paskutinio pa-
tikrinimo metu ligos baigtis vertinta pagal du tarpusavyje la-
bai susijusius kriterijus: psichopatologinius simptomus ir ilga-
laike socialing remisija [12].

4. Daugumoje Europos ilgalaikiy tyrimy yra “per mazai
informacijos apie parametrus, kurie gali veikti ligos eiga” [56].
Atliekant Bonos tyrimg iSsamiai aptariami visi prieinami para-
metrai, galéje turéti jtakos ligos eigai bei baigtims: amzius li-
gos pradzioje ir pirmo kreipimosi metu, premorbidingé asmeny-
bé, iSsilavinimas, socialiné klasé, provokuojantys faktoriai, ge-
netinis polinkis, gydymas ir kt. Buvo analizuoti jy tarpusavio
rysiai ir koreliacija su ligos eigos bei baigties parametrais [12].

5. Neteisingas priekaiStavimas, kad daugumai to meto tyri-
my vadovavo nc patyre psichiatrai, bet “iSmokyti tyréjai”. Vi-
sus Ciuricho ir Bonos tyrimy pacientus asmeniskai tyré ir vé-
liau stebéjo Manfred Bleuler arba Gisela Gross, Gerd Huber ir
Reinhold Schiittler, abiem atvejais rodykléje yra jy asmeninés
nuorodos.

1960 metais raséme, kiek daug reikés jdéti darbo, kol at-
liekant ilgalaikius tyrimus vietoj stebéjimo ir tradicinio psi-
chiatrinio apraSomojo metodo bus galima naudoti tikslias ma-
tematines-statistines operacijas, tikintis i§vengti visy meto-
dologiniy nukrypimy [47, 54]. Siandien mums atrodo, kad
faktiskai nejmanoma laikytis visy metodologiskai “teisingo”
tyrimo kriteriju, kaip reikalauja Riecher-Rossler ir Rossler
[56]. Todél ir atliekant kitus perspektyviuosius, standartinius
ir tiesioginius pirminiy pacienty tyrimus, pagristus vietovés
principu, taip pat diagnozuojama tiesiogiai ir remiantis stan-
dartizuotomis diagnostinémis sistemomis, stebima skirtingo-
mis priemonémis ir kreipiamas démesys | gausybg parametry.
Pretenzijos, kad tik Réssler siiilomi tyrimai leidZia apiben-
drinti i$vadas apie sutrikimo prognoze¢, mums atrodo ne visai
realistinis mokslinis pageidavimas. Bet kuriuo atveju tokie
tyrimai, kaip reikalaujama, pasiZzymés sudétingesnéms statis-
tinéms operacijoms, pakankamai dideliu pacienty skai¢iumi,
kuriuos desimtmeciais stebéty tie patys labai patyre moksli-
ninkai, biity sunkiai realizuojami. Be abejonés, metodologis-
kai nepriekaiStingi ir “teisingi” tyrimai turi savy trikumuy.
Pvz., per mazos tirlamyjy grupés irfarba jas galima vertinti tik
kaip atstovaujancias savo regionui. Nepsichozinés pre- ir po-
psichozinés bazinés stadijos palyginti su psichozés epizody
skai¢iumi, dominuoja, bet jos neskiriamos nuo tikryjy nega-
tyviy simptomy, nes dabartinés diagnostinés klasifikacijos
neatsizvelgia | bazines stadijas nulemiancius BS {84, 85, 75,
12, 86]. Adekvadiai atpazinti §ias nepsichozines, pagal TLK-
10 ir DSM-IV - “subdiagnostines” stadijas bei suskirstyti “mi-
nusinius”, “iskritimo” simptomus j negatyviuosius ir BS jma-
noma tik taikant subtilias psichopatologijos Zinias - dirbant
patyrusiems klinicistams, naudojant Bonos baziniy simpto-
my vertinimo skale. Sios sglygos kol kas nejvykdytos atlie-
kant daugumg dabartiniy tyrimy.
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Daugumos Europos ilgalaikiy tyrimy metu gauta patikimy
duomeny, atitinkanc¢iy dazniausiai vartojamus teiginius apie il-
galaike schizofrenijos (bent jau schizofrenijos, diagnozpojamos
pagal M. Bleuler, K. Schneider ar TLK-10 (F2) koncepcijas) eiga.

Visi Bonos tyrimo pacientai atitinka TLK-10 (F20) schi-
zofrenijos kriterijus. Mes parodéme, kad negali biiti taikomas
G2.1 pasalinimo kriterijus (iki schizofrenijos simptomy mani-
festacijos nebuvo depresijos (arba manijos) epizodo). Daugu-
moje atvejy prie§ nustatant “schizofrenijos” diagnoze pagal
minétus kriterijus, pranasaujanciose stadijose pries pirmaji psi-
chozinj epizoda ar jo metu, iSry$kéja depresijos sindromai, ati-
tinkantys TLK-10 depresinio epizodo kriterijus (F 32.0).

Miisy nuomone, neabejotinai turi biti patvirtinti tokie duo-
menys:

1. Apskritai nepastebéta progresuojancio ligos eigos sun-
kéjimo (n=502). Mazdaug 22 proc. atvejy bana visiska psicho-
patologiné remisija, apie 56 proc. atvejy - socialiné remisija,
kurios 38 proc. atvejy pasiekiamas premorbidinis darbingumo
lygis, o 18 proc. atvejy - darbingumas mazesnis uz premorbi-
dini. Net po keliy ligos deSimtmeciy imanomas vadinamasis
“antrasis” pageréjimas, t.y. remisija su aiskiais liekamaisiais
poZymiais. '

2. Ligos eiga ir baigtys labai jvairios. Skiriami 4 eigos ti-
pai: palankios, santykinai palankios, santykinai nepalankios
ir nepalankios eigos, kiekvienam tenka po ketvirtj visy schi-
zofrcnijos atvcejy. Nepalankios cigos schizofrenijai budingos
“schizofreninés katastrofos”, t.y. tipi§kos defektinés psicho-
z¢s, iSsivystancios per pirmuosius trejus ligos metus. Bonos
tyrimo duomenimis, jos issivysto 4 proc. atvejy, daug reciau
nei nustaté M. Bleuler 1941 metais (5-18 proc.).

3. Paskutiniais desimtmeciais ligos baigtys palankesnés,
tikriausiai dél neuroleptiky prieinamumo. Ilgalaiké prognozé
daug geresng, jei gydyti pradedama kaip jmanoma anksciau,
t.y. prodromo pries pirmajj psichozés epizoda metu. Kuo ilgiau
uZtrunka negydytas prodromas, tuo retesnés visavertés remisi-
jos [87, 12].

4. Daugumoije atvejy tikroji schizofrenijos pradzia pasireis-
kia ne pirmuoju psichoziniu epizodu, bet pranasaujanciomis
stadijomis, arba prodromu, kuris vidutiniskai po 3,2 mety per-
eina i psichozg, arba forposto sindromais, atsirandanciais maz-
daug 10 mety pries pirmaji psichozinj epizoda ir visiskai susil-
pnéjanéiais vidutinis$kai po 5 ménesiy. Sie duomenys skatina
ankstyva BS atpaZinima ir intervencijas pranasaujanciose li-
gos stadijose, taip mazinant psichozés tikimybe ir pagerinant
ilgalaike prognoze [1, 87, 2, 71, 75].
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Konfliktas tarp depresijos prevencijos poreikio ir
poziurio j Sig problemg

Contradiction between pbint of view to the depression and
to the prevention of depression

Inga GUMBELEVICIUTE, Rima KALINAUSKAITE, Jiraté GUSCINSKIENE, Laima SAPEZINSKIENE
Kauno technologijos universitetas
Kaunas University of Technology, Lithuania

SANTRAUKA

Isanalizavus moksling literatiirg ir atlikus empirinj tyrimg (i$ viso ap-
Kklausti 75 Kauno medicinos, Kauno technologijos ir Vytauto Didziojo
universitety socialinés rupybos, socialinio darbo ir sociologijos specia-
lybiy studentai) galima teigti, kad tarp skirtingy sri¢iy specialisty néra
vieningos nuomonés tiek dél depresijos sgvokos apibrézimo, tiek dél jos
atsiradimo prieZas¢iy. Labiausiai i$siskiria sociology poZiiris, kai ak-
centuojamas ne vidinis asmens silpnumas, bet iSorinés aplinkybés, susi-
darancios dél visuomenés keliamy pakankamai dideliy reikalavimy kon-
kre¢iam asmeniui. Informacijos triikumas ir baimé, kad aplinkiniai suzi-
nos apie liga, nurodomos kaip pagrindinés priezastys, dél kuriy respon-
dentai, susirge depresija, ignoruoty pagalba. Depresijai gydyti reikia ne
vien psichology ar psichiatry pagalbos - ne maziau svarbia respondentai
laiko psichoterapeuto, bendrosios praktikos gydytojo, socialinés rupy-
bos bei socialinio darbuotojo pagalba. Apklaustyjy nuomone, visuome-
nés lygiu tikslinga taikyti ne vien prevencijos priemones, bet ir propa-
guoti psichikos sveikata, kai siekiama sumazinti pagrindinius veiksnius,
galincius sukelti depresija bei stiprinti asmens doméjimasi ir rapinimasi
savo bei artimyjy psichikos sveikata.

RaktazodZiai: depresija, depresijos prevencija, konfliktas.

SUMMARY

We have analyzed scientific literature and completed the research for a goal
of study to analyze contradiction between point of view to the depression
and to the prevention of depression. The contingent of the study were 75
Kaunas University of Medicine, Kaunas University of Technology and
Vytautas Magnus University students of social welfare, social work and
sociology studies. Now we can assume that there is no one opinion defi-
ning the concept of depression. Specialists of different fields don’t agree
with its reasons as well. Sociologists’ point of view is the most outstan-
ding. They emphasize not individual s inner weakness but outter circums-
tances which appear because of high society’s requirements for concrete
person. The lack of information and fear that other people might find out
about this disease are named as the main reasons why the respondents
would ignore help in the case of depression. It is necessary to have both
psychologists’ and psychiatrists aid to treat the depression. No less im-
portance the respondents give to the role of psychotherapeutists, general
practice doctors, social welfare and social workers. On society’s bac-
kgrounds it is purposeful to apply not only the means of prevention but
also to propagate mental health, to work on minimizing the factors which
can causc the depression and to increase an individual interest to take carc
of his or her own and familiar people’s mental health.

Key words: depression, prevention of depression, conflict.

IVADAS

2001 metai buvo paskelbti psichikos sveikatos metais su
Sukiu iSdristi pereiti nuo Zmoniy, kuriems pasireiskia psichi-
kos sveikatos sutrikimy, i$skyrimo i§ visuomenés prie jy glo-
bos visuomenéje [1]. Tai labai aktuali problema ir Lietuvai.

Straipsnyje analizuojami poziariai | depresija ir | depresi-
jos prevencija kaip j vieng i$ susitarimo biuidy siekiant uzkirsti
kelig depresijos isigaléjimui. Depresija (lot. depressio — “ispau-
dimas”; “prislégtumas™) - psichikos liga, turinti savo désnin-
gumus [2]; prislégtos psichikos biisena, kuriai badinga prasta
nuotaika, mastymo ir judesiy slopinimas [3]; nuotaikos sutri-
kimas, kai Zmogy kankina prislégta nuotaika, nevertingumo
jausmas, sumazéja doméjimasis ir pasitenkinimas bet kokia veik-
la [4]. Prevencija (lot. praeventio — “iSankstinis ispéjimas™) -
sveikatingumo palaikymo procedira, kuri néra tiesiogiai susi-
jusi su kokia nors konkrecia liga ar sutrikimu, bet tarnauja toli-
mesnei sveikatai ir gerovei [5]; iSankstinis kelio uzkirtimas,
uzbégimas uz akiy [6].

Pavyzdziui, A. Germanaviéiaus daktaro disertacijoje api-
bendrinti tyrimai parodé, kad “depresiniais sutrikimais sergan-

¢iy motery sveikimas priklausé nuo depresijos sunkumo prie§
gydyma: kuo sunkesnis pradinis depresijos sindromas, tuo ma-
Ziau pacienciy pasveiko” [7]. Jo nuomone, Siuo metu medici-
ninés, psichologinés ir socialinés depresijos pasekmés perzen-
gia psichiatrijos ribas.

Siuo straipsniu siekiame atkreipti démesj i depresijos pre-
vencija kaip i 8iy pasekmiy atsiradimo maZinimo priemone,
pritraukiant jvairiy specialybiy Zmoniy pagalbg.

Deja, kaip depresijos prevencijos stabdis Siuo visuomeni-
niy santvarky pertvarky laikotarpiu gali biti tebegyvuojantys
mitai apie depresija bei kitas psichikos ligas. Dar visi$kai nese-
niai ir galbit net ir dabar Lietuvos visuomenei jprasta neprisi-
pazinti, kad sergama depresija. Sirgti depresija buvo laikoma
géda, tai rei$ke silpnavaliSkuma. Tokiam pozitriui didele jta-
ka turéjo ilga laika sovietinése visuomenése galiojgs priversti-
nis Zmogaus, “turiné¢io “psichikos” problemy”, gydymas psi-
chiatrijos ligoninése, $iy jstaigy uzdarumas ir “paslaptingu-
mas”, ligoniy priskyrimas pavojingy ar rizikos asmeny grupei
ir ju diskriminavimas visuomenéje. Ilgalaikis pacienty buvi-
mas psichiatrijos ligoninése atskirdavo ir atskiria §iuos Zmo-
nes nuo visuomenés, Tol, kol tokios totalios institucijos (E.Gof-
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fmanas, 1961) sukurs aplinka, teikianc¢ig pastoge, darba, poilsi,
ir tenkins kitus pacienty poreikius, patiems pacientams nebus
jokios priezasties Zengti Zingsnj uz varty, net jei jiems ir bus
leidziama tai daryti [8].

Vykstant poky¢iams posovietinéje Lietuvoje, kaip teigia
medikai, psichikos sveikata, o ypa¢ tokie psichikos sutrikimai,
kaip depresija, turéty tapti ne vien paciy pacienty reikalu, bet
visos visuomenés problema.

Tyréjams svarbu issiaiskinti iskilusia moksling problemg,
atskleidZiancia, ar yra pozitriy skirtumas, apibréziamas socio-
logijoje (P.Blau, E.Diurkheimas) kaip konfliktas tarp ty, kurie
tiki tradiciniais mitais apie depresija, neigia depresijos preven-
cijos bitinuma, ir ty, kurie naujoviskai suvokia depresijos, kaip
medicininés, psichologinés ir socialinés problemos, esme, nu-
mato, kad visuomenéje biitina jgyvendinti depresijos preven-
cija sickiant ne konflikto, o susitarimo deptesijos prevencijos
poreikio klausimu.

TYRIMO TIKSLAS

Tyrimo tikslas - i$siaiskinti, ar yra konfliktas tarp depresi-
jos prevencijos poreikio ir poziiirio i $ig problema Siuolaiki-
niame visuomeneés vystymosi etape.

Tyrimo objektu pasirinkti Kauno technologijos, Kauno me-
dicinos ir Vytauto DidZiojo universitety socialinés riipybos,
socialinio darbo ir sociologijos specialybiy studentai.

Tyrimo dalykas - jvairiy specialybiy ir universitety stu-
denty nuomoné apie depresijg, depresijos prevencija ir poZia-
riy konfliktiSkuma analizuojamu klausimu.

Atitinkamai pagal tyrimo tiksla buvo suformuluoti tokie
tyrimo uzdaviniai:

1) iSanalizuoti depresijos prevencijos savokg ir pateikti jos
sociologing interpretacija;

2) issiaiskinti, ar mitai apie depresijg atskleidzia konflikta
tarp depresijos prevencijos poreikio ir poZitirio i $ig problema;

3) istirti, ar § depresijos prevencijos vykdyma reikia itrauk-
ti tik specialistus, ar reikalinga ir nespecialisty pagalba.

Atliekant darba buvo taikyti tokie tyrimo metodai: moks-
linés literatiiros analizé ir anketiné apklausa.

TYRIMO METODIKA

Tyrimas vyko tokiais etapais:

1. Teorinio tyrimo metu buvo iSanalizuota moksliné lite-
ratira, periodiniai leidiniai, vykdyty tyrimy ir konferencijy
medziaga Sia tematika. Pozitriy i analizuojamg problema
konfliktiskumui atskleisti buvo pritaikytos P.Blau, E.Da-
rendorfo ir A.Adlerio konflikty teorijos, naujai pazvelgiant
j depresijos prevencijos poreikio ir tradicinio pozitrio i dep-
resijg esminius skirtumus ir panasumus. Teorinés analizés
rezultatai buvo panaudoti empirinio tyrimo instrumentari-
jui sudaryti.

2. Parengtas tyrimo instrumentarijus. Sukurta 12-kos klau-
simy anketa-klausimynas [9, 10], kurj panaudojant buvo ap-
klausti pasirinkti respondentai. Tyrimo duomenys buvo ap-
doroti pagal statistinés analizés priemones ir metodus.

TYRIMO KONTINGENTAS

Tyrimas buvo atliktas 2001 m. balandZio 18-20 d. Kaune.
Respondenty atranka buvo vykdoma netikimybinés atrankos

metodu, pagal patogios atrankos principa [9}. Anoniminio an-
ketavimo badu buvo apklausti 75 Kauno medicinos, Kauno
technologijos, Vytauto DidZiojo universitety sociologijos, so-
cialinés rupybos, socialinio darbo bakalauro studentai ir ma-
gistrantai. I§ jy 40 proc. studijuoja sociologija, 33 proc. - so-
cialing ripyba ir 27 proc. - socialinj darba.

Respondenty pasirinkima 1émé tai, jog siekéme isanalizuo-
ti blsimy specialisty poZitrj | depresija, jos prevencija bei su
depresija susijusius mitus. Nustatant Sivolaikini pozifirj i pre-
vencija, buvo tikslinga atkreipti démesj i tai, kiek jauni specia-
listai patys yra pasirenge padéti depresija serganc¢iam zmogui
ir kaip jie vertina savo bei kity visuomenés nariy dalyvavima
depresijos prevencijoje.

Pasirinkdami skirtingy specialybiy respondentus siekéme
nustatyti, ar yra poZitiriy skirtumas tarp tiriamyjy, ir atlikti ly-
ginamaja analize tiriamos problemos aspektu. Buvo planuota
apklausti 100 respondenty. Taciau praktigkai (dél jvairiy prie-
7asCiy: respondentai susirgo, negrazino ankety ir kt.) buvo ap-
klausti 75 respondentai.

TYRIMO TEORINES DALIES
REZULTATAI IR JU APTARIMAS

Teorinio tyrimo svarbesniy rezultaty trumpa apZzvalga ir
pagrindiniai klausimai:

1. Depresijos samprata ir poZymiai.

2. Depresijos prevencijos modelis.

3. KonfliktiSkumas tarp poZziiiriy i depresijos prevencija.

1. Depresijos samprata ir poZymiai

Pastaruoju metu visuomenéje gana daZnai girdime zZmo-
nes vartojant depresijos sagvoka. Tapo iprasta skystis “depre-
sija”, kai nesiseka §eimoje, darbe, susidiirus su psichika trau-
muojanciomis situacijomis ir kt. DaZnai depresijos sagvoka
vartojama netinkamai. Taciau tyrimai rodo, kad depresija -
vienas i§ daZniausiai pasitaikanéiy psichikos sutrikimy. Si
sgvoka atsitado XIX 4. ir sicjama su vokieciy psichiatro E.Kre-
pelino vardu [11].

