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SANTRAUKA

Sias praktines unipoliniy depresiniy sutrikimy gydymo rekomenda-
cijas pirminéje sveikatos prieziiros grandyje parengé Pasaulinés bio-
loginés psichiatrijos draugiju federacijos (WFSBP) tarptautiné darbo
grupé. Rekomendacijos jungia visy prieinamy klinikiniy ir moksliniy
duomeny sisteminiy apzvalgy rezultatus, susijusius su unipoliniy dep-
resiniy sutrikimy gydymu, ir pateikia praktinius sitilymus bendrosios
praktikos gydytojams, susiduriantiems su $iomis ligomis. Sios reko-
mendacijos apima ligos apibrézima, klasifikacija, unipoliniy depre-
siniy sutrikimy eiga ir epidemiologija bei pateikia Gminés, testinés
ir palaikomosios fazés gydymo principus. Daugiausia nagrinéjamas
biologinis gydymas (taip pat ir antidepresantais, kitais psichofarma-
kologiniais ir hormoniniais preparatais, elektrokonvulsine terapija
(EKT), §viesos terapija).

Raktiniai Zodziai: didysis depresinis sutrikimas, Gminis gydymas,
testinis gydymas, palaikomasis gydymas, jrodymais pagristos reko-
mendacijos, biologinis gydymas, farmakoterapija, antidepresantai.

ABSTRACT

These practical guidelines for the biological treatment of unipolar
depressive disorders in primary care settings were developed by an
international Task Force of the World Federation of Societies of Bio-
logical Psychiatry (WFSBP). They embody the results of a systema-
tic review of all available clinical and scientific evidence pertaining
to the treatment of unipolar depressive disorders and offer practical
recommendations for the use of general practitioners encountering
patients with these conditions. The guidelines cover disease defini-
tion, classification, epidemiology and course of unipolar depressive
disorders, and the principles of management in the acute, continuation
and maintenance phase. They deal primarily with biological treatment
(including antidepressants, other psychopharmacological and hormo-
nal medications, electroconvulsive therapy, light therapy).

Key words: major depressive disorder, acute treatment, continuation
treatment, maintenance treatment, evidence-based guidelines, biolo-
gical treatment, pharmacotherapy, antidepressants.
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REKOMENDACIJU SANTRAUKA

Bendrosios rekomendacijos

Apskritai biologinis gydymas (farmakologinis ir nefarma-
kologinis) turéty biti skiriamas pacientams, kuriy simptomai
atitinka diagnostikos kriterijus depresijos epizodui (TLK-10) ar
didZiajam depresiniam sutrikimui (DSM-IV). Prie$ pradedant
gydyti turi biiti parengtas iSsamus gydymo planas, pagristas
anamneze, ankstesnio gydymo patirtimi, dabartine klinikine
bukle, iStyrimo duomenimis, ligos sunkumu ir {vertinta suicido
rizika. Reikia kruopsciai jvertinti gretutinius psichikos ir soma-
tinius sutrikimus, nepsichiatrinius vaistus ar psichosocialinio
streso veiksnius, nes jie gali daryti jtaka depresiniam sindromui
ar gydymui. Seimyniné nuotaikos sutrikimy anamnez¢ taip pat
turi biiti jvertinta. Nepriklausomai nuo pasirinkto biologinio
jimas, kuris yra tgsiamas visa gydymo laikotarpi. Tai apima gy-
dymo plano ir vietos pasirinkima, terapinés sajungos sudaryma
ir palaikyma, psichikos biiklés stebéjima ir pakartotini jos iver-
tinima (taip pat ir suicido rizikos atzvilgiu), diagnozés patiksli-
nima, paciento atsako i gydyma, Salutiniy poveikiy ir bendros
sveikatos blisenos stebéjima, pacienty ir juy Seimy Svietima ben-
dradarbiavimo svarbos klausimu. Galutinis iminés fazés gydy-
mo tikslas — pasiekti remisija. Pragjus nuo dviejy iki keturiy
gydymo antidepresantais savaiciy, turi biiti {vertintas atsakas {
gydyma ir, jei jis nepakankamas, turéty biiti pasirenkamos opti-
malesnés strategijos. Visy simptomy sumazéjimui gali prireikti
nuo 8 iki 10 savaiciy gydymo antidepresantais. Tai turi biiti pa-
siekta pries pradedant tgstini gydyma. Kuo sunkesné depresija,
tuo didesné potenciali nauda, kuria suteikia tinkamas gydymas.
Testinio gydymo tikslas yra atkryCio prevencija, bet kokiy
rezidualiniy simptomy pasalinimas, prie§ susirgima buvusio
psichosocialinio ir darbinio lygio sugrazinimas. Palaikomasis
(profilaktinis) gydymas reikalingas apsaugoti pacientus nuo
naujy depresijos epizody ir savizudybés, jis bitinai reikalingas,
kai yra didelé atkrycio rizika, pvz., pacientams, kuriems pasi-
taiké trys ar daugiau didziosios depresijos epizody, bei pacien-
tams, kuriems dazni atkry¢iai (pvz., du epizodai per 5 metus).
Palaikomasis gydymas gali tegstis trejus metus ir visa gyvenima.
Apskritai kuo blogesné prognozé, tuo ilgesnis palaikomasis gy-
dymas. Depresija serganciy ligoniy gydymo antidepresantais
sékme priklauso ir nuo paciento, ir jo Seimos turimy ziniy apie
gydymo metody pasirinkimo galimybes, apie pirmo pastebimo
atsako i gydyma momenta, apie Salutinius vaisto poveikius ir
kaip elgtis jiems esant, taip pat laukiama gydymo eiga.

Biologinio gydymo rekomendacijos

Antidepresantai yra pirmos eilés vaistai didziosios depre-
sijos epizodui (nuo vidutinio sunkumo iki sunkaus depresijos
epizodo) gydyti. Atsizvelgiant i individualius pozymius ir/ar
paciento pageidavimus, antidepresanty gali buti skiriama ir
sergant lengvos depresijos epizodu, nors tokiais atvejais gali
pakakti vien tik psicho- ir socioterapijos.

Pasirenkant antidepresanta reikia atsizvelgti | tokius veiks-
nius: ankstesng gydymo patirti (atsakas, toleravimas, Salutiniai
poveikiai), gretutines ligas ir nepsichiatriniy vaisty vartojima,
trumpalaikius ir ilgalaikius Salutinius preparato poveikius, as-
mening gydytojo patirt] gydant konkreciu vaistu, ar pacientas
laikési gydymosi rezimo, kaip reagavo | vaista pirmos eilés gi-

mingés, paciento pasirinkima, konkreéiy antidepresanty kaing ir
prieinamuma.

Neéra jrodymy, kad bent viena antidepresanty klas¢ buty
efektyvesné ar veikty greic¢iau nei kita, tadiau kai kurie tricik-
liai antidepresantai (TCA) (amitriptilinas ir klomipraminas)
ir venlafaksinas truputi veiksmingesni nei SSRI (selektyvieji
serotonino reabsorbcijos inhibitoriai) gydant sunkia depresija
sergancius ligonius stacionaro salygomis. Antidepresantai labai
skiriasi pagal savo Salutinius poveikius, saveika su kitais vais-
tais ir pagal perdozavimo keliama pavoju. Antros (pvz., bupro-
pionas, maprotilinas, mianserinas, trazodonas) ir trecios (pvz.,
SSRI, SNRI (serotonino ir noradrenalino reabsorbcijos inhibi-
toriai), mirtazapinas ir reboksetinas) kartos (,,jaunesnieji‘) anti-
depresantai toleruojami geriau nei pirmos kartos (,,senesnieji®)
TCA, o pacientai maziau link¢ nutraukti gydymasi jais.

Maziausiai 30 proc. depresijos epizody atveju pacienty at-
sakas i pirmos eilés gydyma bet kokiu pasirinktu vaistu yra ne-
pakankamas. Tokiose situacijose kaip galimos strategijos gali
bati (1) paskirti kitos farmakologinés klasés antidepresanto,
(2) pasirinkti kita tos pacios klasés antidepresanta, (3) derinti
du skirtingy klasiy antidepresantus, (4) gydyma papildyti kitais
preparatais (liciu, skydliaukés hormonais, pindololiu, estroge-
nu, buspironu, atipiniais antipsichotikais), siekiant sustiprinti
antidepresanto poveiki ir (5) gydyma antidepresantu derinti
su psichoterapinémis procediromis. I§ pasitlyty strategijy ge-
riausiai iStyrinétas gydymo papildymas li¢iu.

Elektrokonvulsiné terapija (EKT) kaip pirmos eilés gydy-
mo biidas gali biiti taikoma tik i$skirtiniais atvejais, kai reika-
linga neatidéliotina pagalba (pvz., labai sunki depresija; sunki
depresija su psichomotoriniu sulétéjimu, ,,tikroji* gydymui
atspari depresija, atkaklus maisto atsisakymas, sunkiis savi-
zudiski polinkiai) bei pacientams, kuriems anks¢iau gydymas
EKT buvo veiksmingas. Tokiems pacientams reikty specialisto
konsultacijos.

Didziojo depresinio sutrikimo palaikomajam gydymui pa-
sirenkamas vaistas gali buti tokia pati to paties antidepresanto
dozg, kuria vartojant pasiekta remisija iminés ar tgstinio gydy-
mo fazés metu, arba litis. Pastaruoju atveju rekomenduojama
li¢io koncentracija kraujo serume (praéjus 12 val. nuo licio su-
vartojimo) paprastai nuo 0,5 iki 0,8 mmol/L (mEq/L), ir ji turéty
buti reguliariai tikrinama. N¢é vienas i$ kity nuotaikos stabiliza-
toriy, vartojamy bipoliniam sutrikimui gydyti (pvz., valproatas
(divalproeksas), lamotriginas ar gabapentinas), nebuvo tiria-
mas atsitiktinés atrankos kontroliuojamy tyrimy metu, siekiant
nustatyti, ar gali buti tinkami palaikomajam gydymui sergant
didziuoju depresiniu sutrikimu. Nors kontroliuojamy tyrimy
pateikiami duomenys néra pakankami, rezultatai patvirtina
daugelio antidepresanty (TCA, SSRI, SNRI ir kity ,,naujesniy*
antidepresanty) veiksminguma distimijai gydyti.

1. UNIPOLINIAI DEPRESINIAI
SUTRIKIMAI

1.1. Ivadas

Unipoliniai depresiniai sutrikimai pasireiskia vien tik dep-
resiniais simptomais be jokiy manijos pozymiy ar jos anamne-
z¢s. Tai juos atskiria nuo bipoliniy afektiniy sutrikimy. Unipo-
liniai depresiniai sutrikimai skiriami { tris diagnostines grupes
(TLK-10 diagnozes, Pasauliné sveikatos organizacija, 1992);
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jas atitinkan¢ios DSM-1V diagnozés (Amerikos psichiatry aso-
ciacija, 1994a) pateiktos skliaustuose:

e Depresijos epizodas ar pasikartojantis depresinis sutriki-
mas (DSM-1V: didysis depresinis sutrikimas (DDS) — pavienis
epizodas ar pasikartojantis)

e Distimija (DSM-IV: distiminis sutrikimas ir kiti 1étiniai
depresiniai sutrikimai (DDS nepilna remisija ir létinis DDS),
ir

e Depresijos epizodas, neapibréztas, greitai besikartojan-
cios depresijos (DSM-1V , ikislenkstiné depresija“).

I8 ju didysis depresinis sutrikimas (DDS) — placiausiai 8-
tyrinétas. Pateikiamose rekomendacijose pagrindinis démesys
skiriamas biitent DDS gydyti: iminei, tgstinei ir palaikomajai
fazéms.

1.2. WFSBP rekomendacijy tikslai ir tiksliné auditorija

Sios rekomendacijos pateikia atnaujintas dabarties Zinias
apie unipolinius depresinius sutrikimus ir jrodymais pagris-
tas gydymo gaires. Jas parengé autoriai, o WFSBP unipoliniy
depresiniy sutrikimy darbo grupé, sudaryta i$ 48 tarptautiniy
mokslininky ir klinicisty, patvirtino. Rekomendacijos pagris-
tos visy prieinamy duomeny apie unipoliniy depresiniy sutri-
bei moksliniais pasiekimais. Taip pat pateikiamos mokslininky
eksperty ir tarptautiniy auksciausios kvalifikacijos gydytoju
nuomonés apie naujausius $iy sutrikimy gydymo metodus.
Autoriai buvo jpareigoti priimti galutini sprendima tais klau-
simais, kuriais konsensuso nebuvo pasiekta.

Rekomendacijos pirma karta paskelbtos 2002 metais, turéjo
dvi dalis (Bauer ir kt., 2002a; Bauer ir kt., 2002b) ir buvo skir-
tos visiems gydytojams, ypaé psichiatrams. Cia pateikiamos re-
komendacijos buvo i§ esmés perzitirétos ir yra skirtos bendrosios
praktikos gydytojams, susiduriantiems su psichikos sutrikimais.
Todél skirtos tiems klausimams, kurie yra svarbiausi pirminéje
sveikatos priezitiros grandyje, ir gydymo metodams, kurie gali
bati taikomi bendrojoje praktikoje. | Sias rekomendacijas reikia
zitiréti tik kaip { gaires, nes galutini sprendima apie bet kokio
gydymo budo taikyma atlieka gydantis gydytojas, atsizvelgda-
mas i klinikinius duomenis ir prieinamus gydymo metodus.

Sios rekomendacijos pirmiausia nagrinéja biologini (soma-
tinj) gydyma (pvz., antidepresantais). Psichoterapijos priemo-
nés aptariamos trumpai. Sios gairés neapima bipolinio sutriki-
mo depresijos fazés (tai pateikiama atskirose WFSBP gairése,
Grunze ir kt., 2002, 2003, 2004). Kadangi gydyti skiriami me-
dikamentai, gydymo ir diagnostikos metodai skiriasi jvairiose
Salyse, Siose gairése pateikiama keletas galimy gydymo buidy.

1.3. Literatiiros tyrimo metodai ir duomeny gavimas

Duomenys, kuriais remiantis buvo rengiamos Sios reko-
mendacijos, buvo paimti i$ Siy Saltiniy: Sveikatos prieziiiros
politikos ir tyrimy agentiiros (angl. Agency for Health Care
Policy and Research, AHCPR) rekomendacijy depresijai gru-
pés (1993); AHCPR depresijos gydymo irodymy pranesimuy:
Naujausios farmakoterapijos (1999); Amerikos psichiatry aso-
ciacijos (APA) perziiirétos praktikos rekomendacijos gydyti
pacientus, serganCius didziaja depresija (2000); perziiirétos
Brity psichofarmakologijos asociacijos gairés depresiniams su-

trikimams gydyti (Anderson ir kt., 2000); Kanados psichiatry
asociacijos ir Kanados nuotaikos ir nerimo gydymo sistemos
(angl. Canadian Psychiatric Association and the Canadian
Network for Mood and Anxiety Treatments, CANMAT), kli-
nikinés depresiniy sutrikimy gydymo rekomendacijos (2000);
Kanados Konsensuso sezoniniy afektiniy sutrikimy gydymo
rekomendacijos (Lam ir Levitt, 1999); Deutsche Gesells-
chaft fiir Psychiatrie, Psychotherapie und Nervenheilkunde,
DGPPN, Praxisleitlinien in Psychiatrie und Psychotherapie,
Affektive Erkrankungen (2000); Cochrane biblioteka; Pasauli-
nés biologinés psichiatrijos draugijy federacijos (WFSBP) bio-
loginio unipoliniy depresiniy sutrikimy gydymo gairés (2002);
MEDLINE duomeny bazéje esamy duomeny apie antidepre-
santy veiksminguma metaanalizé (iki 2005 vasario 1 d.); pa-
grindiniai susij¢ apzvalginiai straipsniai, rastit MEDLINE duo-
meny bazéje ir monografijose; WFSBP unipoliniy depresiniy
sutrikimy darbo grupés nariy ir autoriy individuali klinikiné
patirtis. Visi cituojami originaliis duomenys paimti i§ apzval-
giniy angly kalba i§spausdinty zurnaly iki 2005 m. vasario 1 d.
Véliau gauti svarblis duomenys pateikiami i§nasose.

1.4. Irodymais pagristy rekomendacijy klasifikacija

Kiekviena gydymo rekomendacija buvo vertinama pagal jo
veiksminguma, sauguma ir jvykdomuma'. Atsizvelgiant { gy-
dymo kasty skirtumus pasaulyje, kasdienés gydymo islaidos
nebuvo imamos domén. Buvo naudojamos keturios jrodymuy
kategorijos:

A Iygis: rekomendacija pagrista gerais, tyrimais paremtais
irodymais. Sis lygis pasiekiamas, jei tyrimais paremti veiks-
mingumo jrodymai buvo gauti atlikus maziausiai tris vidutinio
dydzio, atsitiktinés atrankos kontroliuojamus (dvigubai aklus)
tyrimus, parodziusius, kad vaistas veiksmingas. MaZiausiai
vienas i$ trijy turéjo buti gerai atliktas placebu kontroliuoja-
mas tyrimas.