Kas tai yra depresija? Medicinos praktikoje depresijos ter-
minas turi konkgecig kliniking prasme ir turinj. Medicinos ter-
miny Zodyne depresija paaiSkinama kaip “funkcijos slopini-
mas, psichinis prislégtumas ir netgi “duobé” [12]. Zurnaluose,
skirtuose Zmogaus sveikatai, Lietuvos psichiatrai depresija daz-
niausiai apibréZia, kaip “psichikos liga, turinc¢ig savo désnin-
gumy” [2], arba kaip “liga, kuriai biidinga liguistai prislégta
nuotaika, sulétéjes mastymas ir judesiai”[11]. Psichologai dep-
resijai paaiSkinti vartoja tokj apibréZzimg - “afektiné psichikos
biisena ~ neigiamas emocinis fonas, pasyvumas, motyvacijos
nebuvimas, paZintiniy procesy sutrikimas™ [13].

Svarbiausias dokumentas, kuriuo vadovaujasi medikai, yra
Psichikos sveikatos prieziliros jstatymas (priimtas 1995 06 05,
pataisytas 1999 12 02), kur psichikos liga apibréziama kaip
“gydytojo diagnozuotas, psichiatro patvirtintas sutrikimas,
pagal galiojandia ligy klasifikacija priskiriamas psichikos li-
goms” [14]. Taip pat naudojama Psichikos ligy klasifikacija
{TLK-10 V skyrius), kuri skirta pirminei sveikatos prieziirai
ir nagrinéja blsenas, su kuriomis daznai susiduria pirminés
sveikatos prieZiliros specialistai ir kurias galima veiksmingai
koreguoti. Sios klasifikacijos F30-39 skyriai skirti nuotaikos
sutrikimames, tarp jy ir depresijai [15].
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Beveik visais atvejais depresija nusakoma kaip liga, kurig
reikia sistemingai ir ilgai gydyti. Neretai pacientams tenka il-
gai gydytis ir psichiatrijos stacionaruose. Klasikiniai depresi-
jos simptomai - liidna nuotaika, judesiy, mastymo slopini-
mas, beviltiSkumas, mintys apie savizudybe. Depresija gali at-
pazinti tik specialistai ar apmokyti bendrosios praktikos gydy-
tojai, nes i liga daznai “slepiasi” po kity ligy “kaukémis”, jos
simptomai imituoja neurologiniy, vidaus, endokrininiy, odos
ir kity ligy pozymius. Susirges depresija dél nuolatinés jtam-
pos, nerimo Zmogus nusiraminimo gali ieskoti alkoholyje, net-
gi narkotikuose. Apsvaigus savijauta pageréja, nublanksta
skausmai, jtampa [2, 7, 17].

Tad labai aktualus depresijos prevencijos - kaip psichikos
sveikatos stiprinimo priemonés - klausimas.

2. Depresijos prevencijos modelis

+ Depresijos prevencija ir jos lygiai

Psichikos sveikatos (taip pat ir depresijos) prieziiiros apri-
bojimas vien tik gydymu yra nepakankamai efektyvus. Didelis
démesys yra skiriamas psichikos sutrikimy prevencijai. Depre-
sijos prevencija suprantama kaip sveikatingumo palaikymo
procediira, kuri néra skirta tiesiogiai depresijai, kaip konkre-
¢iai ligai, bet tarnauja tolimesnei psichikos sveikatai ir gerovei
palaikyti, uzkirsti kelia depresijai.

Isskirsime depresijos prevencijos lygius pagal $iuolaikiné-
je pasaulingje literattroje skiriamus tris prevencijos (profilak-
tikos) lygius:

+ Pirminé profilaktika (angl. primary prevention). Artima
“visuotinei socialinei profilaktikai”. Ji skirta placiajam gyven-
tojui sluoksniui ir jos veiksmai nukreipti i aplinka, ekologija,
ekonomines, socialines, politines gyvenimo salygas turint tiksla
jas pagerinti, harmonizuoti, siekiant uZkirsti kelig depresijai.

- Speciali profilaktika (angl. secondary prevention). Susijusi
su saugumo uztikrinimu, poveikiu “rizikos grupéms” (savizudziai,
narkomanai ir kt.), nepalankiy aplinkybiy $alinimu ir panasiai.

« Individuali profilaktika (angl. tertiary prevention) — skirta
ir taikoma individualiai.

Lietuvos Sveikatos apsaugos ministerija vykdo Valstybing
psichikos ligy profilaktikos programa, kuria realizuoti numa-
toma trimis lygiais ir kurig realizuojant naudojamos jvairios
priemonés - nuo darbo su visuomene, gerinant bendra socio-
kultdrinj ir psichologinj klimata, iki profilaktinio gydymo.
Ankstyvoji prevencija yra skirta Zmonéms, kuriems néra psi-
chikos sutrikimy, ta¢iau kurie gali bet kada susidurti su sunku-
mais, patirti stresus, iSgyventi krizes. | $ig veikla yra jtraukiami
ne tik psichikos sveikatos profesionalai, bet ir kity sri¢iy spe-
cialistai. Ankstyvoji psichikos sutrikimy prevencija apima psi-
chologinio konsultavimo sfera, jvairias psichologinio §vieti-
mo formas - tiek teorines, tiek praktines, taip pat informacing
veikla, aktyvy bendradarbiavimg su Ziniasklaida. Ypatingas
démesys skiriamas ankstyvosios psichikos sutrikimy preven-
cijos institucijy tinklams sukurti, kurie bty lengvai pasiekia-
mi gyventojams ir finansigkai prieinami placiajai visuomenei.
Juos galima bty organizuoti bendro uzimtumo, kiirybiniy,
sporto kluby pagrindu, i jy veikla jsitraukiant psichologams.
Juose turéty biiti rengiamos jvairios programos, teikiamos pa-
slaugos tiek jaunimui, tiek suaugusiesiems ir kt. |14].

Ankstyvosios prevencijos idéja yra sveikintina, taciau kyla
klausimas, kiek ji realiai jgyvendinama ir ar ji yra ir bus efektyvi.

+ Depresijos prevencijos modelio koncepcija

C.Sutton nuomone, psichikos sveikatos sutrikimy preven-
cija i§ esmés remiasi bendruomenés plétros metodu, apimanciu
penkias pagrindines strategijas:

1) Natiiraliy paramos sistemy rémimas. Svarby vaidmeni
mazinant psichikos (tuo paciu depresijos) sutrikimus vaidina
socialiné patama, kurig Zmogui teikia jo pirminé grupé. Ben-
druomenés plétros darbuotojas turéty nustatyti, kurie zmonés
mégsta kitiems padéti, ir paremti $ita darbg dirbanciuosius. Kon-
fliktas veélgi kyla tada, kai néra nustatoma prioritety ar netiks-
liai nurodomi paramos tikslai, be to, yra Zzmoniy, kurie skeptis-
kai ziari i socialinio darbuotojo pagalbos efektyvuma depresi-
ja serganciam Zmogui.

2) Bendruomenés tinklo (koalicijos) sudarymas. Tai kitas
bendruomenés plétros metodas, kai socialinis darbuotojas sie-
kia sutelkti jvairiy agentiiry ar projekty dalyvius vienoje vie-
toje, kad jie puoseléty psichikos sveikatos iniciatyvas, pavyz-
dziui, propaguodami jvairias kampanijas, kad atkreipty Zmo-
niy, neserganciy depresija, démesij ar kreiptysi i konsultantus
ar finansy fondus, galiné¢ius finansuoti kriziy centrus, nemoka-
my pagalbos telefony, pagalbos grupiy kirima ir kitus projek-
tus.

3) Pagalba tiems, kurie riipinasi kitais. Tai svarbi naujoveé,
telkianti tuos, kurie riipinasi kitais, i specialias grupes ir tin-
Klus. ’

4) Psichikos sveikatos mokymas (visuomenés informavi-
mas depresijos prevencijos klausimais (Lietuvoje veikia kai
kurie kriziy centrai ir pagalbos telefonai, kuriais asmuo gali
skambinti ir konsultuotis. Deja, kol kas néra iSvystytas para-
mos tinklas).

5) Politikos kuréjy paveikimas. Sprendimus daryti igalioty
Zmoniy nuolatinis informavimas psichikos sveikatos (taip pat
ir depresijos prevencijos) propagavimo klausimais.

Skiriami du pagrindiniai bendruomenéms specialisty gru-
piy sitlomi madeliai: prevenciné globa ir globa isradius asme-
nj i$ ligoninés.

Prevencing globa vykdo tokios grupés:

+ Pirminés sveikatos prieZitiros grupés. Jose dalyvauja ben-
drosios praktikos gydytojai ir kiti medicinos darbuotojai. Gru-
pés padeda nugaléti krize stresa i§gyvenantiems bendruome-
nés nariams.

- Bendruomenés psichikos sveikatos grupés. Jose dalyvauja
jvairiy specialybiy (psichiatrija, bendruomenés psichiné slau-
ga, socialinis darbas ir kt.) darbuotojai. Grupés teikia bendruo-
menéms pagalba. Sutartinai méginama i§vengti hospitalizavi-
mo.

« Specialiosios psichikos sveikatos grupés. Jos dirba kilus
tam tikros risies sunkumams, sitilo pagalba tiems, kurie mégi-
nd jveikt tam tikrus sutrikimus.

Misy nuomone, prevencingé globa turi biti prieinama ne
tik bendruomeniy Zmonéms, bet ir asmenims, kurie yra vienisi,
atsiriboje nuo aplinkiniy.

Globa iSrasius i$ ligoninés skirstoma taip:

- Psichikos sveikatos darbuotojai. Tai gali biiti socialiniai
darbuotojai, bendruomenés psichiatrijos slaugés, savanoriy ar
specialiy sektoriy (pvz., motery, patyrusiy smurtg Seimoje) dar-
buotojai. Jie sitilo pagalba i$ stacionariy gydymo jstaigy i$éju-
siems Zmonéms.
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- Bendruomenés psichikos sveikatos grupés. Jos sitlo pagal-
ba i$ ligoninés iSéjusiems nuo tminiy ligy gydytiems Zmonéms.
Tokiose grupése paprastai yra visokiy specialisty, jos teikia psi-
chiatrijos, socialinio darbo, darbo terapijos ir kitas paslaugas.

« Reabilitacinés psichikos sveikatos grupés. Jos sitléd pa-
galbg po ilgo laiko i$ ligoninés isragytiems Zmonéms. Sios gru-
pés paprastai biina sudarytos i§ daugelio sri¢iy specialisty (ir
dazniausiai vadinamos reabilitacijos komandomis).

- Specialiosios psichikos sveikatos grupés (pvz. “demencijos
grupés”, kurios sitilo specialia pagalbg klientams ir jy globéjams).

Etikos pozitriu svarbu, kad kiekvienas, kuris imasi darbo
su psichikos sveikatos sunkumy turin¢iais Zmonémis, turéty
profesine kvalifikacija, bty kompetentingy specialisty pri-
ziurimas ir zZinoty, ka naujo Sioje srityje pasieké mokslas.
Pvz., depresija sergan¢iy Zmoniy grupéje realus parasuicido
ir savizudybés pavojus, todél labai svarbu, kad prie§ pradéda-
mi lankyti tokias grupes, Zmonés pirma kreiptysi pagalbos i
specialistus, sakykim, psichiatrus [5].

Lietuvoje dar tik vystosi kompleksinés depresijos gydymo
uznomazgos. Kitose Salyse aktyviai propaguojama psichikos
sveikata, kuria siekiama sumazinti pagrindinius veiksnius, ga-
linc¢ius sukelti depresija bei stiprinti paties asmens doméjimasi
ir ripinimasi savo bei artimyjy psichikos sveikata. Lietuvoje
dar triiksta Sios srities specialisty bei asmeny, kurie kurty ir
vykdyty panasius projektus. Taip pat truksta vyriausybés dé-
mesio $ioms problemoms spresti. Konfliktas didéja dél skirtin-
gu pozilriy, kaip konkreciai gydyti depresija, kas uZ tai atsa-
kingas, koks ir kokiy specialisty gydymas yra efektyviausias.

3. KonfliktiSkumas tarp poziiiriu i depresijos prevencija

Anot P.Blau, konfliktas i$sivysto tuo atveju, kai suardomi
nusistovéje ir sankcionuoti visuomenéje mainy principai, sa-
veikos tarp jvairiy individy ir jy grupiy. Jei mainy procesuose
socialinés tarpusavio saveikos pagrindas yra subalansuoty san-
tykiy pusiausvyra, tuomet vyksta nariy jungimasis i bendruo-
meng, solidary kolektyva ir integruoty rysiy plitimas uz asme-
niniy santykiy riby. Anot E.Diurkheimo sociologijos, svarbiau-
sia ir pagrindiné yra vieningumo savoka. Tai yra tai, kas indi-
vidus jungia | tam tikra visuma. Tokiu atveju, kai sugriaunama
pusiausvyra, ivyksta procesy (palaikanéiy stabilumg bendruo-
menéje) pertraukimas, ir kuo maziau subalansuotas santykiy
pasikeitimas tarp auks¢iau stovinéiy ir pavaldiniy, tuo didesné
opoziciniy grupiy suskilimo ir konfliktiniy situacijy formavi-
mo tikimybeé.

Depresijos atveju asmuo jauciasi nuskriaustas, nelaimingas,
praranda realy santykj su aplinkiniais, o gilios depresijos atveju
tampa visiSkai apati$kas, nutraukia rysius su aplinkiniais Zmo-
némis. Apskritai depresija sergantis asmuo praranda savo socia-
linio vaidmens pasireiSkimo aktyvuma, todél pazeista socialiné
pusiausvyra blogina santykius ne tik su artimaisiais, bet it su
visuomene. Kita vertus, visuomené tokiam individui mainais
taip pat negali nieko “duoti”. Susidaro uzburtas ratas, kur Zmo-
gus praranda realy saves vertinimo visuomenéje pasireiSkima.

Daugelio tyrimy rezultatai liudija, kad tarp sociokultiiriniy
faktoriy ir depresijos paplitimo yra rysys.

Taigi teigiamas visuomenés poziiris, aplinkiniy palaiky-
mas yra pagrinding salyga depresijos prevencijos vystymui.
Lietuviy tautai apskritai biidingas didesnis uzdarumas, uzsi-
sklendimas savyje. Tai sustiprino sovietinio rezimo laikotar-

piu jsigaléjes poZiuris, kad lankymasis pas psichiatrus ar psi-
chologus yra negarbé, géda ir “juoda démé”. Atkurtos nepri-
klausomybés desimtmeciu, greitai kei¢iantis aplinkos sociali-
niams veiksniams, vertybéms ir poziariui i daugelj dalyky, se-
nasis poZzilris i pagalbos kreipimasi susirgus depresija ar kita
psichikos liga susiduria su naujesniu, netradiciniu poziiriu,
biitent - ieSkoti naujy budy ir prieigy depresijai iSvengti bei
nebijoti kreiptis pagalbos i specialistus, kol liga nejsisenéjo.
Daugelis naujojo poziurio $alininky supranta ir palaiko kom-
pleksinés pagalbos mechanizma, nes visgi aiSku, kad neisspren-
dus depresijos kilimo priezas¢iy, o vien tik skiriant medika-
menty ar konsultuojant, depresijos gydymas nebus efektyvus.

Statistika liudija, kad Lietuvoje pastaraisiais metais ypac
padaugéjo serganciyjy depresija. Zinoma, tai sietina su naujy
socialiniy reikalavimy padidéjimu ir ekonomine krize. Kita
vertus, esant naujoms salygoms ir socialinés adaptacijos sutri-
kimo priezastims, svarbu diegti ir naujus depresijos maZinimo,
gydymo bei prevencijos biidus.

- Pirmiausiai konfliktiniai nesutarimai gali kilti dél anks-
tyvosios depresijos prevencijos objekto, taip pat dél ankstyvo-
sios depresijos prevencijos tikslo - kovoti su depresijos prie-
Zastimis ir aplinkybémis (tac¢iau neaisku, ar i$ tikro jos visos
Zinomos). Mokslinéje literatiiroje tokiy priezas¢iy ir aplinky-
biy nurodoma labai daug.

+ Antra, iSkyla klausimas, kokios yra svarbiausios depresi-
jos priezZastys, su kuriomis kovojant galima pasiekti efekty-
viausiy rezultaty?

« Tredia, kur garantija, kad ankstyvoji depresijos prevenci-
ja kada nors netaps intervencija | Zmogaus asmeninj gyveni-
ma. N.Steinert, ieskodamas rySio tarp prevencijos “instrumen-
tinio racionalumo” ir Osvencimo, 1991 m. kalbéjo: “Prevenci-
jos idéjoje as matau dalj rim¢iausio §io §imtmecio suklydimo™.

Kaip minéjome, depresija sergantis Zmogus gali turéti jvairia-
lype jtaka visuomenei, o visuomené - individui. Pastebéta, kad
Zmogaus, kuriam yra psichikos sutrikimy, visais laikais buvo ven-
giama. Deja, tikroji prieZastis, galinti sukelti depresija, ligi Siol
néra galutinai aiski. Subjektyvumo neigvengiama ir todel, kad
asmuo, sergantis depresija, kitaip pradeda Zitréti  aplinkinius,
mano, kad aplinkiniai gali tik pakenkti ar Saipytis i$ jo, todél ne
tik neiesko pagalbos, bet daZnai ir slepia savo liga ar, nenorédami
pripazinti depresijos kaip psichikos ligos, kreipiasi pagalbos ne |
specialistus, nebando $Salinti depresijos atsiradimo priezas¢iy.

TYRIMO EMPIRINES DALIES
REZULTATAI IR JU APTARIMAS

ApraSydami atlikto tyrimo metu gautus rezultatus, patei-
kiame tik svarbiausius tyrimo momentus.

Toliau aptarsime, kaip | miisy suformuluotus klausimus at-
sake respondentai.

Teiginiy apie depresijg jvertinimas parodytas 1 pav.

I klausimg “Jiisy nuomone, depresija yra...” respondenty
atsakymai parodyti 2 pav.

Studijuojantys sociologija respondentai depresija daugiau-
sia apibiidina kaip “bloga nuotaika” - 67 proc., o apklausti
socialinés riipybos studentai i$ viso nenurodé tokio depresijos
apibldinimo, pastarieji depresijg jvertino kaip “psichikos li-
ga”, ir tai sudaro 44 proc. tokio vertinimo (25 proc. - “psichi-
kos liga” depresija apibudino sociologija ir 31 proc. - sociali-
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3 pav. Specialistu pagalbos reikalingumas

ni darba studijuojantys respondentai). Tokj pasiskirstyma ga-
léjo lemti tai, kad socialinés riipybos specialistus rengia Kau-
no medicinos universitetas, todél jiems labiau priimta depresi-
ja traktuoti kaip liga, o KTU rengiami sociologai depresija dau-
giau traktuoja kaip visuomening problema. Atsakydami j atvi-
ra klausima respondentai depresija apibudino kaip “tinguma,
valios neturéjima”, “apatiskuma”, “liga, bet ne psichikos”, “ner-
vy liga”, “nesugebéjima susidoroti su nerimu”, “tam tikra Zmo-
gaus elgseng”, “nuotaiky kaita, visi§ka pasimetimg”.

2 pav. parodytos skirtingos lyties respondenty nuomones,
kag yra depresija.

Respondenty nuomoné apie specialisty pagalbos reikalin-

guma depresija serganciam Zmogui nurodyta 3 pav.

I§ 3 paveikslo matome, kad reikalingiausia, anot visy res-
pondenty, yra psichologo pagalba (kaip “labai reikalingg” nu-
rodé 69 proc. respondenty); sociologo pagalba yra maziausiai
reikalinga ir atsakymo varianta “nereikalinga” pazyme¢jo
53 proc. apklaustyju. Bendrosios praktikos gydytoju, kaip spe-
cialisty, reikalingumg respondentai labiausiai vertino kaip “ne-
Zinau” ir “mazai reikalinga” pagalba - atitinkamai 39 proc. ir
32 proc. Kitos specialybés pagal reikalinguma depresija ser-
ganciam Zmogui svarbumo tvarka pasiskirsté taip: psichotera-
peuto pagalba kaip “reikalinga” jvertino - 44 proc., socialinio
darbuotojo - 40 proc., kaip reikalinga psichiatro ir bendrosios
praktikos gydytojo pagalba buvo vertinama po 39 proc., so-
ciologo - 8 proc. respondenty. Atvirame atsakymy variante
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4 pav. Nespecialisty pagalbos poreikis depresijos prevencijoje

respondentas buvo nurodes kunigo, kaip specialisto, pagalbos
reikalingumg depresija serganciam asmeniui.

Nespecialisty pagalba (parodyta 4 pav.) respondenty ver-
tinama taip: kaip “labai reikalinga™ 77 proc. respondenty
nurodoma vyro (Zmonos) pagalba, ne maziau reikalinga yra
tévy (71 proc.) ir draugy (67 proc.) pagalba. Bendra atsaky-
my tendencija yra ta, kad nespecialisty pagalba yra labai
svarbi, nes nurodZiusiyjy atsakymo “nereikalinga” néra dau-
giau kaip 7 proc. visoje atsakymuy skaléje. Atvirame atsaky-
me vienas respondentas kaip labai svarbia nurodé giminiy
pagalba.

Atsakydami j klausimag: “Jeigu jiis sirgtuméte depresija, ko-
kios pagalbos pirmiausiai kreiptumétés?” (5 pav.). 28 proc. res-
pondenty nurodé artimuosius, 27 proc. - specialistus, 25 proc.
- draugus, 3 proc. - likimo draugus ir 5 proc. - “kita”.

12 proc. respondenty nurodé, kad pagalbos nesikreipty i
nieka: vieni mano, kad nesuprasty, jog serga depresija ir jiems
reikia pagalbos, o kiti respondentai mano, kad patys sugebé-
ty su tuo susidoroti. Atvirame atsakyme respondentai nurodé,
kad pagalbos pirmiausiai kreiptysi j tévus ir | sutuoktini.

I klausimg “Ar Jums paciam teko patirti depresija?” (6 pav.)
atsakymai buvo tokie: i§ 75 apklausoje dalyvavusiy respon-
denty depresija patyré 32 respondentai. Tai sudaro 43 proc.
visy apklaustyjy. Depresijos nepatyré ar nezino, kad ja patyre,
57 proc. respondenty.

Kita 5 %

Specialistus 27 %
Nesikreipciau 12 %|

Draugus 25 %

Likimo Artimuosius 28 %

draugus 3 %

5 pav. Jeigu Jums buty depresija, i ka Jus pirmiausiai kreip-
tumétés pagalbos?

NezZinau
21 %

Taip
43 %

Ne
36 %

6 pav. Ar Jums paciam (-iai) teko patirti depresija?

Nezinau

16 %

Ne
19 %

Taip
65 %

7 pav. Ar Jums teko susidurti su Zmogumi, serganéiu depresija?

I klausima “Ar Jums teko susidurti su Zzmogumi, serganciu
depresija?” (7 pav.) 49 (65 proc.) respondentai atsaké “taip”,
14 atsaké “ne” ir 12 pazyméjo atsakymg “nezinau”. Siy dviejy
klausimmy analizé rodo, kad depresija, kaip reiskinys, yra gana
paplites tarp respondentus supandéiy artimy Zmoniy.
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8 pav. Priezastys, dél kuriy respondentai, susirge depresija,
neieskotuy pagalbos

Pagrindinés priezZastys, dél kuriy respondentai nesikreipty
susirge depresija, yra informacijos triukumas apie teikiamg pa-
galba - taip mano 37 proc. apklaustyju.

20 proc. respondenty nurodé, kad nenoréty, jog aplinkiniai
suzinoty apie jy liga, 16 proc. netiki teikiamos pagalbos efek-
tyvumu, 7 proc. nurodé, kad jie bijoty ieskoti pagalbos. Net
20 proc. respondenty pateiké savo atsakymus, kuriuose nurode
tokias priezastis (kalba netaisyta): “kai esi depresijoje, tau nie-
kas nertipi, niekas nejdomu ir nesimato jokiy prosvaiséiy”; “pro-
fesionali pagalba yra brangi”; “labai pasitikiu savimi, o iki

gilios depresijos neprieity “reikalas™”; “tokioj biisenoj jauciu
apatija”; “nenoréciau, kad aplinkiniai suZinoty apie ligos prie-
Zastis”; “gal neZinociau, kad sergu depresija”; “jeigu taip atsi-
tikty, tai buty egzistencinis mano pasirinkimas” ir pan.

Taigi matome, kad analizuota problema tikrai aktuali, ji do-
mina respondentus, ta¢iau informacijos kol kas yra nepakanka-
mai arba ji ne visada lengvai suprantama nespecialistams.

ISVADOS

Tyrimo metu paaiskéjo, kad sociologiniu poZiiriu Siuolai-
kinéje Lietuvos visuomenéje aktualu analizuoti, ar yra kon-
fliktas tarp depresijos prevencijos poreikio ir tradicinio pozii-
rio | &ig problema. Rezultatai parodé, kad konfliktiSkumo as-
pektai atsiskleidzia poziuriy skirtumuose:

1.I8analizavus depresijos prevencijos savoka sociologi-
niu aspektu, galima teigti, kad dar néra vieningos nuomonés:
1) apibréziant depresija; 2) nustatant depresijos atsiradimo
priezastis; 3) nustatant, ar reikia jtraukti jvairius specialistus
vykdant depresijos prevencija.

2.Mitai apie depresijg ne visada atskleidzia konflikta tarp
depresijos prevencijos poreikio ir pozitirio { $ia problema:
1) respondentai savo atsakymais paneigé mitus, kad “depre-
sija serga tik pagyvene zmonés” ir “tik silpny nervy Zmo-
nés”; 2) respondenty atsakymai rodo, kad jie pritaria, jog dep-
resija yra “civilizacijos pasekme”.

3.Depresijos prevencijai vykdyti reikalinga ne vien psi-
chology ir psichiatry pagalba, ne maZiau svarbia respondentai
laiko' psichoterapeuto, hendrosios praktikos gydytojo ir socia-
linio darbuotojo pagalba.

4. Respondentai teigiamai jvertino depresijos prevencijos
reikalinguma. Apie 77 proc. respondenty teigé, kad vykdant
depresijos prevencija, vyro (Zmonos) pagalba yra “labai reika-
linga”, taip pat yra “reikalinga” tévy ir draugy pagalba.
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Pradinis uminiy ir paiméjusiy psichikos sutrikimy
gydymas tioksantenuy grupés neuroleptikais

Gyd. Artiiras Gudelis
Respublikiné Vilniaus psichiatrijos ligoniné

Psichiatrai daznai susiduria su psichoze sergandiais pacien-
tais, kuriems pasireiskia ne tik kliedesiai ar haliucinacijos, bet
ir baimingas sujaudinimas, nerimas, jtampa, priesiSkumas ir ag-
resyvumas. Siy pacienty gydymas sukelia ypa¢ daug ripeséiy.
Psichoziy metu ligoniy elgesys biina nenuspéjamas, dél to ky-
la pavojus aplinkiniams ir patiems ligoniams. Be vaisty pa-
cientus nuraminti dazniausiai buna sunku ar nejmanoma, todél
medikamentinis gydymas yra svarbiausia pagalbos dalis. Pa-
prastai iminémis psichozémis sergancius pacientus tenka gy-
dyti ligoninése. Tik stacionarinése gydymo jstaigose galima
veiksmingai pritaikyti neatidéliotinas slaugos ir gydymo prie-
mones, stebéti paciento biuiklés kitimg.

Urgentinéje psichiatrijoje vartojama daug vaisty grupiy.
Kartu su klasikiniais neuroleptikais pradéti taikyti ir naujieji
alipiniai vaistai. Deja, pastarieji medikamentai ne visada veiks-
mingai nuramina pacientus, todél klinikinéje praktikoje pradi-
néje tminiy psichoziy fazéje dazniausiai vartojami klasikiniai,
“laiko iSbandyti” preparatai, pasizymintys sedaciniu poveikiu.

Straipsnyje trumpai aptarsime timiniy ir patiméjusiy psi-
chikos sutrikimy gydyma tioksanteny grupés neuroleptikais.
Psichiatrijoje jie vartojami jau 4 desimtmecius. Sie vaistai, nors
chemine struktura ir panasus, klinikiniu poveikiu vienas nuo
kito gerokai skiriasi. Nepaisant skirtumy, kiekviena $ios gru-
pés preparata galima sékmingai vartoti fiminei psichoziy fazei
gydyti.

Tioksanteny neuroleptiky grupg sudaro zuklopentiksolis,
flupentiksolis, chlorprotiksenas. Trumpai apibiidinsime kiek-
vieng i$ iy vaisty.

ZUKLOPENTIKSOLIO SAVYBES

IR VARTOJIMAS

Tai neuroleptikas, labiausiai paplites Europoje, ypa¢ Skan-
dinavijos Salyse. Sis vaistas savo savybémis panasus j alifati-
nius fenotiaziny grupés preparatus - chlorpromazing ir levo-
mepromazing. Jis sukelia greita nespecifing sedacija ir pasizy-
mi bendru antipsichoziniu poveikiu. Veiksmingai blokuoda-
mas D, receptorius striatum srityje, jau trec¢ig gydymo diena
zuklopentiksolis pradeda veikti selektyviai - slopina pozity-
viuosius, ypaé paranoidinius simptomus. [sidémétina, kad zuk-
lopentiksolis, skirtingai nei chlorpromazinas, nesukelia farma-
kogeninés depresijos ir nepasizymi nepageidaujamomis soma-
tinémis bei vegetacinémis reakcijomis. Skiriant zuklopentik-
solio galima tikétis trigubo efekto: stipraus nespecifinio seda-
cinio, bendro antipsichozinio ir selektyvaus antipsichozinio,
slopinancio kliedesius, haliucinacijas, maniakinj sujaudinima.

Uminei psichozés fazei gydyti sukurta analogy pasaulyje
neturinti zuklopentiksolio “stacionaro” forma - acetato este-
ris. Lietuvoje &is vaistas Zinomas Cisordinol Acutard® pavadi-

nimu. Pagal lipofiliskuma §is medikamentas uZima tarping pa-
deéti tarp trumpai ir ilgai veikian¢iy neuroleptiky, todél didziau-
sia jo koncentracija po injekcijos j raumenis buna 24-48-tg
valandg. Nespecifiné sedacija, susvirkstus vaisto, pastebima
jau po 2 valandy, o aiskiai pasireiskia 8-ta valanda, véliau sil-
pnédama tesiasi 2-3 paras, kol vaistas i$siskiria i§ organizmo.

Pradiné sedacija iminéje psichozés stadijoje visada nau-
dinga, nes pacientas nusiramina prie$ prasidedant antipsicho-
ziniam vaisto poveikiui. Sedacija tiesiogiai priklauso nuo do-
z¢&s ir pasireiSkia agresyvumo, jtarumo bei priesiskumo slopi-
nimu. Zuklopentiksolio acetato skiriama psichomotoriskai su-
jaudintiems pacientams, kai reikia skubiai koreguoti elgesi gy-
dant bet kokios etiologijos psichikos sutrikimus. Dél greitos
“emocinés blokados” ir afekta stabilizuojancéio poveikio juo
tinka gydyti endogenines psichozes, pasirei§kiancias afekti-
niu, paranoidiniu, hebefreniniu, katatoniniu bei maniakiniu
sujaudinimu. Jo sékmingai vartojama protinio atsilikimo, as-
menybés sutrikimy, lydimy destruktyvaus elgesio atvejais, be
to, sergant visais organinés kilmés Giminiais psichoziniais su-
trikimais.

Cisordinol Acutard® poveikis po pirmos injekcijos jvai-
riems pacientams biina skirtingas. Daugumai nespecifiné seda-
cija ir miegas prasideda po 3-5 valandy. Reikia pazymeéti, kad
zuklopentiksolio acetato poveikio galima tikétis ne i$ karto, o
tik po 2 valandy nuo injekcijos. MaZesnei daliai pacienty, su-
leidus vaisto, rySkiausias terapinis poveikis pastebimas po 12-
24 valandy, o afektinis psichozés nuspalvinimas, agresyvu-
mas, priesiSkumas labiausiai susilpnéja tik po paros.

Dazna klaida - per maza pradiné Cisordinol Acutard® do-
z¢. Jei Sio vaisto skiriama sergantiems somatinémis ligomis ar
pagyvenusiems pacientams, atsargumo sumetimais galima su-
$virksti 50 mg (1 ml) vaisto ir stebéti baklés kitima. Sergandiy-
ju protiniu atsilikimu, asmenybés sutrikimais sujaudinimui slo-
pinti daznai irgi pakanka 50 mg (1 ml) Cisordinol Acutard®.
Atvirksciai, jei psichozés endogeninés, jei pacientas ne pirma
karta gydomas neuroleptikais, nereikéty vengti ir didesniy pra-
diniy doziy: 100-150 mg (2-3 ml). Nepageidaujamy poveikiy
daZnumas Svirk$ciant didesng dozg beveik nepadidéja, tuo tar-
pu terapinis povcikis labai sustipréja. Isidémétina, kad nesu-
laukus pakankamos terapinés reakcijos, galima skirti papildo-
mgy injekcija praéjus 24 valandoms po pirmosios. Gydyma ga-
lima papildyti kitais neuroleptikais ar trankviliantais, kartu su-
svirksti Cisordinol® depot injekcija. Daznai jau po pirmosios
injekcijos pacientas nusiramina, todél toliau galima gydyti zuk-
lopentiksolio tabletémis ar ilgo veikimo forma Cisordinol® de-
pot ar Fluanxol® depot.

Prireikus Cisordinol Acutard® galime §virksti kartotinai,
geriausiai kas 2-3 dienas. Zuklopentiksolio acetatas néra skir-
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tas ilgalaikiam gydymui, didZiausia bendra jo dozé neturi bati
didesne nei 400 mg ir neturi biiti daugiau nei keturios injekci-
jos.

FLUPENTIKSOLIO SAVYBES
IR VARTOJIMAS

Kitas tioksanteny grupés preparatas - flupentiksolis. Lietu-
voje jis Zinomas Fluanxol® pavadinimu. Sis vaistas, skirtingai
nei zuklopentiksolis, mazomis ir vidutinémis dozémis nepasi-
Zymi sedaciniu poveikiu, todél netinka psichomotoriniam su-
jaudinimui slopinti. Tik vartojamas didelémis dozémis flupen-
tiksolis sukelia greita nespecifing sedacija ir mieguistuma, to-
dél tinka pradiniam timiniy psichikos sutrikimy gydymui. Pa-
togiausia vartoti Fluanxol®, i$leidZiamg lady pavidalu. Reikia
isiminti, kad geriamyjy lasy tirpalas labai koncentruotas - vie-
name lase - 4 mg flupentiksolio. Lasai praskiedziami arbata,
vaisiy sultimis ar kava. Tai naudinga, nes sujaudintiems pa-
cientams daug lengviau sugirdyti lasus nei tabletes. I$gérus
flupentiksolio tirpalo, jau po 4-5 valandy kraujo serume susi-
daro didziausia koncentracija, todél terapinis poveikis pasi-
reiskia greitai: po 0,5-2 valandy. Psichomotoriniam sujaudini-
mui slopinti reikia ne maZesnés negu 40 mg (10 lasy) dozés.
DazZniausiai vartojama 40-80 mg (10-20 lasy) vienkartiné do-
zé. Sios dozés pakanka, kad ligonis nusiraminty ir uZmigty.
20 lasy vienkartiné dozé rekomenduojama alkoholinéms abs-
tinencijoms gydyti.

Nuolatiniam gydymui skiriama po 16-32 mg (4-8 lasai),
nuo 1 iki 4 karty per parg. Didziausia paros dozé - 150 mg -
vartojama retai. Net ir skiriant maksimaliomis dozémis, farma-
kogeniné depresija neiSsivysto.

Tiek zuklopentiksolis, tiek flupentiksolis yra klasikiniai
neuroleptikai. Todeél vartojant §iy vaisty pasitaiko nepagei-
daujamy poveikiy. Apie 80 proc. pacienty nepageidaujamy
poveikiy nepasireiskia arba jie baina nestipras. DaZniausiai pa-
sitaiko ekstrapiramidiniy sutrikimy. Vis délto, palyginti su ha-
loperidoliu, ju bina reciau. Kiti nepageidaujami poveikiai re-
ti. Pavyzdziui, ortostatiné hipotenzija pasireiskia tik 0,2 proc.
pacienty. Tai didelis pranaSumas, palyginti su alifatiniais fe-
notiaziny grupés neuroleptikais, ypa¢ levomepromazinu.

CHLORPROTIKSENO SAVYBES
IR VARTOJIMAS

Trecias tioksanteny grupés vaistas yra chlorprotiksenas.
Lietuvoje jis Zinomas Truxal® pavadinimu. Nors §is medika-
merilas taip pat pasiZymi neblogu sedaciniu ir hipnoziniu po-
veikiu, bet pradiniam Gminiy endogeniniy psichoziy gydy-
mui vartojamas reciau. Truxal® isleidziamas tik tableciy
(25. 50, 100 mg) forma, todél priesiskai nusiteikusiems ir ag-
resyviems pacientams jo sugirdyti daZnai biina nelengva. Nors
optimali vaisto dozé yra 100-300 mg, bet kartais jos neuZten-
ka, ir gali prireikti net 800-1000 mg/p.

Daug dazniau chlorprotikseno vartojama organiniy psicho-
ziy metu. Ypa¢ naudingas §is vaistas gydant nutraukimo sin-
dromg priklausomiems nuo alkoholio ar narkotiky pacientams.
Pastarnoju atveju pradiné chlorprotikseno dozé yra 500 mg per
para, padalijus ja i 3 dalis. Véliau dozé mazinama iki palaiko-
mosios.

Taigi chlorprotiksenas dél Svelnesnio poveikio labiau tin-
ka organiniy, alkoholio ar narkotiky sukelty psichikos sutriki-
my pradiniam gydymui. Jo privalumas - ypa¢ retas tminiy
ekstrapiramidiniy simptomy daznumas (tik apie 1 proc.). Bet
dél periferinio adrenerginio poveikio retkarciais pasitaiko hi-
potenzijos simptomy.

APIBENDRINIMAS

Kiekvienas vaistas i§ tioksanteny neuroleptiky grupés gali
biti sékmingai vartojamas pradinei tminiy psichoziy fazei gy-
dyti. Pabaigojc dar kartg pabrésime pagrindines kiekvieno pre-
parato savybes.