B lygis: rekomendacija pagrista pakankamais, tyrimais
paremtais irodymais. Veiksmingumo jrodymai turi bati gauti
maziausiai i§ dviejy vidutinio dydzio atsitiktinés atrankos dvi-
gubai akly tyrimy, parodziusiy, kad vaistas veiksmingas (gali
biiti: arba >2 tyrimai su lyginamuoju vaistu, arba vienas ly-
ginamuoju vaistu, o kitas — placebu kontroliuojamas tyrimas)
arba i§ vieno vidutinio dydzio atsitiktinés atrankos, dvigubai
aklo (placebu ar lyginamuoju vaistu kontroliuojamo) ir > vie-
no perspektyviojo vidutinio dydzio (imties dydis >50 dalyviy)
atviro natdralistinio tyrimo.

C lygis: rekomendacija pagrista minimaliais tyrimais pa-
remtais jrodymais. Sis lygis pasiekiamas, jei vienas atsitikti-
nés atrankos dvigubai aklas tyrimas su lyginamuoju vaistu ir
vienas perspektyvusis atviry tyrimy/atvejy serija (imties dydis
>10 dalyviy) nustaté veiksminguma; arba maziausiai 2 pers-
pektyviujuy atviry tyrimy/atvejy analizés metu (imties dydis
>10 dalyviy) nustatytas veiksmingumas.

D lygis: rekomendacija pagrista eksperty nuomone (autoriy
ir WFSBP unipolinés depresijos darbo grupés nariy), kuria pa-
remia bent vienas perspektyvusis atviras tyrimas/atvejy analizé
(imties dydis >10 dalyviy).

Neklasifikuojamas jrodymy lygis: eksperty nuomon¢é apie
bendras gydymo procediiras ir principus.

! Pastaba: pabréziama, kad veiksmingumo suskirstymas lygiais turi trikumy. Rekomendacijy stiprumas atspindi mokslo jrodymus, bet nebiiti-
nai ju svarba. Rekomendacijy lygiai taikomi tik gydymui ir neliecia jokiy kity aspekty.
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1 lentele. Didziojo depresinio sutrikimo (DSM-1V) ir depre

sijos epizodo (TLK-10) klasifikacija ir Kriterijai

TLK-10* (kodas)

DSM-IV® (kodas)

A. Depresijos epizodas:
e lengvos depresijos (F32.0): maziausiai 2 tipiniai
simptomai, plius maziausiai 2 kiti {prasti simptomai;
né vienas iS jy néra sunkus
o vidutinio sunkumo (F32.1): maziausiai 2 tipiniai
simptomai, plius maziausiai 3 kiti {prasti simptomai;
kai kurie simptomai sunkiis
o sunkios depresijos (F32.2): visi 3 tipiniai simptomai,
plius maziausiai 4 kiti iprasti simptomai; kai kurie
simptomai sunkls

B. Pasikartojantis depresinis sutrikimas (F33):

pasikartojantys depresijos epizodai

Didysis depresinis sutrikimas
A. Vienkartinis epizodas (296.2x)
B. Pasikartojantis (296.3x)

Depresijos epizodo kriterijy santrumpa:
Minimali epizodo trukmeé: apie 2 savaites
Tipiniai simptomai:

1. Pablogéjusi nuotaika

2. Sumazéjg interesai ir pasitenkinimas

3. Sumazéjusi energija, padidéjes nuovargis
Kiti {prasti simptomai:

1. Pablogéjusi koncentracija ir démesys

2. Sumazgjusi saviverte ir pasitikéjimas savimi
3. Kaltés ir bevertiSkumo idéjos

4. AZitacija ar sulétéjimas

5. Savgs zalojimo ar savizudybés mintys ar veiksmai
6. Sutrikgs miegas

7. Pablogéjes apetitas

Didziosios depresijos epizodo kriterijy santrumpa:
A. Per paskutiniasias 2 savaites 5 i§ nurodyty pozymiy turi trukti
didziaja dienos dalj ar beveik visa diena (privalomi 1 ar 2):
1. Pablogéjusi nuotaika
2. Sumazéjg interesai ir pasitenkinimas beveik visose srityse
3. ReikSmingas svorio sumazejimas ar prieaugis (pokytis
sudaro daugiau nei 5 proc. per 1 mén.) arba padidéjes ar
sumazgjes apetitas beveik visa diena
4. Nemiga ar mieguistumas
5. Psichomotoring azitacija ar sulétéjimas (pastebimi kity)
6. Nuovargis ar energijos praradimas
7. BevertiSkumo jausmas arba didziulés neadekvacios kaltés
jausmas (ne vien saves kaltinimas dél ligos)
8. Sumazejes gebéjimas mastyti ar koncentruotis, ar
neryztingumas (vertinama arba subjektyviai, arba yra
pastebima kity)
9. Pasikartojancios mintys apie mirtj (ne vien mirties baime)
ar pasikartojanti suicidiné ideacija, ar suicidinis bandymas, ar
specifinis savizudybés planas
B. Simptomai sukelia kliniskai pasireiskiantj distresa ar
socialinio, darbinio gyvenimo ar kity svarbiy sfery
funkcionavimo pablogéjima
C. Simptomai yra ne dél fizinio/organinio veiksnio ar ligos
(pvz., piktnaudziavimas narkotikais, vaistais ar tiesiog bendros
sveikatos biiklés)
D. Simptomai néra paaiskinami kaip gedéjimas (nors jis gali bti
apsunkintas didZiosios depresijos)

2 Amerikos psichiatry asociacijos Diagnostinio ir statistinio vadovo 4-

as pataisymas (Amerikos psichiatry asociacija, 1994)

b Tarptautinés ligy klasifikacijos 10-as pataisymas (Pasauliné sveikatos organizacija, 1992)

1.5. DidZiojo depresinio sutrikimo epidemiologija

ir eiga

Didysis depresinis sutrikimas (DDS) — tai sunkus nuotai-
kos sutrikimas, susijgs su dideliu sergamumu ir mirtingumu
bei paveikiantis bet kokio amziaus ar rasés asmenis. Neseniai
atliktas Pasaulinés sveikatos organizacijos (PSO) Pasaulinis
ligos nastos tyrimas (angl. Global Burden of Disease, GBD)
atskleid¢ skirtumus tarp Saliy ir regiony, taciau pasauliniu
mastu depresiniy sutrikimy eiga ir tendencijos nepaprastai pa-
nassis (Murray ir Lopez, 1997a, 1997b). DDS charakterizuoja
pavienis ar pasikartojantis didysis depresinis epizodas (DDE).
Esminis DDE bruozas yra depresinés nuotaikos trukmé (ma-
ziausiai dvi savaités), kartu pasireiskiant neurovegetacinés
funkcijos poky¢iams (apetito, svorio netekimas, miego sutri-

kimai), psichomotorinio aktyvumo (pvz., energijos ir interesy
praradimas, azitacija ar sulétéjimas), pazinimo funkcijy (ne-
visavertiSkumo, beviltiSkumo ar kaltés jausmas) sutrikimams
bei pasireiSkiant nerimui ir suicidinéms mintims (1 lentelé).
DDS paplitimas per gyvenima sudaro 16,1 proc. (diapazonas
4,4-18) (Wittchen, 2000; Waraich ir kt., 2004). Juo suserga
nuo 5 iki 10 proc. suaugusiyju bet kuriuo vieneriy mety laiko-
tarpiu, moterims juo sirgti rizika didesné nei vyrams (santykis
mazdaug 2:1) (Regier ir kt., 1993; Kessler ir kt., 1994; Picinelli
ir Gomez-Homen, 1997; Ialongo ir kt., 2004).

Maziausiai 10 proc. pirminés sveikatos prieziliros istaigo-
se gydomy pacienty serga depresija (Ustiin ir Sartorius, 1995;
Backenstrass ir kt., 2006), i§ ju apie 50 proc. daugiausia (ar
vien tik) skundziasi somatiniais simptomais (Fisch, 1987).
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Tarp visy pirminés sveikatos priezitiros grandies depresiniais
simptomais besiskundzian¢iy pacienty apie 25 proc. klasifi-
kuojami kaip sergantys DDS, 30 proc. — lengva depresija ir 45
proc. pasireiskia nespecifiniai depresijos simptomai. Abi pas-
kutiniosios grupés drauge gali sudaryti serganciuosius subkli-
nikine depresija (Backenstrass ir kt., 2006). Net sunkia depre-
sija sergantys pacientai paprastai gydomi pirmingje sveikatos
priezitiros grandyje, daznai manant, kad simptomy sunkuma
lemia somatiné liga.

DDS gali prasidéti bet kokiame amziuje, net vaikystéje ir
paauglystéje, taciau ligos pikai pasiekiami dvideSimtaisiais ir
keturiasdeSimtaisiais amziaus metais (Angst ir Preisig, 1995;
APA, 2000). Vidutinis amzius, kai pasireiskia DDS, yra maz-
daug 30 mety (Wittchen, 2000).

Negydant tipinis DDS epizodas trunka apie 6 ar daugiau
ménesiy (Angst ir Preisig, 1995; Solomon ir kt., 1994; APA,
2000; Wang, 2004). Moderni farmakoterapija gali palengvinti
kancias timiniy epizody metu. Placebu kontroliuojami tyrimai
rodo, kad atsakas ir remisija greiciau pasiekiami aktyviai gy-
domose grupése. DDS yra besikartojantis sutrikimas, ir nuo 50
iki 80 proc. pacienty, patyrusiy bent vieng epizoda, neiSvengia-
mai patirs kita (Keller ir kt., 1986; Mueller ir kt., 1999).

Depresijos epizodo prognoze yra gera, ir, jam praéjus, dau-
guma pacienty grizta { normaly gyvenima. Ta¢iau nuo 20 iki 30
proc. atvejy remisija néra visiska, dalis depresijos simptomuy
tampa létiniai (Keller ir kt., 1986; Angst, 1986; Scott, 1988;
Paykel, 1994; Judd ir kt., 1998; Bauer ir kt., 2002b). DDS lemia
dideli sergamuma ir mirtinguma, ir didelei daliai asmeny pirmas
depresijos epizodas pasikartoja, ligai tampant besikartojancia ir
sekinancia létine, sukeliancia placios apimties psichosocialinio
funkcionavimo negalia (Klerman ir Weissman, 1992; Mintz ir
kt., 1992; Judd ir kt., 2000; Hirschfeld ir kt., 2000; Papakostas,
2004; Bromberger, 2004; Melartin ir kt., 2004). Tyrimy duome-
nimis, depresijos poveikis su sveikata susijusiai pacienty gyve-
nimo kokybei panasus ar net didesnis nei iSeminés Sirdies ligos
ar cukrinio diabeto sukeliamas poveikis (Wells ir kt., 1989b;
AHCPR, 1999; Uniitzer ir kt., 2000a). Gretutinémis ligomis ir
depresija serganciyjy simptomai nyksta lé¢iau, Sie pacientai pa-
tiria daugiau atkry¢iy gydymo metu (losifescu ir kt., 2004).

Sunkiausia DDS pasekmeé —savizudybé. Neseniai atlikta me-
taanalizé parod¢, kad, nors bendroje populiacijoje savizudybiy
paplitimas sudaro maziau nei 0,5 proc., tarp pacienty, serganciy
afektiniais sutrikimais ir besigydanciy poliklinikoje/stacionare,
savizudybiy paplitimas — nuo 2,2 proc. iki 8,6 proc. (tarp hospi-
talizuoty dél suicidiniy ketinimy) (Bostwick ir Pankratz, 2000).
Depresija taip pat labai padidina mirties rizika sergantiesiems
Sirdies ir kraujagysliy ligomis (Wulsin ir kt., 1999).

Pasaulinis ligos nastos tyrimas nustaté, kad unipoliné di-
dzioji depresija yra ketvirta pagal reik§me liga, patenkanti tarp
sunkiausiy pasaulio ligy (prieslaikinis mirtingumas ir neigalu-
mas). [vertinus savizudybes, unipolinio DDS sunkumas iSauga
beveik 40 proc. (Murray ir Lopez, 1997a). Prognozuojama, kad
iki 2020 mety unipolinis DDS uzims antraja vieta pasaulyje
pagal ligy sunkuma po Sirdies ligy (Murray ir Lopez, 1997b).

Depresija ne tik sukelia kancia sergantiesiems ir jy Seimos
nariams, bet ir reikSmingai didina valstybés islaidas (Brunello
ir kt., 1995; Thase, 2001; Fava ir kt., 2003a; Greenberg ir kt.,
2003; Mclntyre ir O'Donovan, 2004). Jos dar labiau iSauga,
kai liga netinkamai diagnozuojama ar gydoma (Wells ir kt.,

1989a; Ustiin ir Sartorius, 1995; Uniitzer ir kt., 2000b; Young
ir kt., 2001).

1.6. DidZiojo depresinio sutrikimo gydymo

indikacijos ir tikslai

Pacientams, kuriy liga atitinka depresijos epizodo (TLK-10)
ar didziojo depresinio sutrikimo (DSM-1V) diagnostinius kri-
terijus (1 lentelé), vertéty skirti antidepresanty. Gydymo an-
tidepresantais gaires aprasancios rekomendacijos skiriasi gy-
dant jvairaus sunkumo depresijos epizodus pirminéje sveikatos
priezitiros grandyje (Depresija: depresijos gydymas pirminéje
ir antringje sveikatos priezitiros grandyse — NICE Rekomen-
dacijos, 2004; Didziaja depresija serganciy pacienty gydymo
praktinés rekomendacijos, APA, 2000). Atsizvelgiant i indivi-
dualias savybes ir/ar pacienty pageidavimus, galéty buti indi-
kuotinas gydymas antidepresantais, kitais atvejais gali pakakti
vien tik psicho- ir socioterapijos.

Dabartiniai abiejy klasifikaciniy sistemu diagnostiniai kri-
nus ryskiausius ir svarbiausius depresijos simptomus ir poZy-
mius (1 lentelé).

Prie§ pradédamas gydyti bendrosios praktikos gydytojas
turi jvertinti paciento pasirinkimus ir ankstesng gydymo patir-
ti. Esant psichozés pozymiams (pvz., kliedesiams) ar polinkiui
i savizudybe arba jei depresija pasireiskia jau i§sivyscius bipo-
liniam sutrikimui, gydyti turéty specialistas arba indikuotinas
gydymas stacionare (zr. 1 pav. apie pakopini sveikatos prie-
zitros modelj). Ankstyva bipolinio sutrikimo diagnostika ypac
svarbi, nes jo gydymo taktika i§ esmés skiriasi nuo unipolinio,
o laiku pradétas tinkamas gydymas daro teigiama jtaka ilgalai-
kéms pasekméms. Pernelyg daug bipoliniu sutrikimu sergan-
¢iy asmeny atsiduria tarp atspariu gydymui pacienty, kuriems
neteisingai diagnozuotas unipolinis depresinis sutrikimas, o
gydymas vien antidepresantais, atrodo, daro destabilizuojama-
jipoveiki ligos eigai (Ghaemi, 2002). Tokias ligas galima iden-
tifikuoti ne tik apklausiant pacientus ir jy Seimos narius, bet ir
taikant kitokius tyrimo btdus (pvz., Nuotaikos sutrikimy klau-
simyng (angl. Mood disorders questionare, MDQ), Hirschfeld,
2000; Hipomaniakinj kataloga (angl. Hypomanic Checklist),
Angst ir kt., 2003, 2005).

Didziosios depresijos gydymas reikalauja aiSkaus trum-
palaikiy, vidutinés trukmés ir ilgalaikiy tiksly nusistatymo.
Kupfer su kolegomis (Kupfer, 1993) iSvysté tipinés DDS eigos
modelj, kuriame jvertinta atkry¢io rizika ir atitinkamas struk-
tirizuotas gydymas. Siame modelyje trys gydymo fazés atitin-
ka tris ligos stadijas: (1) Gminé terapija, (2) testiné terapija ir
(3) palaikomoji terapija (zr. 2 pav.).

Uminé terapijos fazé apima perioda nuo gydymo pradZios
iki remisijos, kuri ir yra pagrindinis gydymo tikslas (Frank ir
kt., 1991; Kupfer, 1993). Testinio gydymo fazé eina po Gmings,
ir jos tikslas i§saugoti ir stabilizuoti remisija. Sios fazés gydy-
mas trunka ilgai, siekiant apsaugoti nuo depresijos atkrycio. Jei
testinés terapijos metu pasireiSkia depresija, sakoma, kad i$si-
vysto ligos atkrytis. Jei ligos simptomy nepasireiSkia mazdaug
6 mén., laikoma, kad ligonis pasveiko. Pasveikimas patvirtina-
mas, kai, nutraukus gydyma medikamentais, ilgai nepasireis-
kia depresijos simptomy. Pasveikimas taikomas tik atskiriems
ligos epizodams, tai nereiSkia, kad pacientas yra apsaugotas
nuo ligos pasikartojimo (Bauer ir Helmchen, 2000; Moller ir
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Gydymas stacionare,
kriziy komanda

Sunki disfunkcija,
pavojus gyvybei

Vaistai, gydymo biidy
derinys, EKT

Psichikos sveikatos
specialistas, iskaitant kriziy
komanda

Gydymui atspari, pasikarto-

janti, atipiné ir depresija su

psichoze, pacientai, kuriems
yra ypatinga rizika

Vaistai, kompleksinis
psichoterapinis gydymas,
gydymo budy derinys

Sunkumas

Psichikos sveikatos specialistas

Vidutinio sunkumo —
vidutini8kai sunki depresija

Vaistai ir/ar psichoterapinis
gydymas, psichosocialinés
intervencijos

Bendrosios praktikos gydytojas/Pir-
mings sveikatos priezitiros grandies
komanda

Lengva depresija

Stebéjimas, psichoedukacija,
psichosocialinés intervencijos,
psichoterapija ir/ar biologiniai gydymo
metodai (jei tinka)

Bendrosios praktikos gydytojas,
bendrosios praktikos slaugytoja

Atpazinimas

[vertinimas

Atsakomybé

Démesio centre

Intervencijos

Adaptuota versija, originali mintis NICE (angl. National Institute for Clinical Excellence) rekomendacijose, 2004

1 pav. Pakopinis sveikatos prieZiiiros modelis

kt., 2003). Palaikomasis (profilaktinis) gydymas skirtas apsau-
goti nuo naujy depresijos epizody ir nuo savizudybés.