Zuklopentiksolio acetatas (Cisordinol Acutard®)

Tai specialiai sukurta “stacionaro” forma, skirta bet kokios
etiologijos psichomotoriniam sujaudinimui urgentinéje psichiat-
rijoje slopinti. Kadangi acetato poveikis trunka 2-3 paras, pakar-
totinés injekcijos reikia tik po keliy dieny; ypa¢ jis tinka pacien-
tams, kuriems dél ivairiy prieZasciy vaisty per os (pavyzdZiui,
dél atsisakymo vartoti) ar parenteraliai (pavyzdziui, dél infiltra-
ty injekceijy vietose) skirti negalima. Kur kas patogiau §virksti
vaisto kas 2-3 dienas nei 3-4 kartus per dieng (kaip chlorproma
zino). Zuklopentiksolio acetato nepageidaujami poveikiai re-
tesni nei haloperidolio. DaZniausiai pasitaiko ekstrapiramidiniy
simptomy. Hipotenzijos pavojus, palyginti su levomepromazi-
nu ar chlorpromazinu, minimalus. Terapiniam poveikiui sustip-
rinti zuklopentiksolio acetato galima $virksti viename Svirkste
kartu su Cisordinol® depot ir kartoti injekeija po 24 valandy.
Bendra vaisto dozé neturéty buti didesné nei 400 mg. Rekomen-
duojama vienkartiné dozé¢ - 50-100 mg. Zuklopentiksolio ace-
tato §virksc¢iama tik | raumenis.

Flupentiksolio dihidrochloridas (FluanxolP® lasai)

Tai labai koncentruota flupentiksolio forma. Viename lase
- 4 mg preparato. Psichomotoriniam sujaudinimui slopinti ski-
riama 40-80 mg (10-20 lasy) dozé. Lasai praskiedziami arbata,
kava, sultimis ar kt. Jeigu vaisto lasais skiriama nuolatiniam
vartojimui, optimali dozé, atsiZzvelgiant i klinikine situacija,
yranuo 16 iki 32 mg (4-8 lasai) 1-4 kartus per parg. Didziausia
paros dozé - 150 mg.

Chlorprotiksenas (Truxal®)

Sis vaistas ypa¢ tinka organiniy, alkoholio ar narkotiky
sukelty iminiy psichikos sutrikimy pradiniam gydymui. Jo var-
tojant Giminiy distoniniy reakcijy beveik nepasitaiko. Endoge
ninéms psichozéms gydyti chlorprotikseno vartojama kaip pa
galbinio medikamento.

KLINIKINIAI ATVEJAI

Pateiksime keleta klinikiniy atvejy, parodanéiy musy ligo-
ninés patirti gydant imines psichozes tioksanteny grupés neu-
roleptikais.

* kKX

Pacientas Z.R., 36 m., dirbantis. Diagnozé. Emociskai ne-
stabilaus tipo asmenybeés sutrikimas. Anamneze ir ligos eiga.
Pacientas augo sveikas, vaikystéje ir jaunystéje daug sportavo,
kultivavo boksa. Aktyviai sportavo iki 26 mety, véliau tarna-
vo kariuomenéje. Impulsyvus, agresyvaus biido. Vedes, turi
2 vaikus. Namie daZni kivircai ir paciento agresijos protriikiai.
Dirba kroviku gelezinkelio stotyje. Daznai vartoja alkoholio.
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Dél agresyvaus, pavojingo $eimai elgesio pacientas penkis kar-
tus gydytas psichiatrijos ligoninéje. Be to, du kartus atliko
bausme jkalinimo jstaigose dél chuliganizmo ir kitiems asme-
nims padaryty apysunkiy kiino suzZalojimuy, tirtas teismo eks-
perty. Konstatuotas emociskai nestabilaus tipo asmenybés su-
trikimas, pripazintas pakaltinamu. 1997 m. $e$ta kartg atveZtas
i ligoning po to, kai, susikivir¢ijes su Zmona, impulsyviai tren-
ké kumsciu i stikla, susizalojo ranka, grasino nusizudyti. At-
veZtas i ligoning greitosios medicinos pagalbos automobiliu,
lydimas medicinos fel¢erio, sanitaro ir dviejy policininky. Pri-
¢émimo skyriuje buvo ypac agresyvus, pladosi, spardési. Rei-
kalavo peilio, teigdamas, kad nori nusizudyti. Gydymas. Jau
priémimo skyriuje jam j raumenis susvirksta 100 mg Cisordi-
nol Acutard® ir sugirdyta 15 Fluanxol®lasy (60 mg).
Po 10 minuciy agresyvumas, prie§iS§kumas, aZitacija pradéjo
silpnéti. Pacientas apsnudo, tapo ramus, psichomotorinio su-
jaudinimo nebebuvo. Po 45 minu¢iy uzmigo, miegojo 6 valan-
das. Atsibudes buvo ramus, atgailavo dél savo veiksmy pries
hospitalizacija, teisinosi. Kita dieng pasireiské okulogiriné kri-
z¢&, kurig veiksmingai paSalino 10 mg diazepamo injekcija |
vena. Véliau Sis nepageidaujamas poveikis nesikartojo. Dar
po trijy pary suleista 200 mg Cisordinol® depot i raumenis.
Pacientas i§raSytas. Remiantis ambulatorinio stebéjimo duo-
menimis, gydymas tesiamas 200 mg Cisordinol® depot injek-

cijomis kas 4 savaites. Dél destruktyvaus elgesio protrikiy j
ligoning nebeatvezamas. Artimyjy duomenimis, pacientas na-
muose elgiasi daug geriau, agresijos protrikiai iSnyke.

)k kk

Pacientas K.P., 23 m., dirbantis. Diagnozé. Lengvas protinis
atsilikimas su elgesio sutrikimu. Anamnezé ir ligos eiga. Dél
perinatalinés patologijos nuo vaikystés pacientas protiskai atsi-
likes. Gyvena su tévais. Dirba Zemés tikio bendrovéje Sériku.
Elgesio sutrikimai pasirei$ké nuo 17 mety. Pradéjo vartoti alko-
holio. Namuose kildavo kiviréai, kuriy metu pacientas biidavo
agresyvus, naudodavo fizing jégg. I ligoning atveztas skubos
tvarka, kai, sumuses tévus, bandé kartis. Priémimo skyriuje buvo
psichomotoriSkai sujaudintas, agresyvus, bandé smogti sanita-
rui, grasino susipjaustysias venas. Gydymas. Susvirksta 100 mg
Cisordinol Acutard® i raumenis, hospitalizuotas | Giminiy psi-
choziy skyriy. Praéjus 2 valandoms po injekcijos, pacientas uz-
migo. Miegojo 18 valandy. Prabudes buvo kuklus, paslaugus.
Gailéjosi savo veiksmy, sitilési padéti jaunesniajam medicinos
personalui atlikti buities darbus, paisé rezimo reikalavimy. Psi-
chologiskai istyrus nustatytas intelekto koeficientas - 63 balai
- patvirtino lengvo protinio atsilikimo diagnoze. Gydymas sta-
cionare pratestas chlorprotiksenu, po 50 mg/p. I$radytas po pen-
kiy hospitalizacijos diemy. Ambulatoriniam gydymui paskirta
chlorprotikseno (Truxal®) po 50 mg/p.
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Reboksetino ir SSRI saveika:

teorinis pagrindas ir

Depresijos gydymas yra ilgas ir sudétingas procesas.
Ieskant optimaliy gydymo biidy, stengiamasi sukurti nau-
jas farmakologines medziagas ir/ar gydymo strategijas.
Yra Zinoma, kad daznai antidepresanty (AD) vartojima ri-
boja ju sukeliami nepageidaujami poveikiai ar sgveika su
kitomis medziagomis. Didelé problema yra gydymui at-
sparios depresijos. Skirtingi autoriai pateikia duomenis, kad
nuo 30 iki 45 proc. pacienty, serganéiy didZigja depresija
(DD), pradinis gydymas btina nepakankamai efektyvus. Mo-
noterapija nepakankamai padeda apie 30 proc. serganciy-
juDD.

NUO HIPOTEZIUY IKI JU PATVIRTINIMO

Sunku patikéti, kad tokia sudétinga liga kaip depresija
priklauso tik nuo vienos neurotransmiteriy grupés. Yra zi-
noma, kad serotoninas ir norepinefrinas yra medziagos, da-
lyvaujancios daugumos AD veikime, o selektyviyjy seroto-
nino reabsorbcijos inhibitoriy (SSRI) ir selektyviyjy norad-
renalino reabsorbcijos inhibitoriy (NARI) atsiradimas lei-
dzia tyrinéti visus imanomus variantus, taikant juos atskirai
arba kartu. Vienas i§ pirmyjy deriniy buvo bandymas sude-
rinti triciklius antidepresantus (TCA) su SSRI grupés prepa-
ratais. Kitas metodas - taikyti dvigubo poveikio AD, tokius
kaip mirtazapinas ir venlafaksinas, kadangi manoma, jog
maksimalus antidepresinis efektas reikalauja dvigubo po-
veikio - tiek noradrenerginei, tiek serotonerginei sistemoms
(Nelson, 1997; Pinder, 1997). Pastebéta, kad sunkig depresi-
ja gydant SSRI grupés preparaty monoterapija, efektas yra
silpnesnis nei taikant dvigubo poveikio AD, ypa¢ gydyma
klomipraminu (Danish University Antidepressant group,
1986, 1990; Nelson ir kt., 1991). Taip pat yra duomeny, kad
dvigubo veikimo AD, konkreciai venlafaksinas, pasizymi
greitesne veikimo pradzia ir didesniu eleklyvumu gydant
DD (Guelfi ir kt., 1995; Schweizer ir kt., 1991). Remiantis
tuo buvo jdomu stebéti, kaip gryni serotonino ir noradrena-
lino reabsorbcijos inhibitoriai veikia po viena ir deriniuose,
kai depresijos eksperimentiniai modeliai sukuriami gyvi-
nams bei klinikinéje praktikoje.

REBOKSETINO IR SERTRALINO
VARTOJIMAS MODELIUOJANT
GYVUNU DEPRESIJA

Medikamenty poveikio gyvanams ekspermentai yra svar-
bis sudarant salygas tolimesniems tyrimams, kuriuose jau da-
lyvauja pacientai. Toliau bus trumpai aptartas gryno SSRI
atstovo sertralino ir gryno NARI atstovo reboksetino (Edro-
nax) tyrimas aiskinantis $iy vaisty poveiki sumodeliuotai gy-
viny depresijai.

Vienas i$§ prieinamy tyrimy yra Ziurkiy, kurioms atlikta
abipuse bulboolfaktorektomija (BO), depresijos modelis (pa-
tikslintas Kelly ir kt., 1997). Jo pagrindas yra tai, kad nutrau-
kus rysius su bulbus olfactorius, daugelyje smegeny sriciy,

klinikiniai duomenys

iskaitant migdolini kiing, vyksta neurocheminiai pakitimai
(Kelly ir kt., 1997), kurie pasireikia sumazéjusia noradrena-
lino ir serotonino koncentracija limbinés zZievés struktirose.
Sie poky¢iai gali isnykti taikant antidepresinj gydyma (Song
ir Leonard, 1995). Principinis $io metodo privalumas yra tas,
kad pakitimai labai primena depresija ir su ja susijusiy elge-
sio poky¢iy reakeija | gydyma AD.

Taigi Sio tyrimo tikslas buvo i$siai$kinti reboksetino po-
veikj tiriant BO ziurkiy depresijos modecli ir palyginti su
sertralino veikimu. Be to, buvo aiskinamasi, koks biina po-
veikis gydant reboksetino ir sertralino deriniu. Antidepresi-
niam poveikiui jvertinti tirtas nejudrumo laikas atliekant
priverstinio plaukimo testa, lokomotorinis aktyvumas “at-
virame lauke”, hipoterminé reakcija j kloniding ir kitas che-
mines medZiagas bei neurocheminiai pokyciai migdolinio
kuno Zievéje.

Tyrimas vyko dviem etapais. Pirmajame buvo skiriama tik
reboksetino, antrajame - reboksetino kartu su sertralinu. Do-
zuojama buvo du kartus per para, kadangi reboksetino pusinés
eliminacijos periodas grauZikams yra trumpas (remiantis Dos-
tert ir kt., 1997, galutinis eliminacijos pusperiodis - 1-2 val.).
Tokio dozavimo pagristuma patvirtino ir ankséiau atliktas ty-
rimas su sertralinu (Kelly ir Leonard, 1994). Reboksetino dozé
buvo 2,5, 5 ir 10 mg/kg i pilvaplévés ertme.

Yra Zinoma, kad nuolatinis AD vartojimas BO ziurkéms
sukelia hiperaktyvuma naujoje, stresa keliancioje aplinkoje.
Skiriant reboksetino pageréjo priverstinio plaukimo testo ir
“atviro lauko” testo rezultatai. Tac¢iau nebuvo pastebéta, kad
bty papildomas efektas vartojant noradrenergine ir seroto-
nerging sistemas veikianéiy vaisty kartu. Be to, atliekant “at-
viro lauko” testa vaisty veikimo pradzios laikas buvo pana-
Sus tiek vartojant reboksetino, tiek sertralino atskirai, tiek jy
derinio.

Sugebeéjimas keisti cheminiy medziagy sukeltg hipotermi-
ja leidZia manyti, kad sertralinas ir reboksetinas gali keisti 5-
HT,, receptoriy jautruma, kas jau buvo pastebéta tiriant dezip-
ramino bei elektrotraukuliy terapijos poveikj (Goodwin ir kt.,
1987). Skiriant sertralino ir reboksetino kartu, po 7 dieny buvo
pastebéta sumazéjusi hipoterminé reakcija | specialias chemi-
nes medZiagas. '

Jau ankstesniy tyrimy metu nustatyta, kad nuolat varto-
jant AD sumazéja hipoterminis klonidino poveikis (Von Voig-
tlander ir kt., 1978; Redmond ir kt., 1995). Tai vyksta daly-
vaujant centriniams @, receptoriams. Sio tyrimo metu buvo
pastebéta, kad «, receptoriy jautrumas sumazéja tiek skiriant
sertralino, tiek reboksetino, taciau skiriant jy kartu poveikis
pasiteiskia greiciau.

Ilga laika skiriant tiek SSRI, tiek noradrenalino reabsorb-
cijos inhibitoriy, pastebimi ir B adrenoreceptoriy pakitimai
(Koe ir kt., 1983; Riva ir kt., 1989). Tai rodo abiejy sistemy
sgveika ir leidZia manyti, kad dvigubas poveikis abiem siste-
moms gali turéti platesnj terapini spektra.
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REBOKSETINO IR CITALOPRAMO
VARTOJIMAS NUO GYDYMUI
ATSPARIOS DEPRESIJOS

Kaip jau minéta, reboksetinas yra selektyvus NARI, o ci-
talopramas yra labai selektyvus SSRI atstovas. Pradedant ty-
rima buvo tikimasi, kad jy derinys gali buti efektyvus esant
gydymui atspariai depresijai. Tyrime dalyvavo 10 asmeny
grupé, kuriuos atrenkant buvo svarbis §ie kriterijai:

1. Nebuvo pakankamo antidepresinio poveikio vartojant
bent dviejy SSRI grupés preparaty.

2. Nebuvo veiksmingi TCA.

3. Nebuvo pakankamo poveikio taikant antidepresinio gy-
dymo augmentacija li¢iu, T, (trijodtironinu) ir psichoterapi-
ja.

Pacientams buvo skiriama 20 mg/p. citalopramo, pamazu
didinant iki 60 mg/p., ir 4 mg/p. reboksetino, jo dozg titruo-
jant iki 6-8 mg/p. Tyrimas truko 16 savaiiy. Gydymo veiks-
mingumas buvo vertinamas remiantis 17 punkty Hamiltono
depresijos skale (angl. 17 item Hamilton Rating Scale for Dep-
ression - HAM-D). Nepageidaujami poveikiai buvo vertina-
mi juos registruojant. Hamiltono depresijos vertinimo skalés
rodmeny pageréjimas buvo pastebétas visiems pacientams:
nuo buvusio tyrimo pradZioje bazinio vidurkio 30,4+3,6 iki
13,144 (p<0,5) 8-3 savaite, o 16-g savaite - iki 6,1+3,1 (p<0,5).
Tai leido padaryti iSvada, kad citalopramo ir reboksetino var-
tojimas tuo paciu metu gydant atsparig depresija buvo pa-
kankamai veiksmingas. Salutiniai poveikiai buvo silpni ar
vidutinio stiprumo ir pasirei$ké prakaitavimu, pykinimu, gal-
vos skausmu.

GYDYMAS FLUOKSETINO IR
REBOKSETINO DERINIU

Kitas tyrimas pagal pacienty parinkimo kriterijus kiek
skyrési nuo aprasytuyjuy. Jame dalyvavo asmenys, kuriems
SSRI padéjo i$ dalies. Konkreciai §iuo atveju buvo vartoja-
ma fluoksetino, skiriant jo po 20 mg/p., 6 savaites. Daliné
reakeija i fluokseting buvo vertinama kaip HAM-D rodme-
ny islikimas daugiau nei 14 baly ar depresijos simptomy
sumazéjimas <40 proc., palyginti su buvusiu pries paski-
riant SSRI. Jei pacienty buklé pageréjo tik i§ dalies,
po 6 savai¢iy buvo pradéta skirti reboksetino, 4-8 mg/p. Gy-
dymo efektyvumui vertinti buvo naudojama: 17-o0s punkty
HAM-D, Montgomery-Asberg depresijos vertinimo skalé
(angl. Montgomery-Asberg Depression Rating Scale —
MADRS) ir Bendro klinikinio ligos sunkumo vertinimo ska-
1é (angl. Clinical Global Impression for Severity of Iliness -
CGI-S). Apie vaisto toleravima spresta remiantis gydytojo
pastebéjimais ir pacienty atsiliepimais. Buvo vertinami
15 pacienty, kurie tyrime dalyvavo bent jau 4 savaites, gy-

dymo duomenys. Analizé parodé, kad HAM-D vidurkis nu-
krito nuo 17 iki 10 baly, o MADRS - nuo 24 iki 14. Nepa-
geidaujami poveikiai svyravo nuo lengvy ar vidutinio sun-
kumo ir pasireiské nemiga, viduriy uzkietéjimu, prakaitavi-
mu, burnos sausumu.

Remiantis $iuo tyrimu buvo padaryta isvada, kad gydymo
pastiprinimas reboksetinu gali buti naudingas esant nepakan-
kamai reakcijai i pradini gydyma fluoksetinu, be to, $is deri-
nys buvo gerai toleruojamas.

KOKIA SAVEIKOS RUSIS ATSAKINGA
UZ TEIGIAMA, DERINIU POVEIKI?