2. UMINES FAZES GYDYMAS ESANT
DIDZIAJAM DEPRESINIAM SUTRIKIMUI

Sios rekomendacijos taikytinos, kai 1) gydytojas didziosios
depresijos epizodo diagnoze nustato pagal vieng i$ patvirtinty
klasifikavimo sistemy: tarptauting ligy klasifikacija (TLK-10,
Pasauliné sveikatos organizacija, 1992) ar DSM-IV (Amerikos
psichiatry asociacija, 1994a) (1 lentelé) ir kai gydytojas ri-
pestingai jvertina: 2) gretutinius psichikos sutrikimus (manija,
schizoafektinius sutrikimus, priklausomybg¢ nuo alkoholio ar
kity medziagy, nerimo sutrikimus, mitybos sutrikimus, asme-
nybés sutrikimus) ir somatinius sutrikimus (pvz., endokrinines,
neurologines, autoimunines, infekcines ligas, karcinomas), ir
3) kitus veiksnius (pvz., nepsichiatriniy vaisty vartojima ar
psichosocialinj stresa), kurie gali daryti jtaka depresijos pasi-
reiSkimui ar trukdyti gydyti. Gydytojo uzdavinys — tinkamas
pirminis depresijos jvertinimas, drauge su kruopsciu paciento
somatinés biisenos iStyrimu.

Dauguma iprastiniy gydymo metody bus apzvelgta Zemiau,
atkreipiant démesj | somatini gydyma. Psichiatrinio gydymo
priemonés ir bendra ,,psichoterapiné parama“ (Amerikos psi-
chiatry asociacija, 2000) turi baiti pradétos taikyti nuo pat pra-
dziy ir tesiamos viso gydymo metu. Sios priemonés — tai: gy-
dymo plano ir vietos pasirinkimas; terapinio aljanso suktirimas
ir palaikymas; psichikos biisenos stebéjimas ir pakartotinis
fvertinimas (taip pat ir savizudybés rizikos {vertinimas); pa-
kartotinis diagnozés patikslinimas; paciento atsako | gydyma,
Salutiniy poveikiy ir bendros sveikatos buklés stebéjimas/ir re-
gistravimas bei gydomojo poveikio stiprinimas, §vieciant paci-
entus ir Seimos narius (Amerikos psichiatry asociacija, 2000).
Uminés gydymo fazés metu, jei jmanoma, rekomenduojami

Visiska remisija

Remisija ir stabili biisena
Terapinis
atsakas
3
v/
=
=]
)
Atk
ytis Pas1kart0]1mas§
" Umin¢é  Gydymo I;e‘l'laikomoj(;E
gydymo tesimas  gydymo faze
fazé

Kupfer, 1991 (adaptuota versija)
2 pav. Ligos ir gydymo fazés

kassavaitiniai vizitai ar kas dvi savaites. Tgstinés fazés metu
vizity daznumas gali skirtis, tac¢iau rekomenduojamas bent vie-
nas apsilankymas kas 1-2 meén.

2.1. Antidepresantai

Vienas svarbiausiy pasiekimy gydant didziaja depresija—tai
antidepresanty sukiirimas. Farmakoterapijai yra siiiloma daug
ivairiy antidepresanty. Pasaulyje yra vartojami maziausiai 38
skirtingi antidepresantai, taciau jy pasirinkimo galimybés labai
svyruoja, priklauso nuo $alies (2 lentelé).

,»Naujesni“ antidepresantai buvo sukurti siekiant sumazinti
Salutinius poveikius; Siuo metu prieinami antidepresantai ne-
daug skiriasi pagal savo veiksminguma, visus vartojant gauna-
mas atsakas nuo 50 iki 75 proc.
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2 lentelé. Antidepresantai: veikimo biidas ir daZniausiai skiriamos dozés

Generinis Tradiciné Klasifikacija  Pradiné dozé* Iprastiné  Koncentracija plazmoje*
pavadinimas® klasifikacija pagal neuroche- (mg/p.) dozé® (terapinis intervalas)
(abécélés tvarka) pagal struktiira”  minj poveikj® (mg/p.) (ng/ml)
Agomelatine MT agonistas 25 25-50

Amineptine 100 200-300

Amitriptyline” TCA 25-50 100-300 80-200*
Amoxapine TetraCA 50 100400

Bupropion¢ NDRI 150 150-450

Citalopram' SSRI 20 20-40 (60)

Clomipramine™ TCA 25-50 100-250 175-450*
Desipramine TCA 25-50 100-300 100-300
Dibenzepine TCA 120-180 240-720

Doslepine TCA 75 75-150

Dothiepin TCA 25-50 100-300

Doxepine’ TCA 25-50 100-300

Duloxetine* SNRI 30-60 60-120

Escitalopram’ SSRI 10 1020

Fluoxetine”" SSRI 20 20-60

Fluvoxamine” SSRI 50 100-200

Imipramine TCA 25-50 100-300 175-300*
Isocarboxazid’ 20 20-60

Lofepramine TCA 70 140-210

Maprotiline TetraCA 25-50 150-225

Mianserin TetraCA § 30 60-120

Milnacipran SNRI 50-100 100-200

Mirtazapine Kitas § 15 15-45

Moclobemide RIMA 150 300-600

Nefazodone 100 300-600

Nortriptyline TCA 25-50 75-200 70-170
Paroxetine" SSRI 20 20-40 (60)

Phenelzine’ MAOI 15 30-90

Protriptyline TCA 10 20-60

Reboxetine NARI 4-8 812

Sertraline™/ SSRI 50 50-150

Setiptiline TetraCA 3 3-6

Tianeptine Kitas # 37,5 37,5

Tranylcypromine’ MAOI 10 20-60

Trazodone 50-100 200-600

Trimipramine” TCA 25-50 100-300

Venlafaxine’ SNRI 37,575 75-375 195-400*
Viloxazine 100 200-500

Paaiskinimai:

vaisty prieinamumas rinkoje ivairiose Salyse gali biiti labai skirtingas;

®santrumpy reik§meés nurodytos Zemiau;

¢vyresnio amziaus (>60 m.) pacientams arba sergantiems gretutinémis ligomis (ypac kardiovaskulinémis; zifiréti teksta) gali reikéti mazesniy
pradiniy doziy;

d4Japonijoje iprastinés dozés visumoje mazesnés;

¢tik Siems antidepresantams terapinis intervalas tiksliai nustatytas (Perry ir kt., 1994).

* rekomenduojamas terapinis intervalas apima vaisto ir aktyviy jo metabolity koncentracija.

Kitos indikacijos nei depresija (patvirtintos kai kuriose Salyse) ar daznai vartojami: létinis skausmas; ¢ metimas riikyti; " obsesinis—kompulsi-
nis sutrikimas (OKS); ‘nerimo sutrikimas (panikos sutrikimas, potrauminio streso sutrikimas, socialiné fobija); | generalizuoto nerimo sutriki-
mas; *diabetinis ir periferinis neuropatinis skausmas, su stresu susijes §lapimo nelaikymas.

Santrumpos:

MAOI = monoaminooksidazes inhibitoriai; MT agonistai = melatonino receptoriy agonistai (MT, ir MT,); NARI = noradrenalino reabsorbcijos
inhibitoriai; NDRI = noradrenalino ir dopamino reabsorbcijos inhibitoriai; kitas = kito tipo receptoriy ar transmiteriy profilis; RIMA = griztama
monoaminooksidazés A inhibicija A (MAO-A); SNRI = selektyvieji serotonino ir noradrenalino reabsorbcijos inhibitoriai; SSRI = selektyvieji
serotonino reabsorbcijos inhibitoriai; TCA = tricikliai antidepresantai; TetraCA = tetracikliai antidepresantai.

§ = noradrenalino reabsorbcijos inhibicija plius presinapsiné o, blokada; § = o, antagonistai; # = 5-HT receptorius stimuliuojantys.
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Todél konkretaus vaisto parinkimas pacientui priklauso nuo
daugelio veiksniy (adaptuota i§ AHCPR, 1993): ankstesnés pa-
ciento patirties gydantis vaistu (teigiamas/neigiamas atsakas),
gretutiniy ligy, kuriy eiga gali pablogeéti dél pasirinkty antidep-
resanty (pvz., metabolinis sindromas), drauge vartojami ne-
psichiatriniai medikamentai, kurie gali sukelti nepageidaujama
vaisty saveika (4 lentelé), trumpalaikiai ir ilgalaikiai vaisto Sa-
lutiniai poveikiai (Salutiniai poveikiai, darantys itaka paciento
gyvenimo kokybei, paciento savijautai ir bendradarbiavimui);
gydytojo patirties gydant tuo vaistu; paciento gydymosi rezi-
mo laikymosi anamnezes; pirmos eilés paciento giminiy reak-
cijos { gydyma Siuo vaistu anamnezés; paciento pasirinkimo
bei specifiniy antidepresanty kainos ir prieinamumo.

2.1.1. Klasifikacija ir efektyvumas

Deja, antidepresanty klasifikacija, taikoma klinikinéje
praktikoje, ne visuomet atspindi sisteminj pozitrj. Tradiciskai
antidepresantai grupuojami { tokias pagrindines kategorijas:
tricikliai antidepresantai (TCA), tetracikliai antidepresantai
(abi klasés yra neselektyvieji serotonino ir noradrenalino re-
absorbcijos inhibitoriai), selektyvieji serotonino reabsorbcijos
inhibitoriai (SSRI), selektyvieji noradrenalino reabsorbcijos
inhibitoriai (NARI), selektyvieji serotonino ir noradrenalino
reabsorbcijos inhibitoriai (SNRI), monoaminooksidazés inhi-
bitoriai (MAOI) (tarp jy ir negriztami MAOI, ir griztami mo-
noaminooksidazés A inhibitoriai) ir ,.kiti antidepresantai®.

Daugelio placebu kontroliuojamy tyrimy metu jrodyta, kad
»senesnieji“ antidepresantai veiksmingai gydo didziaja depre-
sija. Tai tricikliai, tetracikliai ir negriztami MAO inhibitoriai
(visi priklauso A lygiui) (Khan ir kt., 2000; Storosum ir kt.,
2001; Fiedorowich ir Swarts, 2004). Panasiai keletas dvigubai
akly kontroliuojamy tyrimy parodé SSRI pranaSuma, palyginti
su placebu (A lygis) (Bech ir kt., 2000; Khan ir kt., 2000; Mace
ir Taylor, 2000; AHCPR, 1999). Taip pat ir SNRI efektyvumas,
palyginti su placebu, irodytas daugelio dvigubai akly kontro-
livojamy tyrimy (A lygis) (Entsuah ir kt., 2001; Hirschfeld ir
Vornik, 2004). Gerai dokumentuotas ir mirtazapino veiksmin-
gumas, palyginti su placebu (A lygis) (Bech, 2001).

»Senesnieji” (negriztami) MAO inhibitoriai (pvz., tranilci-
prominas ir fenelzinas) paprastai nelaikomi pirmiausia pasiren-
kamais vaistais. Nors ju veiksmingumas prilygsta TCA, jie
sukelia potencialiai letalios hipertenzinés krizés ar serotonino
sindromo (Zr. zemiau) rizikg pacientams, kurie vartoja tiramino
turin€iy produkty (pvz., iSlaikyta stri, i§laikyta ar konservuota
mésa, sojos padaza ir sojos pupeliy prieskonius, stdyta zuvi ir
raudona vyna; ziliréti gamintojo uzrasus ectiketése) ar gydosi
tam tikrais vaistais (B lygis) (Amerikos psichiatry asociacija,
2000).

2.1.2. Palyginamasis efektyvumas ir toleravimas

Dauguma TCA nesiskiria pagal efektyvuma, taiau turi
skirtingus Salutiniy poveikiy profilius (A lygis) (3 lentelé) (Ho-
topf ir kt., 1997). Vertinant SSRI, metaanalizé nerodo didesniy
efektyvumo skirtumy tarp atskiry preparaty (A lygis) (Edwards
ir Anderson, 1999).

Apskritai kliniSkai reikSmingesniy skirtumy tarp TCA ir
SSRI néra (A lygis) (Méller ir kt., 1994; Anderson, 2000; Ame-
rikos psichiatry asociacija, 2000; Bech ir kt., 2000; Geddes ir

kt., 2001). Viena 102-jy atsitiktinés atrankos kontroliuojamuy
tyrimy metaanalizé pateiké jrodymuy, kad TCA gali biiti Siek
tieck veiksmingesni uz SSRI gydant hospitalizuotus ir sunkiai
sergancius ligonius (A lygis) (Anderson, 2000; Amerikos psi-
chiatry asociacija, 2000; taip pat zitréti Danijos universiteto
antidepresanty 1986 grupg, 1990). Taciau kita metaanalize,
apémusi mazesnj tyrimy skaiciy ir atlikta pagal kitokia meto-
dologija, nurodé, jog TCA pranaSumas, palyginti su SSRI, ne-
pasieke statistiSkai patikimo skirtumo (Geddes ir kt., 2001).

Apskritai SSRI yra toleruojami geriau nei TCA bei pasi-
zymi mazesniu vaisty vartojimo nutraukimo dazniu (A lygis)
(Simon ir kt., 1996; AHCPR, 1999; Anderson, 2000; Bech ir
kt., 2000; Peretti ir kt., 2000; taip pat zr. Vaswani ir kt. Apzval-
ga, 2003). SSRI yra saugesni ir geriau toleruojami nei tricikliai
ir tetracikliai antidepresantai, sukelia maziau anticholinerginiy
Salutiniy poveikiy ir pasizymi mazesniu toksiskumu §irdziai ir
kraujagysléms (A lygis) (Mace ir Taylor, 2000; Peretti ir kt.,
2000; Ray ir kt., 2004). Dél to SSRI ir kiti ,,naujesnieji an-
tidepresantai* yra pirmos eilés vaistai lengvai (kai reikia) ir
vidutinio sunkumo depresijai gydyti, ypac poliklinikoje ir pir-
minéje sveikatos prieziiiros grandyje bei sergantiesiems Sirdies
ligomis (Kasper, 199; Shores ir kt., 1998; Sauer ir kt., 2001;
Alvarez ir Pickworth, 2003).

2.1.3. Polinkis i savizudybe

Pavojingiausia didziosios depresijos komplikacija — savi-
zudybé. Jos rizika turi buti jvertinta i§ pat pradziy ir gydymo
metu nuolat perzitirima. Bendrosios praktikos gydytojui jtari-
my apie galima savizudybe turi kilti, esant tokiems veiksniams:
nuotaikos sutrikimas; prasta impulsy kontrolé; amzius ir lytis
(20 ir 30 mety amziaus vyrai, vyresni nei 50 mety amziaus ir
ypac labai seni vyrai; 40 ir 60 mety amziaus moterys); buves
méginimas zudytis (vienas patikimiausiy veiksniy); duomenys
i§ Seimos anamnezés apie: suicidinj elgesi, anksti pasireiSkusi
afektini sutrikima, priklausomybes (ypaé¢ priklausomybé nuo
alkoholio); Seimyniné padétis (vienisas, i$siskyres ar naslys);
staigus socialinés padéties visuomenéje pasikeitimas (darbo
netekimas, finansinés problemos, netikétas i$¢jimas | pensija);
paramos stoka (Blumenthal, 1990; Appleby, 1992; Nordstrom
irkt., 1995a, 1995b; Angst, 1999b; Bostwick ir Pankratz, 2000;
Moller, 2003). Jei pacientui kyla suicidiniy minc¢iy ar ketinimy,
reikalingas rlipestingas stebéjimas ir gydymas, rekomenduo-
jama siysti i psichiatrijos skyriy ligoningje (1 pav.). Gali tek-
ti hospitalizuoti pacienta be jo sutikimo. Nedelsiant turi bati
pradéta intensyviai gydyti, skiriant intensyvia farmakoterapija
ir psichoterapija, sutelkta i psichosocialinius veiksnius. Néra
jokio specifinio ,,antisuicidinio” medikamento.

Daugelis gydytoju gydymo rezima sékmingai papildo an-
tipsichotikais ar benzodiazepinais (Furukawa ir kt., 2001).
(Informacija apie depresijos su psichozés simptomais gydymo
rekomendacijas pateikiama 2.6.1 [Antipsichotikai] skyriuje.)

Jei kyla itarimy, kad pacientai gali perdozuoti vaisty, po-
tencialiai letaliniy medikamenty rekomenduojama israsyti vie-
nai savaitei (pvz., TCA ar negriztamus MAO inhibitorius), o
pasirinktas antidepresantas turéty biti reliatyviai saugus per-
dozavus (3 lentelé; AHCPR, 1993).