Remiantis duomenimis apie reboksetino farmakologija,
néra pagrindo manyti, kad galima farmakokinetiné ar farma-
kodinaminé reboksetino ir SSRI sgveika. Panasu, kad uz tei-
giamg §iy vaisty deriniy poveikj atsakinga farmakologiné
saveika - sinergizmas. Taciau néra visiS§kai aiSku, kaip §is
sinergizmas skiriasi nuo venlafaksino poveikio, kuris slopi-
na tiek serotonino (skiriant jo maZesnémis dozémis), tiek
noradrenalino (skiriant didesnémis dozémis) atgalinj siur-
bimg. Galima spéti, kad gal tikram “dvigubam” poveikiui
tiek serotonerginei, tick noradrenerginei sistemoms reika-
lingos dvi atskiros molekulés, veikiancéios tuo padiu metu.
Kitas, alternatyvus, paaiSkinimas gali hati, kad Sie skirtingi
antidepresantai slopina skirtingas monoaminy transporte-
riy (perneséjy) sistemas ar polimorfinius perneséjus. 2000 m.
Whale ir kt. tyrimas parodé, kad serotonino pernes$éjy gene-
tinis polimorfizmas gali lemti tai, kad skirtingas perneséjy
sistemas turintys asmenys skirtingai reaguoja { SSRI. Taigi
uz blogesng reakcija i $ia vaisty grupe gali biti atsakingas
genomas. Remiantis §iuo pozitiriu, galima galvoti, kad di-
desnés venlafaksino dozés ir reboksetinas gali slopinti skit-
tingus perneséjus.

ISVADOS

1. Reboksetinas efektyvus skiriant jo kartu su SSRI gru-
pés preparatais nuo gydymui atspariy depresijy.

2. Vaistas veciksmingas skiriant jo gydymui pastiprint, jei
nepadéjo monoterapija SSRI grupés preparatu.

3. Edronakso ir SSRI grupés antidepresanty poveikis, ski-
riant jy kartu, skiriasi nuo dvigubo poveikio antagonisty. Tai
gali biiti paaiSkinama jy skirtingu poveikiu skirtingoms mo-
noaminy perneséjy grupéms.

4. Reboksetino ir sertralino greitesnis poveikis skiriant jy
kartu, patvirtintas modeliuojant gyviiny depresija.

5. Reboksetino deriniai su SSRI grupés preparatais yra
gerai toleruojami.

Parengé gyd. Ramuné Mazaliauskiené
Ziegzdriuy psichiatrijos ligoniné

LITERATURA:

1. Harkin A., Kelly J., McNamara M. et al. Activity and onset of action of reboxetine and effect of
combination with sertralinc in an animal model of depression j/ Curopean Journal of Pharmaco-
logy. - 1999, 364, p. 13-132.

2. Dursun S.M., Devarajan S. The efficacy and safety of reboxetine plus citalopram in refractory
depression - an open, naturalistic case series // Conference “Reboxetine in the treatment of depres-

sion: getting patients well” - 30-31 March, 2001, Malta.

3. Rapaport M.H., Londborg P., Heiser J.F., Wicox C.S., Bartleut C.L., Schwartz G. Augmenta-
tion with selective NRI reboxetine among partial responders to SSRI therapy: preliminary report
/I Conference “Reboxetine in the treatment of depression: getting patients well” - 30-31 March,
2001, Maita.

T.4,Nr.1,2002 m. kovas

BIOLOGINE PSICHIATRUA IR PSICHOFARMAKOLOGUA 41



Psichofarmakologijos aktualijos

Naujuyju antipsichotiky vaidmuo gydant
vélyvaja schizofrenija

Pagyvenusiy pacienty schizofrenijos gydymas klinicistams
kelia sunkumy - Sie ligoniai gali sirgti keletu ligy i$ karto bei
vartoti daugelj kity medikamenty. Dar daugiau, dél nuo am-
Ziaus priklausomu farmakokinetiniy pakitimy vyresnio am-
Ziaus pacientai pagal vaisty sgveikas ir antipsichotiky suke-
liamus nepageidaujamus poveikius priskiriami didelés rizi-
kos grupei. Gydant vélyvaja schizofrenija dél maZo polinkio
sukelti ekstrapiramidinius Salutinius poveikius teikiama pir-
menyhé maZoms naujyjy atipiniy antipsichotiky dozéms. Sis
straipsnis trumpai apZvelgia antipsichotiky naudg ir tritku-
mus gydant pacientus, serganc¢ius vélyvaja schizofrenija.

Vélyvosios schizofrenijos etiologija néra tiksliai apibréz-
ta. Atsizvelgiant j tyrimy duomenis galima galvoti apie geneti-
niy faktoriy svarbg tiek anksti, tiek vélai susirgus schizofreni-
ja. Taip pat dazniau Sia liga serga pirmos eilés ligoniy giminai-
&iai. Vélyvoji schizofrenija gali buti atskiras neurobiologinis
schizofrenijos subtipas, kurio pradZia uzdelsta ir pasireiskia
kaip reakcija i nezinoma dirgiklj.

Vélyvosios schizofrenijos paplitimas taip pat néra tiksliai
Zinomas, bet 1988 m. apZvalginiy tyrimy (Jackuelyn H., Jeste
V., 1995) metu nustatyta, kad apie 23 proc. schizofrenija ser-
ganciy pacienty liga prasidéjo sulaukus daugiau nei 40 mety,
13 proc. - penktoje gyvenimo dekadoje, 7 proc. - Sestoje deka-
doje, o 3 proc. - dar véliau. 1993 m. tyrimo metu nustatyta, kad
28 proc. pacienty liga prasidéjo po 44 mety amziaus, o 12 proc.
- net po 64 mety. Atitinkamai pastebéta, kad vélyvosios pra-
dZios vyravimas tarp motery yra kaip kontrastas vyrams, ku-
riems budinga, kad $i liga pasirei$kia anksti, 15-34 mety am-
ziuje (Kaplan H.I., Sadock B.J.,1995).

ANKSTYVOSIOS IR VELYVOSIOS
SCHIZOFRENILJIOS SIMPTOMATIKOS
SKIRTUMAI

Pacientams, kuriems schizofrenija pasireiSkia vélyvame am-
7Ziuje, paprastai vyrauja pozityvieji psichozés simptomai (para-
noidiniai, ypaé¢ persekiojimo, kliedesiai, iZeidziancio ar elgesj
komentuojancio turinio klausos haliucinacijos), o du tre¢daliai
ju issako groteskiskus absurdisko turinio kliedesius. Sie simpto-
mai pana8is kaip ir sergant ankstyvaja schizofrenija, nors jie
vyresnio amziaus ligoniams pasireiskia ne taip stipriai. PrieSin-
gai nei ankstyvos ligos pradzios metu, pacientams, kuriems liga
prasidéjo vélai, maZiau linke iSrySkéti dezorganizuotas masty-
mas ir negatyvieji simptomai (blySkus afektas, alogija, valios
sutrikimai). Vélyvoji schizofrenija taip pat maZiau siejasi su su-
silpnéjusiais paZinimo procesais ir kognityvinémis funkcijomis,
be to, jiems gydyti veiksmingos mazesnés antipsichotiky dozés.
Vélai susirge pacientai daZniausiai yra gana gerai socialiai prisi-
taike: turéjo nuolatin darba, yra ar buvo vedg. Daugumai pa-
cienty padeda atipiniai antipsichotikai. Svarbu pazymeéti, kad
nors ligos simptomai schizofrenijai prasidéjus anksti ir vélai Siek
tiek skiriasi, dauguma pacienty, kuriems pasireiSkia vélyvos pra-
dzios schizofrenija, atitinka Amerikos psichiatry asociacijos diag-

nostinés ir statistinés klasifikacijos (DSM-IV) schizofrenijos kri-
terijus (W.Owen P.A. ir kt., 1999).

SU KOKIA RIZIKA SUSIDURIAMA
GYDANT?

Su psichozémis, prasidéjusiomis vyresniame amziuje, sie-
jama keletas rizikos faktoriy. Tai su amzZiumi susij¢ kognityvi-
niy funkcijy pablogéjimas, jutimo deficitas, toks kaip regéji-
mo ir klausos nusilpimas, budingi asmenybés bruozai - atsiri-
bojimas, jtarumai ir polinkis j socialing izoliacija.

Farmakologinis vyresnio amziaus Zmoniy schizofrenijos
gydymas turi tam tikry savitunmy, kadangi senstant kinta vaisty
metabolizmas (Hammerlein A. ir kt., 1998). Antipsichotikai yra
metabolizuojami citochromo P450 enzimy kepenyse. Senstant,
pablogéjus vaisty metabolizmui, gali padidéti jy koncentraci-
ja plazmoje, o tai padidina nepageidaujamy poveikiy rizikg.
Tai ypa¢ svarbu vartojant preparaty nuo psichozés, kurie blo-
kuoja dofaminerginius, o, adrenerginius, muskarininius ar his-
tamininius rcceptorius. Klasikiniai vaistai nuo psichozés, to-
kie kaip haloperidolis, yra veiksmingi esant kliedesiams ir ha-
liucinacijoms, bet vyresniems pacientams dél dofamininiy re-
ceptoriy blokados jie labiau linke sukelti nepageidaujamy po-
veikiy, jskaitant ekstrapiramidinius simptomus (EPS), tokius
kaip parkinsonizmas ir vélyvoji diskinezija. Vyresniems pa-
cientams taip pat yra rizika vystytis §lapimo nelaikymui, o nu-
alpe dél nepageidaujamo vaisty poveikio gali susizZeisti (Swe-
etR.A., Pollack B.G., 1998).

Gydant vyresnio amZiaus pacientus taip pat labai svarbi
yra vaisty saveika. Antipsichotiky, kurie blokuoja muskarini-
nius receptorius (chlorpromazinas, tioridazinas), vartojimas kar-
tu su benztropinu ar triheksifenidiliu (vaistais, skirtais gydyti
EPS) didina rizika, kad vyresnio amzZiaus pacientams i$sivys-
tys anticholinerginiy nepageidaujamy poveikiy, tokiy kaip su-
misimas, delyras, tachikardija ir alpimai. Ortostating hipoten-
zija dél o, adrenoreceptoriy blokados taip pat gali sukelti ir kai
kurie naujieji antipsichotikai (pvz., klozapinas, taip pat olan-
zapinas ar risperidonas, jei greitai didinama jy dozé) (Clin.
Psych., 1999), todél §iy vaisty vartoti kartu su antihipertenzi-
niais preparatais reikia atsargiai (Brown C.S. ir kt., 1999).

KAS DARO NAUJUOSIUS VAISTUS
“ATIPINIAIS”?

Terminas “atipinis” buvo pristatytas santykiniam nepagei-
daujamy EPS sumazéjimui apibGdinti gydant pacientus kloza-
pinu ir kitais naujaisiais antipsichotikais, palyginti su anks-
diau vartotais preparatais.

Atipiniai antipsichotikai yra garsus dél savo didelio anta-
gonizmo SHT,, (serotonino) ir dofamino D, receptoriams, ku-
rie svarbis schizofrenijos issivystymui. Klozapinas ir olanza-
pinas yra stipris muskarininiy M, receptoriy antagonistai, tuo
tarpu risperidonas pasiZymi nereikSmingu antimuskarininiu ak-
tyvumu. Muskarininis antagonizmas gali pasireiksti kaip anti-
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cholinerginis nepageidaujamas poveikis, daznai varginantis
vyresnio amziaus pacientus. Klasikiniy antipsichotiky suke-
liami nepageidaujami poveikiai, net skiriant mazas jy dozes,
Sioje situacijoje gali lemti pacienty atsisakyma gydytis ir‘ veiks-
mingumo trikuma (W.Owen P.A. ir kt., 1999).

Dazniausios atipiniy antipsichotiky charakteristikos, da-
randios juos patrauklius pasirenkant vélyvajai schizofrenijai
gydyti (Waddington J.L., O‘Callaghan E., 1997):

» mazas polinkis sukelti EPS ir kitus judesiy sutrikimus;

« didesnis poveikis pozityviesiems ir negatyviesiems schi-
zofrenijos simptomams;

* veiksmingumas pacientams, kurie dél kokiy nors priezas-
¢iy negali vartoti klasikiniy antipsichotiky;

¢ neveikia prolaktino konceutracijos;

» mazesnis poveikis Sirdies ir kraujagysliy sistemai;

* mazesnis slopinamasis poveikis,

VELYVOSIOS SCHIZOFRENIJOS
GYDYMAS

Kontrolivojamy klinikiniy tyrimy atipiniais antipsichoti-
kais gydant pagyvenusius pacientus, kuriems schizofrenija pra-
sidéjo vélyvame amziuje, triksta. Dauguma spausdinty duo-
meny apie Siuos preparatus yra tik atvejy apraSymai, mazi ne-
kontroliuojami tyrimai ar retrospektyvios analizés (Sweet R.A.,
Pollack B.G., 1998).

Klozapinas dél savo stipraus slopinamojo ir anticholiner-
ginio poveikio yra ribojamas vartojant jo vélyvajai schizofre-
nijai gydyti. Taip pat yra keletas uzuominy, kad j klozapino
sukelta agranulocitoze labiau linke senesni pacientai nei jau-
nesni (W.Owen P.A ., Castle D.J., 1999).

Daugiau atlikta risperidono tyrim. Jo vartojimas vélyva-
jai schizofrenijai teikia vil¢iy. Aprasyti 3 tyrimai su risperido-
nu, atlikti su 39 pacientais, 45-100 mety amzZiaus (vidurkis -
65 metai). Juose risperidonas veiksmingai mazino psichozés
simptomus, skiriant vaisto 1-2 mg/p. (Wynn Owen P.A., ir kt.,
1999). Nepageidaujami poveikiai buvo slopinimas ir ortostati-
né hipotenzija, bet EPS pasireiské labai retai. Sie rezultatai buvo
patvirtinti atliekant retrospektyvyjj tyrimg su 122 pagyvenu-
siais pacientais (amziaus vidurkis - 76 metai), kurie buvo gydyti
vidutiniskai 1,6 mg/p. (nuo 0,25-8 mg/p.) risperidono doze (Za-
rate C.A. ir kt., 1997). Risperidonas pasirodé veiksmingas vidu-
tinigkai 85 proc. pacienty, kuriems pasireiské kliedesiy, haliuci-
nacijy ir abi simptomy grupés kartu. MaZiausiai vienas nepagei-
daujamas poveikis buvo pastebétas 39 i§ 122 pacienty (32 proc.).
Dazniausiai pasitaiké besimptominé hipotenzija (19 proc.), simp-
tominé ortostatiné hipotenzija (10 proc.) ir ekstrapiramidiniy
simptomy (11 proc.) (Zarate C.A. ir kt., 1997).

Vyresniems pacientams labai patogu skirti skysta risperi-
dono forma, kurios 1 ml yra 1 mg preparato.

Gydant neuroleptikais vyresniame amziuje vélyvyjy diski-
nezijy rizika yra ypac didelé. Palyginamojo tyrimo (Jeste D.V.
ir kt.,1999) su vyresniais nei 46 m. amziaus pacientais metu
kiekvienoje grupéje tirta po 61 ligonj. Nei vienas jy praeityje
neuroleptiky nevartojo. Lyginant 9 ménesius vartojusiuosius
risperidono ir haloperidolio nustatyta, kad risperidonas pasi-
zyméjo daug mazesne rizika sukelti vélyvasias diskinezijas.

Be abejo, reikia ilgalaikiy kontroliuojamy tyrimy, bet gali-
ma drasiai teigti, kad esant net maZiausiai vélyvosios diskine-
zijos rizikai, psichozés simptomams gydyti tikslinga rinktis
atipinius antipsichotikus. Siuo atveju risperidono tyrimai da-
vé pakankamai gery rezultaty.

SCHIZOFRENIJOS ATKRYCIU
PREVENCIJA

Net ir esant palankiausioms aplinkybéms schizofrenijos at-
kry¢iai vidutiniskai kartojasi karta per 1-2 metus (Csernansky
J.G., 2002). Todél labai svarbu apibrézti, kurie naujieji vaistai
gali sumazZinti atkry¢iy dazni. Jy prevencija yra svarbiausias
ilgalaikio schizofrenijos gydymo pasiekimas.

Palyginamajame tyrime su 365 schizofrenija ar schizoafek-
tiniu sutrikimu serganciais pacientais taikant ilgalaikj gydy-
ma, sumazinant ligos atkrycio rizika ir pratgsiant stabilumo
perioda risperidonas pasirodé daug veiksmingesnis (atkrytis
pasireiSké 34 proc.) nei haloperidolis (atkrytis pasireiské
60 proc. pacienty). Svarbu pazyméti, kad risperidonas siuo me-
tu yra vienintelis i$ naujyjy antipsichotiky, kurio pranas$umas
pries haloperidoli atkry¢iy prevencijai yra aiskiai jrodytas.

Kartu atliekant tyrimg paaiskéjo, kad risperidonas labiau
sumazino pozityviuosius simptomus bei buvo saugesnis viso
gydymo metu. Vélyvosios diskinezijos ir EPS daznis gydant
risperidonu taip pat buvo itin mazas (Csernansky J.G., 2002).

ISVADOS

1. Atipiniai antipsichotikai, ypa¢ risperidonas, palyginti su
klasikiniais neuroleptikais, pasirodé geriau toleruojami ir veiks-
mingesni vélyvosios pradzios schizofrenijai gydyti.

2. Maza EPS, judesiy sutrikimy ir kity nepageidaujamy po-
veikiy rizika gydant vyresnio amziaus psichoze sergancius pa-
cientus suteikia pirmenybe atipiniams antipsichotikams.

3. Risperidonas, net skiriant jo mazomis dozémis, pasirodé
veiksmingas gydant pagyvenusiy Zmoniy schizofrenija bei su-
kélé ypa¢ mazai nepageidaujamy poveikiy.

4. Mazinant schizofrenijos atkry¢iy daznj ir pratesiant sta-
bilumo perioda risperidonas, palyginti su haloperidoliu, ais-
kiai pirmauja.

_ Parengé gyd. Vesta Steibliené
Ziegzdriy psichiatrijos ligoniné
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Melancholinés depresijos gydymas Zoloft (sertralinu)

Habil. dr. Robertas Bunevicius
Kauno medicinos universitetas Endokrinologijos institutas

Depresija su melancholijos bruozais - tai afektinis sindro-
mas, kuriam biidingi giliis psichomotoriniai, kognityviniai ir
nuotaikos sutrikimai, kokybiskai besiskiriantys nuo kity dep-
resijos formy. TLK-10 psichikos sutrikimy klasifikacijoje ter-
minas melancholija nevartojamas ir pakeistas somatinio sin-
dromo terminu. Viena iS prieZasciy, dél kuriy TLK-10 Klasifi-
kacijoje atsisakyta melancholijos termino, yra tai, kad medi-
cinos istorijoje juo buvo apibréziamos skirtingos buklés.

Antikinéje Graikijoje psichikos sutrikimai buvo aiSkinami
skysciy arba humoraline teorija. Melancholijos terminas, grai-
kiskai reiskiantis juodaja tulzi, iSreiské poziiri, kad nuotaikos
sutrikimai yra susij¢ su juodosios tulZies vyravimu organizmo
skysciuose. V a. pries Kristy Hipokratas Siuo terminu apibtdin-
davo tiek depresijos, tick manijos biisenas. Roménai §iuo ter-
minu apibadindavo biisenas, kurios siuolaikinéje psichiatrijo-
je buty vertinamos kaip depresijos epizodo, bipolinio sutriki-
mo ir schizofrenijos diagnozés. Viduramziais buvo manoma,
kad melancholija sukelia sunkios nuodémés.