Epidemiologiniai tyrimai parodé, kad pastaryjy dekady lai-

2 Santrumpos, vartojamos antidepresanty grupéms pazyméti, literatiroje skiriasi. Pvz., selektyvieji noradrenalino reabsorbceijos inhibitoriai yra
trumpinami kaip NARI, NRI ar SNRI, selektyvieji serotonino ir noradrenalino reabsorbcijos inhibitoriai — SNRI arba SSNRI.
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3 lentelé. Antidepresanty Salutiniy poveikiy profiliai®

Generinis Anticholi- Pykini- Sedacija Nemiga/ Seksua- Ortostatiné Svorio Specifiniai LetalisSku-
pavadinimas nerginis® mas/gas- azitacija linés dis- hipotenzija prieaugis Salutiniai mas per-
(abécélés trointesti- funkcijos poveikiai dozavus
tvarka) naliniai
Agomelatine — + - - - - - Zemas
Amineptine — + - ++ + + + Pripratimo pavo- Zemas
jus (amfetaminui
panasus poveikis)
Amitriptyline +++ - -+ — + -+ +++  EKG poky¢iai®;  Aukstas
gali mazinti
traukuliy slenkstj
Amoxapine +++ - + ++ + + + Hiperprolakti-  Aukstas
nemija
Bupropion + + - + - - - Zemas
Citalopram — ++ — ++ ++ - - Zemas
Clomipramine +++ + + + ++ ++ ++  EKG poky¢iai®; Vidutinis
gali mazinti
traukuliy slenkstj
Desipramine + - — ++ + + + Aukstas
Dibenzepine + - + - + + + Vidutinis
Doslepine ++ — ++ - + + + Aukstas
Dothiepin +++ — +++ - + +++ 4+ Aukstas
Doxepine -+ - ++ - ++ +++ ++ Aukstas
Duloxetine - ++ — ++ + - - Zemas
Escitalopram — ++ - ++ ++ - - Zemas
Fluoxetine ++ + Zemas
Fluvoxamine + +++ + + Zemas
Imipramine ++ - + ++ + ++ ++  EKG poky¢iai®; Aukstas
gali mazinti
traukuliy slenksti
Isocarboxazid + + — ++ + ++ + Hipertenziné Aukstas
krizée; serotonino
sindromo rizika'
Lofepramine + - + ++ + + + EKG poky¢iai¢; Zemas
gali mazinti
traukuliy slenkstj
Maprotiline ++ - ++ - + ++ ++  Padidéjusi Aukstas
traukuliy rizika
Mianserin + - ++ - - + + Kraujo diskrazija Zemas
(retai)
Milnacipran — ++ — ++ ++ - - Zemas
Mirtazapine - - ++ - - + ++ Zemas
Moclobemide + + — + - - - Zemas
Nefazodone + + ++ - - + + CYP3A4¢ Zemas
inhibicija
Nortriptyline + - + + + + + EKG poky¢iai®; Aukstas
gali mazinti
traukuliy slenkstj
Paroxetine + ++ - ++ ++ - +  CYP3A6! Zemas
inhibicija
Phenelzine + + + ++ ++ ++ + Hipertenziné Aukstas
krizé®; serotonino
sindromo rizika'
Protriptyline +++ - + ++ + ++ + EKG poky¢iai;  Aukstas
gali mazinti
traukuliy slenkstj
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3 lentelés tesinys. Antidepresanty Salutiniy poveikiy profiliai®

Generinis Anticholi- Pykini- Sedacija Nemiga/ Seksua- Ortostatiné Svorio Specifiniai Letalisku-
pavadinimas nerginis® mas/gas- azitacija linés dis- hipotenzija prieaugis Salutiniai mas per-
(abécélés trointesti- funkcijos poveikiai dozavus
tvarka) naliniai
Reboxetine - + - ++ + ++ - Zemas
Sertraline - ++ — ++ ++ - - Zemas
Setiptiline + - ++ - + + + Vidutinis
Tianeptine + + — + - - - EKG poky¢iai; Zemas

gali mazinti

traukuliy slenkstj
Tranylcypromine — + — ++ + ++ - Hipertenziné Aukstas

krizé®; serotonino

sindromo rizika'
Trazodone - + ++ - ++ + + Priapizmas (retai) Zemas
Trimipramine ++ - +++ - + ++ ++  EKG poky¢iai®; Aukstas

gali mazinti

traukuliy slenksti
Venlafaxine — ++ - ++ ++ - - Hipertenzija Zemas
Viloxazine —~ + - ++ - - - Zemas
Paaiskinimai:

Salutiniy poveikiy stiprumas: +++ (aukstas/stiprus), ++ (vidutinis), + (zemas/lengvas), — (labai Zemas/néra).

*8iy antidepresanty Salutiniy poveikiy profilis néra pilnas ir pateikiamas tik bendram palyginimui. I$samius duomenis apie vaisty vartojima
ir potencialius Salutinius poveikius bei tarpusavio saveika galima rasti vadovéliuose, apzvalgose (pvz., Bezchlibnyk-Butler ir Jeffries, 1996;
Benkert ir Hippius, 2005; Kent, 2000), pirminiuose literatliros $altiniuose ar vaisty anotacijose, kurios pateikiamos prie vaisto ji parduodant;
®¢ia minimi simptomai, kuriuos sukelia muskarininiy receptoriy blokada: burnos dZitivimas, prakaitavimas, neaiskus matymas, viduriy uzkie-

t&jimas ir §lapimo susilaikymas;
¢ poveikis uzdelstas;

dtik $ie inhibicijos efektai kepeny enzimui CYP450 yra kliniskai reik§mingi; detaliau ziaréti Brosen, 1998 ir Kent, 2000;
¢rizika padidéja vartojant kartu su maistu, turin¢iu didelj tiramino kiekj, ar su simpatomimetiniais vaistais;

fkombinacijoje su serotoninerginiais vaistais.

kotarpiu savizudybiy skaiéius sumazéjo, o iSraSomy recepty
antidepresantams padaugéjo. Ir prieSingai, vyksta debatai, ar
konkretiis antidepresantai, ar antidepresantai apskritai poten-
cialiai didina suicidinio elgesio rizika. Vis délto tokiame kon-
tekste, kalbant apie savizudybiy rizika, turéty biti jvertinta, ar
nepasireiskia tokios klinikinés buklés, kaip gretutiniai asme-
nybés sutrikimai ir netinkamas bipolinés depresijos gydymas,
kurios taip pat susijusios su padidéjusia savizudybiy rizika.

Yra kai kuriy duomeny, kad gydymas SSRI, potencialiai ir
kitomis antidepresanty klasémis, kai kuriems pacientams gali
padidinti polinkio { savizudybe rizika (ypa¢ bandymy nusi-
zudyti) (M6ller, 2006*). Si rizika gali isryskéti jau pradinéje
gydymo fazéje (Jick ir kt., 2004). Simon ir kolegos nurodo,
kad suicido rizika didziausia, kai lieka ménuo iki gydymo an-
tidepresantu pradzios, daug mazesné pirmaja gydymo savaite,
véliau krinta dar Zemiau iki stabilaus lygio (duomenys i§ kom-
piuteriniy 65 000 depresija serganciy pacienty sveikatos byly,
Simon ir kt., 2006*). Khan ir kt. palygino savizudybiy atvejus
ir suicidinius bandymus gydant keletu ,,naujesniyjy” antidep-
resanty ir placebu, ir nenustaté statistiskai patikimo skirtumo
(Khan ir kt., 2000).

Taciau auk$¢iau minétos problemos paskatino oficialias
istaigas iSplatinti oficialius ispéjimus (pvz., JAV Maisto ir
vaisty administracija, 2005), ypa¢ susijusius su vaiky ir pa-
augliy psichiatrija, nes Sioje grupé¢je daugelio antidepresanty

efektyvumas maziausiai pastebimas. Priimant medicininius
sprendimus, galima rizika turi buti riipestingai jvertinta, drau-
ge atsizvelgiant | gydymo antidepresantais privalumus. Pries
pradedant gydyti antidepresantais, rekomenduojama surinkti
kruopscia anamnezg, atkreipiant démesi i suicidinio elgesio
rizikos veiksnius, ir numatyti artima ligonio stebéjima (pvz.,
kiekviena savaitg pirmyju gydymo savaiciy laikotarpiu).

2.1.4. Pradinio gydymo efektyvumo jvertinimas

Bendrosios praktikos gydytojas gali ivertinti pradinio gy-
dymo efektyvuma naudodamas jvairias vertinimo skales, pvz.,
tokias, kurias pildo pats pacientas, t.y. Beck depresijos skale
(angl. Beck Depression Inventory, BDI; Beck, 1961) ar 9-iy
simptomy paciento sveikatos klausimyna (angl. Patient Health
Questionnaire, PHQ-9; Spitzer ir kt., 1999). Galima naudotis
skalémis, kurias pildo sveikatos prieziliros specialistas, pvz.,
Hamilton depresijos skale (angl. Hamilton Depression Rating
Scale, HAM-D-17; Hamilton, 1960) ar Montgomery-Asberg
depresijos vertinimo skale (angl. Montgomery-Asberg Depres-
sion Rating Scale, MADRS; Montgomery ir Asberg, 1979)
(Rush ir Kupfer, 2001).