XIX a. melancholija buvo vadinami jvairis depresiniai sin-
dromai. Kraepelinas (1893) skyré tris melancholijos tipus: me-
lancholia simplex (vyrauja nemotyvuotas litidesys), melancho-
lia activa (vyrauja nerimas) ir melancholia attonica (vyrauja
psichomotorinis uzslopinimas). Véliau Kraepelinas atsisaké me-
lancholijos termino, pakeisdamas jj depresijos terminu [1]. Ame-
rikie¢iy DSM-IV klasifikacijoje terminas “melancholija™ isli-
ko ir juo apibréZiamas specifinis depresijos sindromas, kai nuo-
taikos sutrikimo klinikoje vyrauja:

» Pasitenkinimo bet kokia (ar beveik bet kokia) veikla
netekimas (anhedonija).

« Nereagavimas | paprastai malonius stimulus (nesijau-
¢ia nors trumpam geriau, kai atsitinka kas nors gero).

Be to, turi buti bent trys papildomi simptomai:

+ Ypatinga depresijos kokybé (t.y. ji yra kitokia nei
lindesys dél artimo Zmogaus mirties).

Depresija sunkesné rytais.

Ankstyvi prabudimai (prabundama bent dviem

valandomis anksciau nei jprastai).

+ Didelis psichomotorinis uzslopinimas ar sujaudinimas.

Reik$minga anoreksija ir svorio sumazéjimas.

Perdétas arba neadekvatus kaltés jausmas.

Panasiais kriterijais apibréziamas ir TLK-10 depresijos soma-
tinis sindromas. Siam sindromui apibiidinti, be jau minéto melan-
cholijos termino, anksc¢iau buvo vartojami endogeninés depresi-
jos, vitalinés depresijos ir kiti terminai. Somatinis sindromas pa-
stebimas jvairaus sunkumo depresijy metu, taciau jis bidingesnis
sunkioms ir psichozinéms depresijoms, todél Siems ligoniams daz-
niau reikalingas stacionarinis gydymas. Somatinis sindromas gali
pasireiksti tiek pavienio depresijos epizodo metu, tiek sergant
pasikartojancia depresija, tiek bipoliniu sutrikimu. Somatiniais
arba melancholiniais depresijos simptomais dazniau skundZiasi
vyresnio amziaus asmenys. Ankstesnése klasifikacijose buvo is-

skiriama involiucinés melancholijos diagnozé, kuri $iuolaikinéje

psichiatrijoje diagnozuojama kaip vyresniame amziuje prasidé-

jes depresijos epizodas su somatiniu sindromu (TLK-10 ) arba

didzioji depresija su melancholijos bruozais (DSM-1V).
Melancholiniai depresijos bruoZai dazniau pasireiskia:

« Vyresniems asmenims.

- Stacionare, o ne ambulatori§kai gydomiems ligoniams.

Sunkesniy depresijy metu.
«  Psichoziniy depresijos epizody metu.

BIOLOGINIS MELANCHOLINES
DEPRESIJOS PAGRINDAS

Melancholinés depresijos metu daZnai biina jvairiy neuroen-
dokrininiy sutrikimy, jirodanciy limbinés sistemos ir pogumburio
funkcijos pazeidima. Dazniausiai nustatomas pogumburio-hipo-
fizés-antinkséiy (PHA) asies funkcijos sutrikimas. Sios neuroen-
dokrininés asies funkcijai jvertinti naudojamas stimuliacijos dek-
sametazonu testas (DST). Jei atliekant $i mégini budavo nustato-
ma neuzslopinta kortizolio sekrecija, tai buvo laikoma biologiniu
melancholinés depresijos Zymeniu. DST jautrumas siekia
40-50 proc., o specifiskumas - 70-90 proc., nors ir kiti PHA asies
méginiai, pavyzdziui, stimuliacijos kortikotropina atpalaiduojan-
¢iu hormonu (KAH) méginys rodo didesn¢ kortizolio sekrecija
sergant melancholija. Be to, DST méginys leidzia prognozuoti
gydymo antidepresantais efektyvumgy. Kiti tyrimai atlickant DST
méginj nustatomg hiperkortizolemijg sieja ne tiek su melancholi-
ja, kiek su psichomotoriniais sutrikimais. Svarbu yra tai, kad gy-
dant depresijg DST testo rezultatai normalizuojasi pasiekus dep-
resijos remisijg - tai padeda ne tik geriau suprasti antinksciy funk-
cijos svarba depresijos patogenezéje, bet ir planuoti depresijos
gydymo taktika [2].

Pogumburio-hipofizés-antinksciy (PHA) asis ir melancholija
+  Didesnis PHA aktyvumas sergant melancholine depresija.

+ Supresijos deksametazonu testas:

- melancholinés depresijos Zymuo,

- teigiamos reakcijos i gydyma antidepresantais

prediktorius,

- normalizuojasi remisijos metu.

+ Stimuliacijos kortikotroping atpalaiduojanc¢iu hormonu

(KAH) méginys rodo didesng kortizolio sekrecija.

Nustatyta, kad sergant melancholine depresija daZzniau bi-
na ir kity neuroendokrininiy sistemy sutrikimy, pvz., vangi
tirotropino reakcija i stimuliacija tiroliberinu bei kity biologi-
niy poky¢iy, tokiy kaip sutrumpéjes miego greity akiy judesiy
(REM - angl. rapid eye movement) latentiSkumas, neigiamas
triptofano méginys ir kiti sutrikimai.

Melancholinei depresijai atsirasti didesnés reik§més turi pa-
veldimumas ir ne tokie svarbiis iSoriniai provokuojantys fakto-
riai. Svarbu Zinoti, kad melancholiniai depresijos bruozai siejami
su geresne reakcija i biologinius gydymo metodus (antidepresan-
tais, elektrotraukuline terapija) ir blogesne reakcija j placeba.
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Biologiniai veiksniai, susije¢ su somatinin (melancholiniu)

depresijos sindromu:

- Hiperkortizolemija.

- Sutrumpéjusi greity akiy judesiy (REM) latencija. |

+  Sutrikes tiramino ar triptofano méginys.

- Seiminis melancholijos paveldimumas.

« Rediau - premorbidiniai asmenybés sutrikimai ir
provokuojantys veiksniai.

+ Blogesné reakcija i placeba.

+ Gera reakcija i gydyma antidepresantais ir elektrotrau-
kuline terapija.

Melancholinés ir ne melancholinés depresijos diferencinei
diagnostikai svarbuis psichomotorikos sutrikimai, kurie diag-
nozuojami klini§kai (psichomotorinis sujaudinimas arba slo-
pinimas) arba specialiais eksperimentiniais tyrimais (reakcija i
standartinius dirgiklius, sprendimy priémimo, sujungimo tes-
tai). Psichomotoriniai simptomai yra svarbus melancholijos pre-
diktorius ir diagnostikos kriterijus.

Daugelis depresijos tyrinétojy mano, kad melancholiné
depresija yra susijusi su tam tikru neurologiniu pazZeidimu.
Buvo pastcbétas tam tikras ry8ys tarp mclancholijos ir neuro-
loginiy ligy, tokiy kaip subkortikaliné demencija, Hanting-
tono choréja ir Parkinsono liga. Sergant $iomis ligomis, kaip
ir esant baziniy ganglijy pazeidimui, daznai atsiranda depre-
sija. Pastebéta, kad neretai depresija Siems ligoniams pasi-
reigkia anks¢iau nei motoriniai simptomai, todél nuotaikos
sutrikimas negali buti vertinamas kaip reakcija i sunkia liga.
Pastaryjy ety moksliniai tyrimai atskleidé, kad prefrontali-
nés Zieves ir baziniy ganglijy pazeidimas yra svarbi vyresnio
amziaus Zzmoniy depresijos patogenezés grandis. Neurovizu-
alizaciniai magnetinio rezonanso tyrimai sergant depresija
parodé baziniy ganglijy, kiauto, uodeguotojo branduolio pa-
zeidimus.

Tiek judesiy sutrikimy, tiek depresijos patogenezéje svar-
by vaidmeni atlicka dofaminerginiai mechanizmai. Su $io neu-
romediatoriaus metabolizmo sutrikimais gali biiti susije depre-
sijos kognityviniai ir motoriniai simptomai, kuriy daZnai pasi-
reiSkia sergant melancholine depresija. Kai kurie tyrimai pa-
tvirtina, kad esant melancholijai smegenyse sumazéja dofami-
no kiekis. Keliama hipotezé, kad antidepresantai, pasiZymin-
tys dofaminerginiu poveikiu, gali buti ypa¢ efektyviis gydant
depresija, kai vyrauja energijos stoka, psichomotorinis slopi-
nimas ir galbat melancholija [1].

Dofaminerginis depresijos mechanizmas ir melancholija

- Kognityviniai ir psichomotoriniai depresijos simptomai.

+  Mazesnis dofamino kiekis esant melancholijai.

+ Dofaminas moduliuoja Zievés ir baziniy ganglijy tin-
klo aktyvuma.

+ Antidepresantai, kurie pasiZymi dofaminerginiu aktyvu-
mu, efektyviis pagyvenusiems depresiskiems asmenims,
kai pasireiSkia anergija ir psichomotorinis sulétéjimas.

MELANCHOLINES DEPRESIJOS
GYDYMAS ZOLOFT (SERTRALINU)

Klinikiniai tyrimai parodé, kad selektyvieji serotonino reab-
sorbcijos inhibitoriai (SSRI) efektyvumu gydant depresija neatsi-
lieka nuo tricikliy antidepresanty, o patys ligoniai palaikomajam
gydymui labiau linke vartoti SSRI. Nuomonés apie SSRI vartoji-
mag gydant melancholing depresija yra kontroversigkos, taciau pas-
taryjy mety tyrimai atskleidé Sios vaisty grupés galimybes gydant
melancholija. Ypa¢ patraukliai atrodo $iy ligoniy gydymas anti-
depresantais, pasizyminciais dofaminerginiu poveikiv. SSRI gru-
péje tokiu poveikiu pasiZymi Zoloft (sertralinas).

Keletas dvigubai aklu metodu atlikty klinikiniy tyrimy pa-
rodé, kad melancholiniai depresijos bruozai prognozuoja gera
reakcija 1 gydyma Zoloft (sertralinu). Pavyzdziui, Sesiy savaiciy
trukmés dvigubai aklas 168 melancholine depresija serganciy
ligoniy gydymo Zoloft (sertralinu), amitriptilinu ir placebu efek-
tyvumo palyginimas, vertinant pagal CGI (angl. Clinical Glo-
bal Impression) skale, parodé, kad melancholing depresija gy-
dant Zoloft (sertralinu) buklé pageréjo 64 proc. ligoniy, gydant
amitriptilinu - 68 proc., o placebu - tik 38 proc. ligoniy [3].

Kito dvigubai aklo tyrimo metu buvo lyginamas gydymo Zo-
loft (sertralinu), mianserinu ir placebu efektyvumas: gydyta
370 depresisky ligoniy, kuriems lygiagreciai skirta psichoterapija.
67 ligoniams buvo diagnozuotas melancholinis sindromas. Po Se-
giy ménesiy gydymo melancholijos grupéje Zoloft (sertralino) efek-
tyvumas (76 proc.) buvo statistiSkai patikimai didesnis (p=0,02),
palyginti su gydymu mianserinu (39 proc.) ir placebu (44 proc.) [4].

Panasus geras melancholinés depresijos gydymo Zoloft (ser-
tralinu) poveikis buvo nustatytas ir atliekant tyrima, kur dvigu-
bai aklu metodu lygintas gydymas Zoloft (sertralinu) su gydymu
fluoksetinu, tyrime dalyvavo 106 depresija sirge, ambulatoris-
kai gydyti ligoniai. Nors hendroje depresijos grupéje reik§min-
gy skirtumy nepastebéta, taciau esant melancholijai, beje, kaip
ir psichomotoriniam sujaudinimui, Zoloft (sertralinas) pasirodé
statistiskai patikimai efektyvesnis nei fluoksetinas [5].

Palyginus Zoloft (sertralino) ir kito SSRI, paroksetino, efek-
tyvuma gydant sunkias depresijas su kliedesiais, kuriy Hamilto-
no depresijos vertinimo skalés rodmenys sieké 30 baly, pasiro-
dé. kad Zoloft (sertralinas) efektyvesnis ir maziau nepageidauja-
my poveikiy sukeliantis medikamentas nei paroksetinas [6].

Be abejo, zoloftu sékmingai gydomi ivairaus amzZiaus Zmo-
nés. Kai pasireiskia melancholijos simptomy jauniems pacien-
tams, vaistas taip pat veiksmingas.

ISVADOS:

1. Depresija su melancholijos bruozais (somatiniu sindromu)
yra specifiné nuotaikos sutrikimy grupé, kurios patogenezé-
je svarbig vieta uzima dofamino metabolizmo sutrikimas.

2. Antidepresantai, pasizymintys dofaminerginiu poveikiu, to-
kie kaip Zoloft (sertralinas), gydant mclancholing depresija
efektyvumu prilygsta amitriptilinui ir yra efektyvesni uz
antidepresantus, kuriems nebiidingas dofaminerginis po-
veikis (pvz., uZ mianserina, fluoksetina).
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Antipsichotiky saugumas: poveikis Sirdies veiklai ir kiino svoriui

Vaistai, efektyviai maZinantys schizofrenijos simptomus
(tiek klasikiniai, tiek atipiniai antipsichotikai), sukelia ir kai
kuriy reikSmingu nepageidaujamy poveikiu, pvz., Sirdies
veiklos, kraujo ar kiino svorio pakitimy, anticholinerginiy
simptomy ir t.t. Pradéjus psichozes gydyti neuroleptikais,
buvo pastebéti su gydymu susije elektrokardiogramos (EKG)
poky¢iai, uzZregistruotos kelios staigios mirtys.

Nors rimty sirdies veiklos sutrikimy dél neuroleptiky var-
tojimo pasitaiko gana retai, bet koks juy poveikis Sirdies veiklai
yra atidziai tiriamas.

ANTIPSICHOTIKAI IR SIRDIES VEIKLA

Zinoma, kad antipsichotikai pailgina QTc intervala ir todél
kartais gali biiti torsades de pointes bei staigios mirties prie-
Zastimi. Remiantis naujausiais duomenimis, jvairiy antipsicho-
tiky kardiotoksinis poveikis yra skirtingas.

Didziausia vidutiné QTc intervalo trukmé uzfiksuota varto-
jant tioridazino (35,6 ms) ir droperidolio (59 ms), vidutiné —
chlorpromazino, pimozido, maziausia - haloperidolio (0-7,1 ms).
2 proc. pacienty, gydyty haloperidoliu Svirks¢iant jo i vena,
QTc intervalas buvo pailgéjes >500 ms. Visi klasikiniai anti-
psichotikai yra susije su vienu ar daugiau sunkiy $irdies veik-
los sutrikimy (dauguma jy, taip pat ir forsades de pointes, pasi-
rei$kia gydant tioridazinu ir chlorpromazinu). Naujausi tyri-
mai rodo, kad svarbu yra ne tik tai, kokio vaisto vartojama, bet
ir jo doz¢é. Daugiausia Sirdies veiklos sutrikimy buvo pastebéta
pacientams, kurie vartojo >50 mg/p. haloperidolio ar droperi-
dolio, taip pat perdozavus bet kurios cheminés grupés klasiki-
niy neuroleptiky.

2001 m. sausj buvo pranesta, kad nuo 2001 m. kovo 31 d.
gamintojas savanoriSkai nutraukia droperidolio gamyba, nes
Medicinos kontrolés ageutiira susirtipino Sio vaisto potencia-
liu poveikiu QT intervalui bei pareikalavo jvertinti jo teikia-
ma rizika bei nauda.

QTc intervalo pailgéjimas nustatytas ir gydant atipiniais
neuroleptikais, ta¢iau pagal vidutinj jo prailgéjima ir pacien-
ty, kuriems QTc¢ intervalas jais gydant btna >500 ms, dalj Sie
vaistai tarpusavyje skiriasi. DidZiausias vidutinis QTc interva-
las registruotas vartojant sertindolio (24-30 ms), maZiausias -
olanzapino (-4,9-6,8 ms). Atliekant didelés apimties tyrima bu-
vo lygintas olanzapinas ir haloperidolis ir nustatyta, kad olan-
zapino vartojusinjy QTe vidurkis nuo kontrolinés grupés sta-
tistiSkai reikSmingai nesiskyré. Lyginant risperidono ir olan-
zapino poveikj nustatyta, kad vartojant risperidono vidutinis
QTc intervalas pailgéja gana reikSmingai (4,4 ms), tuo tarpu
vartojant olanzapino intervalas sutrumpe¢ja (-4,9 ms).

Skiriant olanzapino sunkiomis psichozémis sergantiems pa-
cientams nebuvo registruota né vieno atvejo, kad QTc biity
>500 ms. Kito tyrimo metu gydant sunkia manijg $iuo pozitiriu
reikSmingy skirtumy tarp olanzapinu ir placebu gydyty ligo-
niy nebuvo.

Lyginant klasikiniy ir atipiniy neuroleptiky poveiki QTc
intervalui atliekant tyrima su atsitiktinai parinktais psichoze ser-
ganciais pacientais (n=183) vaisto koncentracijos piko metu di-
dziausias vidutinis QTc buvo registruotas skiriant tioridazino

Lentelé. Antipsichotikai, sukeliantys didelg, viduting ir maza
reiksmingo QTc intervalo prailgéjimo rizika

Maza rizika ar Irodyta Kliniskai
néra jrodymuy, kad vidutiné pasireiSkianti
i§ viso sukelty rizika rizika
Haloperidolis (per os) Haloperidolis ~ Tioridazinas
(parenteraliai)
Olanzapinas Trifluoperazinas Mesoridazinas
Risperidonas Chlorpromazinas Pimozidas
Klozapinas Sulpiridas Sertindolis
Kvetiapinas Droperidolis
Ziprazidonas

(35,8 ms), po to, mazéjancia tvarka - ziprazidono (20,6 ms), kve-
tiapino (14,5 ms), risperidono (10,0 ms), olanzapino (6,4 ms) ir
haloperidolio (4,7 ms). QTc intervalo prailgéjimo rizika varto-
jant jvairiy neuroleptiky parodyta lenteléje.

Perdozavus sertindolio, kuris i§ atipiniy antipsichotiky su-
kelia didZiausiag QTc intervalo pailgéjima ir kurio vartojant
didZiausiai daliai ligoniy (3,1-4,0 proc.) QTc btuna >500 ms,
dazniau kildavo forsades de pointes. Perdozavus olanzapino ir
risperidono, palyginti su fenotiazinais ir butirofenonais, po-
veikio Sirdies veiklai rizika budavo mazZesné.

Jungtinése Amerikos Valstijose buvo atidétas vieno i$ nau-
jujy atipiniy antipsichotiky, ziprazidono, patvirtinimas ir Sve-
dijoje platinamoje santraukoje apie produkto charakteristikas
yra perspéjimas, kad vaistas sukelia maza-vidutinj QT interva-
lo prailgéjima ir jo neturéty biti skiriama su kitais vaistais,
kurie gali prailginti QT intervala. Informaciniame lapelyje taip
pat perspéjamna, kad vaisto vartojant (uréty bati koreguojama
hipokalemija ir hipomagnezemija. Jei vaistu gydomi pacien-
tai, kuriy sirdies veikla stabili, gydytojams taip pat patariama
prie$ pradedant gydyti uzregistruoti elektrokardiograma.

Tiksly antipsichotiky poveiki Sirdies veiklai nustatyti sun-
ku, nes daznai veikia ir kiti faktoriai, pvz., ju poveiki gali stip-
rinti sgveika su kitais vaistais, bradikardija, elektrolity balanso
sutrikimai, jgimtas ilgo QT sindromas, kitos Sirdies, vir§kina-
mojo trakto, endokrininés ar nervy sistemy ligos. Net pati psi-
chikos liga gali veikti Sirdies darba.

Isvados

Tiksli staigios mirties etiologija néra Zinoma, bet QTc in-
tervalo pailgéjimas ir jo rySys su aritmijomis yra viena i§ gali-
my prieZas¢iy. Pranesta apie sunkius Sirdies veiklos sutrikimus
vartojant parenteriniy antipsichotiky, jy perdozavus ir skiriant
dideles fenotiaziny, pimozido bei butirofenony dozes. Skiriant
atipiniy antipsichotiky tokio pobfidZio sutrikimy bona daug
rediau, jie lengvesni. Tyrimy duomenys nepateikia fakty, kad
olanzapino poveikis bity reikSmingai susijes su QTc pailgéji-
mu, galin€iu sukelti aritmija.

Siuo metu svarbu, kad ir gydytojai, ir pacientai Zinoty, kad
tam tikri antipsichotikai gali sukelti potencialiai mirtinas arit-
mijas, prailgindami QT intervala ir suzadindami torsades de
pointes. Reikia, kad i tai buty zinrima jvertinant bendra vaisto
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vartojimo rizika ir nauda, susijusia su gydymu tam tikru anti-
psichotiku. Zinoma, kad dauguma pacienty gauna milZiniska
naudg gydydamiesi antipsichotikais. Taciau parenkant vaistg
pacientui reikia nepamirsti, kad $iuo metu yra prieinami veiks-
mingi antipsichotikai, kurie nesukelia jokios reikdmingds QT
intervalo prailgéjimo bei aritmijy rizikos. Parinkti vaista pa-
cientui reikia individualiai ir batina atsizvelgti j daugelj fak-
toriy, iskaitant vaisto sauguma, efektyvuma, toleravima, kon-
traindikacijas, kaing ir paciento pasirinkima. Jei skiriama anti-
psichotiko, kuris prailgina QT intervala, reikia imtis atsargu-
mo priemoniy, kad aritmijy rizika btity minimali.

ATIPINIU ANTIPSICHOTIKU
VARTOJIMAS: KAIP TAI VEIKIA KONO
SVORI?

Vartojant antipsichotiky gali keistis kiino svoris. Vieniems
pacientams jis didéja, kitiems nesikeicia, dar kitiems - krenta.
Tikslus fiziologinis mechanizmas, dél kurio kinta kiino svoris,
yra neZinomas, bandoma tai paaiskinti neurotransmiteriy siste-
my antagonizmu. Pvz., antagonizmas 5-HT, receptoriams vai-
dina svarby vaidmenj padid¢jusiam maisto suvartojimui ir dél
to didéjanciam svoriui. Histaminerginiy H, receptoriy antago-
nistai taip pat padidina maisto suvartojimg ir svorio priaugima,
manoma, d¢l padidéjusio norepinefrino issiskyrimo. Be to, at-
kreipiamas démesys j tai, kad kai kuriems pacientams gali biiti
stipriy anticholinerginiy Salutiniy neuroleptiky poveikiy (pvz.,
burnos dZiivimas) - tai priskiriama muskarininiy M, recepto-
riy blokadai. Tokie pacientai gali iSgerti daug kaloringy skys-
¢iy, ir tai taip pat turi reikSmés svorio didéjimui.

Cia palyginami schizofrenija serganéiyjy svorio pasikeiti-
mai gydant olanzapinu ir kitais atipiniais ar klasikiniais anti-
psichotikais, perZvelgiami faktoriai, kurie padéty numatyti, ku-
riam pacientui gali didéti kiino svoris gydymo metu ir kokios
bihevioristinés intervencijos padéty to i§vengti.

Tyrimo metodas ir subjektas

Buvo palyginta >3000 pacienty, olanzapino vartojusiy 6 sa-
vaites, ir >400 pacienty, gydyty $iuo vaistu 2 metus, buklé. Olan-
zapino poveikis lygintas su haloperidolio poveikiu po 1 mety
gydymo (n=386 olanzapino grupéje, n=85 haloperidolio grupé-
je) ir risperidono poveikiu po 28 savaiciy gydymo (n=102 olan-
zapino grupéje, n=79 risperidono grupéje).

Rezultaty aptarimas

Dauguma pacienty (66 proc.), remiantis minétu tyrimu,
kuriame 2 metus buvo gydoma olanzapinu, priaugo <10 kg
svorio. Mazdaug 7 proc. per 2 m. priaugo >20 kg. MaZdaug 1
i§ 4 pacienty svorio prarado arba i$ viso nepriaugo.

Ir gydytojui, ir pacientui svarbu Zinoti, kada svoris gali
didéti. Pvz., vartojant olanzapino >3 metus svorio kreivé pa-
siekia plato faze vidutini§kai po 36 savaiciy ir nebesikeicia.
Dozé néra svarbi svorio didéjimui, todél dozés sumazinimas
svorio nepakeis, bet sumazés klinikinis poveikis. Tyrimai ro-
do, kad pradiné dozé taip pat néra susijusi su priaugtu svoriu.
Skiriant 5 ir 20 mg/p. olanzapino po 6 mén. abiejose grupése
pacienty kiino svoris buvo panasus.

Pastebéti skirtumai gydant klasikiniais ir atipiniais neuro-
leptikais. 72 proc. vartojusiyjy olanzapino ir 91 proc. - halo-
peridolio svorio prarado, nepriaugo ar priaugo <10 kg per me-
tus, o 6 proc. vartojusiy olanzapino ir 1 proc. - haloperidolio
priaugo daugiau kaip 20 kg. Svarbu pastebéti, kad nors varto-
jant haloperidolio galima maziau priaugti svorio, olanzapinas
sukelia maZiau ekstrapiramidiniy simptomy.

Visi iki Siol Zinomi atipiniai neuroleptikai skatina jvairaus
laipsnio svorio padidéjima. Vartojant klozapino svorio priauga-
ma daugiausia. Olanzapino vartoj¢ pacientai paprastai priauga
daugiau nei vartoje risperidono, nors skirtumus gali lemti kliniki-
nio tyrimo ypatybés. Pvz., Tran ir. kt. nurodo, kad 88 proc. varto-
jusiyjy risperidono ir 78 proc. vartojusiyjy olanzapino priaugo
<10 kg svorio. 20 proc. vartojusiy olanzapino ir 8,6 proc. vartoju-
siyjy risperidono priaugo >10 kg. Priaugto svorio vidurkiai atitin-
kamai yra 4,1 kg olanzapino ir 2,3 kg - risperidono grupéje. Sis
skirtumas statistiSkai reikémingas, taciau 20 proc. vartojusiyjy olan-
zapino ir 25 proc. vartojusiyjy risperidono svoris krito.

Kokie faktoriai gali padéti numatyti, kad pacientas, vartoda-
mas olanzapino, priaugs svorio? Vienas i$ jy yra paciento pradi-
nis kiino maseés indeksas (KM]I). Atliekant tyrimus po 13 savai-
¢iy ir po 3 mety pacientai, kuriy pradinis KMI buvo didelis,
svorio priaugo vidutini§kai maZiau nei pacientai, kuriy pradinis
KMI buvo vidutinis ar mazas. Kadangi dauguma serganciy schi-
zofrenija yra licsi, tai gali padéti normalizuoti jy kiino svori.

PanasSiy rezultaty gauta ir gydant risperidonu, todél galima
teigti, kad vartojant atipiniy antipsichotiky pradinis KMI gali
biti svorio priaugimo rizikos faktorius.

Klinikiné reakcija ir padidéjes apetitas yra kiti faktoriai,
leidziantys tikétis svorio priaugimo vartojant olanzapino. Tie,
kurie greiciau sveiko, daugiau priaugo ir svorio, taip pat dau-
giau svorio priaugo ir tie, kuriy apetitas buvo geresnis. Panasiy
rezultaty gauta ir lyginant olanzaping su haloperidoliu bei ris-
peridonu. Vartojantys atipiniy neuroleptiky jauni Zmonés svo-
rio priaugo daugiau negu vyresni.

Kadangi svorio didéjimas yra viena i$ atsisakymo vartoti
vaistus prieZasc¢iy, svarbu Zinoti, ar galima tai kontroliuoti. Re-
gulivoti kiino svorj vartojant neuroleptiky gali padéti intensy-
vios intcrvencijos (svérimasis, maisto dienorastis, mitybos kon-
sultacijos, lavinimasis, grupés parama, manksta). Svorio priau-
gimo kontrolé gali apimti farmakologines ir nefarmakologines
intervencijas - svarbu suprasti svorio priaugimo vartojant vaisty
mechanizma, tada bus galima efektyviai jj kontroliuoti.

ISvados

Svoris gali padidéti vartojant beveik visy atipiniy antipsi-
chotiky. Nustatyta, kad vartojant olanzapino >3 mctus svorio
kreivé pasiekia plato fazg po 36 savaiciy ir nebesikeicia. Svo-
rio priaugimo rizikos faktoriai yra gera klinikiné reakcija i vais-
ta, mazas pradinis KMI, padidéjes apetitas ir amzius iki 40 m.
bei vyriSka lytis. Vartojant olanzapino kasdieniné ir pradinés
dozés reikSmés kiino svoriui neturi. Antipsichotiky vartojan-
tieji pacientai turi buti skatinami laikytis dietos ir sportuoti.

Parengé gyd. Biruté Kazilionyté
Psichologinés paramos Seimai centras
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Kronika

Benzodiazepinai: vartojimo nauda ir problemos

Lietuvos biologinés psichiatrijos draugija ir Lietuvos bendrosios praktikos gydytojy kolegija
dalyvaujant jvairiy sri¢iy specialistams $.f. kovo 6 d. Kaune surengé apvalaus stalo “Benzo-
diazepinai bendrosios praktikos gydytojo darbe: vartojimo nauda ir problemos” diskusija.

Benzodiazepiny (BZD) vartojimas - iki Siol gana priestarin-
gai vertinamas reiskinys ir visuomenés, ir profesionaly. Dél di-
delio savo efektyvumo, saugumo, terapinio poveikio universa-
lumo, gero toleravimo ir priimtinumo ligoniams BZD yra viena
i§ daugiausiai skiriamy vaisty grupiy ir psichiatrinéje, ir bendro-
joje praktikoje. Kita vertus, gausu perspéjimy dél piktnaudzia-
vimo ir priklausomybés nuo BZD vystymosi, jy vartojant ilga
laika. Problema aktuali dar ir tuo, kad “pripratimo™, “priklauso-
mybés”, “piktnaudziavimo” terminai labai daznai vartojami ne-
pagristai, nesiremiant nei esamomis ligy klasifikacijomis, nei
moksliniy tyrimy rezultatais, nei Siuolaikinéje tarptautinéje pro-
fesinéje literatliroje vyraujanciomis nuomonémis.

Pastaraisiais metais isleistoje profesinéje literatiroje bando-
ma ieskoti racionaliy terapijos benzodiazepinais (net ir skiriant
ju ilga laika) biidy, bandoma isskirti ligoniy rizikos grupes, ku-
riems ilgalaikis gydymas BZD gali pereiti i Zalingg vartojima ir
sukelti priklausomybe (Zr. lentele).

Moksliniai tyrimai nepatvirtino, kad pagal indikacijas paskir-
tas, gydytojy kontroliuojamas ilgalaikis gydymas BZD sukelia reiks-
mingg priklausomybés nuo jy rizikg (Schatzberg A.F.) bendroje
populiacijoje (ne rizikos grupés ligoniams). Didelio ilga laikg var-
tojanciy alprazolamo (Xanax) ligoniy tyrimo metu (Romach ML.K.
et al.) buvo nustatyta, kad net ilga laika vartodami alprazolamo
pacientai nedidino jo doziy ir dauguma jy vartojo vaisto pagal
paskirta schema. Viena i§ priezasciy, kodél BZD nesirenka narkoti-
nio poveikio siekiantys asmenys, yra ta, kad sedacija dauguma BZD
sukelia anks¢iau, nesulaukus euforija sukelianéio poveikio.

Dviejuose bendrosios praktikos centruose Vilniuje ir Kauno
medicinos universiteto Seimos medicinos klinikoje bei Antakal-
nio psichikos sveikatos centre buvo atlikta apzvalginé apklausa
apie BZD vartojima. Siame centre 1998 m. didZiausia pacienty
dalj sudaré sergantieji schizofrenijos spektro sutrikimais, bet 2001
m. labai padaugéjo nuotaikos sutrikimy (muo 182 pacienty 1998
m. iki 537 pacienty 2001-aisiais). Atrinkta i§ viso 100 pacienty,
kuriems per 12 mén. buvo skirta BZD, ir jie apklausti pagal DSM-
IV Klasifikacija priklausomybés sindromui nustatyti. Apklausoje
dalyvavo pacientai, sergantys nuotaikos sutrikimais, misriais nuo-
taikos ir nerimo sutrikimais bei nerimo sutrikimais. Paaiskéjo, kad
priklausomybés sindromas nustatytas tarp vartojusiyjy lorafeno,
klonazepamo, diazepamo bei rudotelio. DidZiausig priklausomy-
biy dalj (po 47 proc.) sukélé pirmieji du vaistai. Siy vaisty pacien-
tai vartojo dazZniausiai, nes jie buvo kompensuojami ir pigiausi.

DISKUSIJOS ISVADOS:

1. Stipriai kliniSkai pasireiskiantys nerimo sutrikimai labai
pablogina gyvenimo kokybe ir sutrikdo darbinguma. Jy efekty-
vaus gydymo vengimas turi dideles neigiamas socialines bei cko-
nomines pasekmes.

2. Piktnaudziavimo BZD ir priklausomybés nuo jy rizika
yra salyginai maza, palyginti su BZD vartojimo paplitimu medi-
cininéje praktikoje. Tokia rizika yra maZesné negu esanti visuo-
menéje jos baimé ir daug mazesné uz rizika vartojant alkoholio
bei narkotiniy medziagy.

Lentelé. Ligoniy, vartojanciy BZD pagal medicinines indikaci-
jas, ir piktnaudziaujanc¢iu BZD charakteristikos (Janicak Ph.G.)
Ligoniai, vartojantys
BZD pagal medicinines
indikacijas

Ligoniai,
piktnaudZiaujantys BZD

DazZniau moterys,
vyresnés nei 50 mety

Dazniau vyrai tarp 20-35 mety
amziaus

Vartoja BZD pagal Vartoja BZD nesant medicininéms
gydytojo paskyrima ir  indikacijoms, be gydytojo
aiSkias medicinines priezitiros, siekdami euforija
indikacijas sukelianc¢io poveikio

Vartoja paskirta arba Dazniausiai vir§ija terapines vaisto
mazesne doze dozes

Vartoja vien tik BZD Piktnaudziauja alkoholiu,

narkotikais arba kitais
kontroliuojamais vaistais
(metadonu, narkotiniais
analgetikais). BZD
piktnaudziaujama reciau negu
kitais psichotropikais

Labai greitai vystosi tolerancija ir
siekiant gauti norimy rezultaty
reikia nuolat didinti doze

arba kartu su kitais
paskirtais vaistais
(pvz., antidepresantais)

Paprastai tolerancija
vaistams nesivysto ir
poreikio nuolat didinti
doze néra

Sedacinis BZD poveikis
ligoniui nepatinka

Retai vartoja dideles
BZD dozes (>40 mg/p.
diazepamo arba jo
ekvivalento)

Stipriy abstinencijos
reakcijy rizika maza

Néra rimty medicininiy
ar socialiniy problemy

Sedacinis BZD poveikis ligoniui
patinka ir jis norimas bei laukiamas

Diazepamo arba jo ekvivalento dozé
daznai virsija 80-120 mg/p.

Stipriy abstinencijos reakcijy
rizika didelé

Sukelia rimty medicininiy ir
socialiniy problemy

3. Tlgalaikis BZD vartojimas gali biti ne priklausomybés
nuo BZD israigka, o nepakankamai efektyvaus létiniy nerimo
sutrikimy gydymo rezultatas arba mazai alternatyvy turintis $iy
sutrikimy farmakoterapijos metodas. Paprastai pagal indikacijas
net ir ilgg laikg vartojant BZD tolerancijos, reikalaujancios di-
dinti vaisto doze, nebiina.

4. Vengiant efektyviai gydyti stiprius nerimo sutrikimus, as-
menys ir visuomeng patiria Zala dél gyvenimo kokybés sumazé-
jimo ir sutrikusio darbingumo, o ligoniai gali pasirinkti zalingas
alternatyvas (alkoholi, barbitiiratus, narkotikus ir kt.).

5. Racionalus BZD vartojimas (vengimas skirti rizikos grupéms,
maziausios efektyvios dozés vartojimas, antidepresanty ir kity rei-
kalingy psichotropiky vartojimas, laipsniskas dozés nutraukimas,
intermisinis skyrimas ir skyrimas “pagal reikala”, derinimas su psi-
choterapija bei kitomis nemedikamentinémis priemonémis) yra la-
bai efektyvus pasirinkimas gydant net ir stipriai pasireiskiancius
nerimo sutrikimus, o esant jrodytai batinybei ir nesant pakankamai
efektyviy bei saugiy alternatyvy - net ir ilga laika.
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Instrumentuoté

Struktiariniai diagnostiniai interviu ir MINI

Dr. Juris Janavs
Piety Floridos universitetas, Medicinos kolegija, Psichiatrijos mokslo tyrimy institutas

tiniai interviu. Pirmg karts jie buvo panaudoti duomenims stan-
dartizuoti psichiatrijos epidemiologiniy tyrimy metu. Dabar
Jjie naudojami atliekant multicentrinius tyrimus pacienty atiti-
kimo diagnostiniams kriterijams jvertinti. Struktiriniai diag-
nostiniai interviu taip pat naudojami Kklinikinés pagalbos teiki-
mo atskaitomybei ir diagnostikos tikslumui uztikrinti stebint
pacienty sveikimg ne tyrimo salygomis. Skirtingai nei jprasti-

---------

dzia atlikti palyginimus tarp klinikiniy centry, sumazinti diag-
noziy jvairove ir pagerinti pagalbos kokybe.

Anksciau naudoti struktiriniai interviu turéjo daug truku-
my. Jie buvo sukurti akademinése strukturose it daznai buvo
varginantys, ilgai trunkantys, ir reikédavo gerai pasipraktikuoti
norint juos atlikti. Tokie interviu buvo: PSE (angl. Present State
Exam) - Dabartinés biiklés tyrimas, DIS (angl. Diagnostic Inter-
view Schedule) - Diagnostinio interviu schema, SADS (anl. Sche-
dule for Affective Disorders and Schizophrenia) - Afektiniy su-
trikimy ir schizofrenijos schema, CIDI ar SCAN (angl. Schedule
Jor Clinical Assesment in Neuropsychiatry) - Neuropsichiatri-
nio klinikinio vertinimo schema ir SCID (angl. Structured Clini-
cal Interview for DSM-III-R) - Struktirinis klinikinis DSM-ITI-R
interviu. Apklausa pagal Siuos interviu trunka ilgiau nei 45 min.

Kai JAV psichikos ligas pradéjo gydyti pirminés sveikatos
priezitiros specialistai, buvo pradéti naudoti keletas maZesniy, trum-
pesniy struktiiriniy klinikiniy interviu, kuriuos naudojant apklausa
trunka 5-15 min. Tai SDDS (angl. Symptom Driven Diagnostic
System) - Simptomais paremta diagnostiné sistema ir Prime MD
(angl. Primary Care evaluation of Mental Disorders) - Psichikos
sutrikimy vertinimas pirminéje prieziaroje, pagal kurj galima diag-
nozuoti 6 pagrindinius pirmos asies sutrikimus.

Gali kilti klausimas: kai jau yra tiek daug jvairiy diagnostiniy
interviu, kam kurti dar viena? Mes nusprendéme, kad reikalingas
struktiirinis interviu, kuris buty lyg tarpinis variantas tarp akade-
misky tiriamajame darbe naudojamy interviu ir supertrumpy atran-
kos testy, naudojamy pirminéje sveikatos prieZitiroje.

MINI (angl. Mini-International Neuropsychiatric Interview) ~
Tarptautinis mini neuropsichiatrinis interviu yra struktirinis psichiat-
rinis interviu, kurj naudojant apklausa trunka 15 min. Si apklausa
vertina 16 pagrindiniy I asies sutrikimy ir vieng II asies sutrikima.
Patvirtinimo ir patikimumo tyrimai buvo atlikti lyginant MINI su
SCID-P, DSM-III-R ir CIDI. Tyrimo rezultatai parodé, kad MINI rod-
menys yra patikimi, taciau jj naudojant apklausa trunka daug trum-
piau. MINI yra trumpas, nebrangus, paprastas, aiskus, patogus naudo-
ti, labai jautrus (sutrikimai nustatomi dideliam pacienty skai¢iui) ir
specifiskas (jis gali atrinkti pacientus, kuriems néra sutrikimo) instru-
mentas. MINI suderinamas su tarptautiniais diagnostiniais kriterijais,
taip pat su TLK-10 Klasi(ikacija ir DSM-IV klasilikacija. MINI gali
“pagauti” svarbius subsindrominius sutrikimus ir yra naudingas tiek
Klinikingje psichiatrijoje, tiek mokslininose tyrinmose.

MINI yra suskirstytas i modulius, paZymétus raidémis, kuriy
kiekviena atspindi diagnosting kategorija. Kiekvieno diagnosti-
nio modulio pradzioje (i$skyrus psichoziniy sutrikimy modulio)
atrankos klausimai, atitinkantys pagrindinius sutrikimo kriteri-

Lentelé. Sutrikimy, kuriuos gali diagnozuoti MINI, diagnozés

Sutrikimas Laiko rémai
1. Didziosios depresijos epizodas (DDE) Dabartinis (2 sav.) ar praeityje
DDE sumelancholiniais poZymiais ~ Dabartinis (2 sav.)
2. Distimija Dabartinis (pastarieji 2 metai)
3. Polinkisjsavizudybe Dabartinis (pra¢jes ménuo)
4, Manijos epizodas Dabartinis ir praeityje
Hipomanijos epizodas Dabartinis ir praeityje
5. Panikos sutrikimas Dabartinis (paskutinis ménuo)
6. Agorafobija Dabartinis
7. Socialing fobija (socialinio nerimo Dabeartinis (paskutinis ménuo)
sutrikimas)
8. Obsesinis-kompulsinis sutrikimas Dabartinis (paskutinis ménuo)
9. Potrauminio streso sutrikimas Dabartinis (paskutinis ménuo)
10. Priklausomybé nuo vaisty Pastarieji 12 mén.
PiktnaudZiavimas vaistais
11. Priklausomybé nuo alkoholio Pastarieji 12 mén.
Piktnaudziavimas alkcholiu
12. Psichoziniai sutrikimai Dabartiniai
Nuotaikos sutrikimai su psichozés
simptomais
13. Nerviné anoreksija Dabartiné (pastarieji 3 mén.)
14. Nerviné bulimija Dabartiné (pastarieji 3 mén.)
15. Nerviné anoreksija, persivalgymo Dabartiné
epizodai
16. Generalizuoto nerimo sutrikimas Dabartinis (pastarieji 6 mén.)

17. Asocialaus tipo asmenybés sutrikimas  Per gyvenima

jus, pazyméti pilkame kvadrate. Kiekvieno modulio pabaigoje
esanti diagnostiné dézuté parodo klinicistui, ar ligonis atitinka
diagnostinius kriterijus.

MINI negali pakeisti psichiatry. MINI, kaip ir laboratoriniai
tyrimai medicinoje, sukurtas “pagauti” rutinine ir pasikartojancia
informacija, palikdama klinicistui laiko kitoms svarbioms uzduo-
tims. MINI sukurtas taip, kad ji galéty naudoti slaugytojai ar svei-
katos informacijos techniniai darbuotojai ir netgi pats pacientas.

Kurdami MINI, mes i$klauséme jvairiy pasitlymy ir pataisy-
my, kuriuvos pateiké kolegos i§ viso pasaulio. Tai leido sukurti
MINI vertinimo skaliy “Seima”.

MINI Plus - tai MINI akademinis variantas. Jis apima visus
subtipus ir laiko rémus, taip pat visus sutrikimus, kurie gali bati
svarbiis klinikiniams tyrimams. MINI Plus vertina 30 sutrikimy,
taciau ji maziau sudétinga nei kiti tokio tipo interviu.

MINI Screen yra trumpa, vieno puslapio atrankos priemone,
sukurta norint greitai jvertinti, ar reikia tolimesnio strukttirinio
iStyrimo. A

MINI Kid - struktiiriné vertinimo priemoné, naudojama vaiky
ir paaugliy psichiatrijoje. Klausimai isdéstyti aiskia, vaikams leng-
vai suprantama kalba. MINI Kid sukurta taip, kad ja naudoti leng-
viau ir grei¢iau nei Kitus interviu.

MINI igversta j 43 Kalbas, tatp jy ir latviy bei lietuviy. Yra
kompiuterinis variantas, kurj galima naudoti atliekant didelio pa-
cienty skai¢iaus medicinini profilaktinj patikrinima. MINI galima
naudoti tiek klinininose tyrimuose, tiek klinikinéje praktikoje, kai
diagnozé néra aiski, tiek sekant pacienty biiklés kitimg. Internetinis
puslapis (www.medical-outcomes.com) buvo sukurtas norint suteikti
daugiau informacijos apie MINL
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Instrumentuoteé

of South Florida, College of Medicine, 3515 East Flercher Avenue,

Dr. Juris Janavs - Institute of research in Psychiatry, University ~ Tampa, Florida, 33613, www.medical-outcomes.com.

Verté gyd. Daiva Deltuviené
MINI skalé. Panikos sutrikimo ir agorafobijos diagnostikos modulis
E.PANIKOS SUTRIKIMAS
(=¥ reiskia: apibraukite NE ties E5 ir pereikite prie F1)
El a Arsituacijoje; kuriose kiti Zmonés jauciasi notmaliai, esate patyres daugiau nei vieng >
priepuolj; kurio metu staiga atsiranda baimé, nerimas, diskcmfortas, kriitinés skausmas? NE TAIP 1

b. -Ar priepuolio intensyvumas per 10 minuciy pasiekdavo pika 7 TAIP 2
E2 Ar praeityje bent vienas priepuolis kilo netikétai, spontani$kai, be jokios prieZasties? NE TAIP 3
E3  Arbuvo bent vienas priepuolis, po kurio maziausiai ménesi vargino baimé, kad gali
kilti naujas priepuolis arba nerimas dél galimy priepuolio pasekmiy? NE TAIP 4
E4 Prisiminkite patj sunkiausig priepuoli:
a. Ar jautéte kaip plaka $irdis ar padaznéja Sirdies duziai? NE TAIP 5
b. Ar buvo jusy rankos Saltos ir suprakaitave? NE TAIP 6
¢. Ar jutote drebulj arba purtyma? NE TAIP 7
d. Ar dusote, ar buvo sunku kvépuoti? NE TAIP 8
e. Arbuvo jausmas, kad sunku ryti arba uzstrigusio gerkléje kasnio pojiitis? NE TAIP 9
f. Ar jautéte kratinés skausma, spaudima, diskomforta? NE TAIP 10
g. Arbuvo pykinimas, vir§kinimo problemy arba netikétas viduriavimas? NE TAIP 11
h. Arsvaigo galva, nebuvo koordinacijos, buvo bendras negalavimas? NE TAIP 12
i. Ar jus supantys daiktai atrodé keisti, nerealiis, nutole ar neatpaZjstami arba jiis pats dalinai
ar visiskai atsiskyres nuo savo kiino? NE TAIP 13
j. Arbuvo kontrolés praradimo arba iSprotéjimo baimé? NE TAIP 14
k. Arbaiminotés, kad numirsite? NE TAIP 15
L. Ar jautéte kuriy nors kiino daliy dilg¢iojima arba aptirpimg? NE TAIP 16
m. Ar buvo kar§cio pylimas arba Saltkrétis? NE TAIP 17
2E7
E5 AR YRA TEIGIAMAS ATSAKYMAS 1 E3 IR MAZIAUSIAI 4 TEIGIAMI ATSAKYMAI [ E4? NE TAIP
Panikos sutrikimas
praeityje
E6 JEI ES=NE, AR YRA BENT ! TEIGIAMAS ATSAKYMAS I E4? NE TAIP
Daliniai panikos
priepuoliai praeityje
JEI E6 =TAIP, pereikite prie F1.
E7 Ar praéjusi ménesj patyréte maZiausiai 2 priepuolius, po kuriy ilgg laika liko baimé, kad NE TAIP 18
gali kilti naujas priepuolis? Panikos sutrikimas
. (dabartinis)
F.AGORAFOBIJA
F1 Ar jaudiate nerimg ir diskomforty situacijose ir vietose i§ kuriy, jusy nuomone; gali biiti sunku ar labai
nepatogu nedelsiant pasiSalinti ar kuriose jiis galvojate, kad prasidés panikos simptomai arba bus sunku
sulaukti pagalbos jei istikty panikos priepuolis: pvz., minioje, eiléje, biinant toli nuonanmy vienam,
pasilikus vienam namuose; vaziuojant autobusu, traukiniu, masina ar einant per tilta? NE TAIP 19
Jei F1=NE, apibraukite NE Salia F2.
F2 Arsiysituacijy bijote tiek, kad bet kokiu badu vengtuméte jy arba kankintumétés jose atsidires
arba atsidiirus jose, reikéty, kad kas nors biity Salia? NE TAIP . 20
' Agorafobija, dabartiné
AR ] F2 (dabartiné agorafobija) ATSAKYTA NE NE TAIP
IR Panikos sutrikimas
AR ] E7 (dabartinis panikos sutrikimas) ATSAKYTA TAIP be agorafobijos
AriF2ir E7 atsakyta TAIP NE TAIP
Panikos sutrikimas su
agorafobija, dabartinis
AR T F2 (dabartiné agorafobija) ATSAKYTA TAIP NE TAIP
IR Agorafobija be panikos
AR T ES5 (panikos sutrikimas praeityje) ATSAKYTA NE sutrikimo anamnezéje

Sheehan D., Janavs J., Baker R., Harnett-Sheehan K. MINI International Neuropsychiatric Interview // University of South Florida - Tampa. - 2001.
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Disertacijos

A. Permino daktaro disertacija “Psichologiniy-elgesiniy veiksniy rysSys su miokardo infarkto
iSsivystymu ir mirtimi tarp vidutinio amzZiaus vyry 25 mety stebéjimo duomenimis”

vicius (VU).

Sirdies ir kraujagysliy ligy (SKL) psichologinés profilakti-
kos problema tebéra aktuali, nes Sirdies ir kraujagysliy ligos
yra dazniausia Lietuvos gyventojy mirties priezastis. Tuo pa-
aiSkinamas ypatingas démesys, skiriamas serganc¢iyjy $irdies
ligomis gydymui, reabilitacijai ir paieskai veiksniy, skatinan-
¢iy sergamuma ir mirStamumg nuo SKL.

Rizikos veiksniy, skatinanéiy susirgti iSemine $irdies liga
(ISL), ieSkoma atliekant perspekty viuosius epidemiologinius
tyrimus. Nustatyta ivairiy somatiniy rizikos veiksniy jtaka
sergamumui bei mir§tamumui nuo ISL, ta¢iau tradiciniais ri-
zikos veiksniais pavyksta paaiskinti mazdaug puse sergamu-
mo §ia liga atvejy. Tai paskatino aiskintis kity rizikos veiks-
niy - demografiniy, socialiniy, psichologiniy ir emociniy fak-
toriy jtaka. Patys reikdmingiausi tyrimai Sioje srityje - tai
tyrimai, patvirtinantys prielaida, kad asmenybés ir elgsenos
ypatumai gali skatinti stresogeniska elgesi, susijusj su ISL.
1958 m. kardiologai M. Friedman ir R. H. Rosenman pradéjo
tikrinti hipoteze, kad tam tikras asmens elgesio ypatumy kom-
pleksas (vadinamyjy A tipo asmenybiy) skatina miokardo in-
farkto (MI) i$sivystyma. Taciau tarp tyrinétojy iki $iy dieny
néra vieningos nuomonés apie sio elgesio komplekso prog-
nosting verte.

Darbo tikslas: remiantis 25 m. stebéjimo duomenimis, nu-
statyti psichologiniy ir elgesiniy ISL rizikos veiksniy rysj su
miokardo infarkto i§sivystymu ir mirtimi vidutinio amziaus
vyrams.

Tirtasis kontingentas: 1972-1974 m. Kauno-Roterdamo
epidemiologinés programos (KRIS) psichosocialinéje dalyje
dalyvavo 1856 vyrai (45-59 m). Sergamumas ir mirStamumas
buvo registruojami nuo KRIS programos pradzios iki 1997 m.
sausio 1 d.

Diagnostiniai metodai. Elgsenos aktyvumui (tipui A) nu-
statyti naudotas D. DZenkinso klausimynas (angl. Jenkins Ac-
tivity Survey - JAS). Buvo naudota keletas bady JAS klausi-
myno duomenims analizuoti ir tiriamyjy elgsenai apibadinti:

1) D. Dzenkinso pasiilytas budas trylikai klausimy apdo-
roti. Siuo metodu nustatyty elgsenos aktyvuma (A tipa) savo
darbe pavadinome bendra A tipo dispozicija.

2) 4 faktoriai, gauti atlikus atsakymy i 61-3 JAS klausima
faktoring analize: polinkis pirmauti, nekantrumas, itampa dar-
be, atsakingumas.

3) Tikslinés segmentacijos metodu asmenybés aktyvumo
kontinuumas (bendra A tipo dispozicija bei jau minéti 4 fakto-
riai) buvo suskirstytas i MI, kartotinio MI, mirties nuo MI, mir-
ties nuo ISL ir mirties nuo létiniy ligy normos bei rizikos sritis.

Aidas Perminas gimé 1966 m. 1993 m. baigé Kauno medicinos universiteta, jgijo gydytojo specialybe, tais paciais
metais jstojo i Kauno medicinos universiteto medicininés psichologijos doktorantirg ir pradéjo dirbti KMU Kardiolo-
gijos instituto Medicininés psichologijos ir sociologiniy tyrimy laboratorijoje asistentu, kur dirba ir dabar.

Aidas Perminas 1999 09 10 apgyné daktaro disertacija (biomedicinos mokslai, medicina, medicinos psichologi-
ja) “Psichologinity-elgesiniy veiksniy rysys su miokardo infarkto i$sivystymu ir mirtimi tarp vidutinio amZziaus vyry
25 mety stebéjimo duomenimis”. Komiteto pirmininkas - prof. habil. dr. A. Gostautas (KMU); komiteto nariai:
prof. habil. dr. J. Leonavi¢ius (KTU), prof. habil. dr. A. Dembinskas (VU), prof. habil. dr. S. Domarkiené (KMU),
prof. habil. dr. A. Kri§¢ifinas (KMU); oponentai: prof. habil. dr. I. Misevi¢iené (KMU), prof. habil. dr. H. Vaitke-

Rezultatai. Pasitvirtino hipotezé, kad A tipo elgsena yra el-
gesio kompleksas, ir galima kalbéti apie kelis elgsenos stilius,
nevienodai susijusius su skirtingomis ISL formomis. Atliktas dar-
bas parodé, kad naudojant JAS klausimyna nustatytas elgsenos
aktyvumas yra daugelio faktoriy sistema, ir skirtingi jo kompo-
nentai skirtingai siejasi su miokardo infarktu ir mirtimi.

Aigkiausias yra bendros A tipo dispozicijos bei polinkio
pirmauti ry$ys su MI ir mirtimi: pirminio tyrimo metu buvu-
siems aktyvios elgsenos pagal bendrg A tipo dispozicijg vy-
rams buvo didesné tikimybé per 25 metus susirgti MI ir karto-
tiniu MI, linkusiems pirmauti asmenims - susirgti MI, Kkartoti-
niu MI ir mirti nuo ISL.

Kitoks yra atsakingumo faktoriaus rySys su MI ir mirtimi:
atsakingiems asmenims yra mazesné tikimybé susirgti kartoti-
niu MI, ta¢iau didesne tikimybé mirti nuo MI ar dél jvairiy
priezas¢iy. Galima galvoti, kad asmenys, pasizymintys dideliu
atsakingumu, laikosi rekomendacijy gyvenimo stiliy keisti jvy-
kus pirmajam MI. Tai sumazina Kartotinio MI tikimybe, bet
nepakeicia mirties rizikos.

Visiskai kitoks yra nekantrumo ir itampos darbe faktoriy ry-
Sys su MI ir mirtimi: nekantriis asmenys turi maZesng tikimybe
susirgti MI ir mirti nuo ISL, bet didesng tikimybe susirgti karto-
tiniu M1, o jauciantys jtampa darbe turi mazesne tikimybe mirti
nuo ISL ir dél jvairiy priezaséiy. Sie rezultatai patvirtina kity
autoriy gautus duomenis, kai buvo nustatyta, kad jsitravkimas j
darbg gali apsaugoti nuo ISL.

Nustatytos elgsenos aktyvumo faktoriy rizikos sritys leido
kruops¢iau istirti elgsenos aktyvumo rysius su MI ir mirtimi, o
logistiné regresiné analizé padéjo patikslinti Siuos rysius kontro-
livojant kitus ISL rizikos veiksnius. Tapo aisku, kad nustatytosios
rizikos sritys yra reikSmingos MI, kartotiniam MI ir mirciai nuo
MI, nepaisant kity ISL rizikos veiksniy, o miréiai nuo ISL ir mir-
¢iai dél jvairiy priezas¢iy reik$mingumo neteko, j regresijos mo-
delj jtraukus kitus ISL rizikos veiksnius.

Nustatéme, kad elgsenos aktyvumo faktoriy MI skatinantis vei-
kimas isryskéja ten, kur néra somatiniy rizikos veiksniy, o somati-
niy rizikos veiksniy veikimas isrySkéja ten, kur néra psichologiniy.
Tai patvirtina hipoteze, kad psichologiniai elgsenos veiksniai pa-
aiSkina tuos MI atvejus, kuriy negalima paaigkinti somatine rizika.

Tyrimas parode, kad elgsenos aktyvumo faktoriai neturi ry-
§io su hipercholesterolemija, hiperglikemija ir sistoline hiper-
tenzija, bet polinkis pirmauti didina diastolinés hipertenzijos, o
atsakingumas - diastolinés hipertenzijos ir nutukimo tikimybe.
Tai skatina galvoti, kad tik nedidele dalj A tipo elgsenos veiki-
mo mechanizmo galima paaiskinti somatiniais rizikos veiksniais.
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