Atsakui 1 gydyma ivertinti rekomenduojami tokie kriterijai:

e Atsako néra: simptomy sunkumas sumaz¢ja <25 proc.,
palyginti su pradiniais duomenimis.

e Dalinis atsakas: simptomy sunkumas sumaz¢ja 2649
proc., palyginti su pradiniais duomenimis.

* Paskelbta véliau, praéjus sisteminés literatiirinés paieskos terminui.
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o Atsakas: simptomy sunkumas sumazéja >50 proc., paly-
ginti su pradiniais duomenimis.

o Atsakas su lickamaisiais simptomais: atsakas su daline
remisija.

e Remisija: pagal skalés duomenis depresijos simptomy
néra (kartais vadinama visisku atsaku ar visiska remisija; pvz.,
pagal HAM-D-17 rezultatas <7).

Praéjus mazdaug 2—4 savaitéms, turi biti jvertinamas at-
sakas 1 gydyma ir, jei jis nepakankamas, reikia taikyti optimi-
zuojancias strategijas. Gali prireikti iki 8—10 gydymo savaiciuy,
kol pastebimas (ivertinamas) depresijos simptomy sumazéji-
mas (Rush ir Kupfer, 2001). Jei pradétas gydymas turi baiti nu-
trauktas dél salutiniy poveikiy, pereinama prie kitokio gydymo
(gydymo galimybés pateiktos zemiau).

2.1.5. Kaip nustatoma, kad pradétas gydymas buvo

nesékmingas

Kada nutraukti gydyma antidepresantu, turi nuspresti gydy-
tojas drauge su pacientu, nes tinkamo momento pasirinkimas
gydymo plano keitimui yra nepaprastai svarbus. Per ankstyvas
gydymo strategijos pakeitimas gali nulemti neteisingas iSvadas,
pvz., kad medikamentas buvo netinkamas, o tai savo ruoztu pri-
slegia pacienta. Ir prieSingai, pernelyg ilgai laukiant teigiamo
atsako, pacientas verciamas be reikalo kentéti, o liga uzsitgsia.

Apskritai laikoma, kad, jei paciento buklé nickaip nege-
réja gydant nuo 2 iki 4 savaiciy ir skiriant didziausia leisting
antidepresanto dozg (2 lentelé), nepanasu, kad, tebegydant tuo
paciu vaistu, véliau bus gautas teigiamas atsakas. Jei pacien-
to buklé pirmyjy dviejy—keturiy savaiciy laikotarpiu nors kiek
geréja, galima tikétis, kad po 8—12 gydymo savaiéiy bus gautas
pakankamas atsakas (Stasse ir kt., 1996; Szegedi ir kt., 2003).
Esama irodymy, kad vyresniems pacientams atsiranda atsakas
1 gydyma ,,senesniais* antidepresantais véliau (iki 12 savaiciy,
Katona, 1994). Taciau nauji SSRI tyrimai rodo, jog néra taisyk-
1¢, kad vyresniems pacientams reikia daugiau laiko, kol pasi-
reiskia vaisto poveikis (Sackeim ir kt., 2005%).

2.1.6. Diagnozés perziiréjimas ir gydymo

antidepresantais optimizavimas

Pries pakeiciant gydymo strategija, pirmiausia reikia patik-
rinti diagnozg ir ar laikomasi paskirto gydymosi rezimo. Gali
turéti reikSmés farmakokinetiniai veiksniai, kurie veikia anti-
depresanto koncentracija serume. Jei imanoma nustatyti TCA
koncentracija plazmoje, tai gali padéti jvertinti dozés tinkamu-
ma ir dozes pakeitimo biitinybg (Zr. zemiau ir 2 lentelg). Fizinio
iStyrimo ir laboratoriniy tyrimo duomeny analizé gali padéti
nustatyti kartu pasireiSkiancias ligas, bloga skausmo kontrolg,
nepsichiatriniy medikamenty vartojima ar slapta priklausomy-
be, nes tai gali sietis su depresijos epizodu. Nuolatiniai psicho-
socialiniai stresoriai taip pat gali buti blogo atsako i gydyma
priezastis. Patartina ir perzitiréti skiriamo vaisto dozg. Daznai
gydymo kokybe galima pagerinti padidinus antidepresanto doz¢
(3 pav.). Tokia strategija ypa¢ naudinga pacientams, gydomiems
TCA, maziau jos tinkamumo irodymy pacientus gydant SSRI
(Baker ir kt., 2003). Licht ir Qvitzau net pastebéjo, jog, padidi-
nus sertralino dozg, gaunamas blogesnis atsakas nei tuomet, kai
gydoma ta pacia (vidutine) doze kitas penkias savaites (Licht ir
Qvitzau, 2002). (D¢l apzvalgos ziaréti Adli ir kt., 2005%*.)

2.1.7. Terapinis vaisty koncentracijos stebéjimas

Terapinis vaisto koncentracijos stebéjimas (TVKS) — tai
vaisto koncentracijos plazmoje matavimas, norint nustatyti, ar
vaisto koncentracija didelé, maza, ar optimali terapiné. Kitos
TVKS indikacijos — tai absorbcijos ir bendradarbiavimo jver-
tinimas. Kitaip nei daliai TCA, aiSkaus rysio tarp SSRI kon-
centracijos plazmoje ir klinikinio efektyvumo néra, kaip néra
ir aiskios ribos, kurig virsijus, susidaryty toksiné koncentraci-
ja; todél nuolatinis SSRI koncentracijos plazmoje stebéjimas
negali buti rekomenduojamas (zr. Adli ir kt., 2005*). Antide-
presanty koncentracija skirtingy pacienty plazmoje smarkiai
skiriasi, nors gydoma panasiomis dozémis (Hiemke ir Hértter,
2000; Kent, 2000).

2.1.8. Gydymo parinkimas, kai pacienty atsakas i ji

dalinis ar jo néra

Nesvarbu, koks pasirinktas antidepresantas, maziausiai
30 proc. depresijos atvejy pakankamo atsako | gydyma ne-
bus (Thase ir Rush, 1995; Tranter ir kt., 2002; Nelson, 2003).
Siems atvejams pasiiilyta keletas gydymo strategiju (Ams-
terdam, 1991; Nolen ir kt., 1994; Marangell, 2001; Shelton,
2003; Pridmore ir Turnier-Shea, 2004). Pagrindinés strategijos
yra: 1) peréjimas prie gydymo kitu, kitos klasés antidepresan-
tu (pvz., SSRI pakeiciamas TCA); 2) per¢jimas prie gydymo
kitu tos pacios klasés antidepresantu (pvz., SSRI pakei¢iamas
kitu SSRI); 3) dvieju skirtingy klasiy antidepresanty derinys
(pvz., TCA ir SSRI); 4) gydymas antidepresantu papildomas
kitu preparatu (pvz., liciu ar skydliaukés hormonu), siekiant
sustiprinti antidepresanto poveiki; 5) gydymas antidepresan-
tu derinamas su psichoterapija. Sios strategijos buvo tiriamos
su jvairiais preparatais ir juy deriniais, tac¢iau daugelis tyrimy
nebuvo kruopsciai moksliskai iSnagrinéti ar buvo dirbama su
mazomis tirlamyjy grupémis.

Siuo metu néra tvirtos vieningos nuomonés, kuriai i§ stra-
tegijy teikti pirmenybg, kai néra atsako { gydyma, nes iki $iol
néra atlikta jokio tikslaus atsitiktinés atrankos dvigubai aklo
tyrimo, kuris padéty rasti teisinga atsakyma (Crismon ir kt.,
1999; Lam ir kt., 2004). Galy gale dalis autoriy remia papildo-
masias gydymo strategijas, pvz., liciu, nes jos placiai iStyriné-
tos placebu kontroliuoty tyrimy metu.

2.1.8.1. 1 strategija: peréjimas prie gydymo kitu, kitos kla-
seés antidepresantu

Sio biido privalumai tie, kad iki minimumo sumazéja po-
lifarmakoterapija, tai padeda iSvengti toksinio veikimo ir ne-
gatyvios vaisty tarpusavio saveikos, tai gali sukelti maziau
Salutiniy poveikiy ar vaistai bus geriau toleruojami, ir taip bus
galima pagerinti paciento bendradarbiavima (Reynaert-Dupuis
ir kt., 2002; Thase ir kt., 2002; Fava ir kt., 2003b).

Strategijos trukumai: i§ dalies prarandamas pirminio anti-
depresanto poveikis ir salyginai ilgas laikotarpis, kol antrasis
preparatas sukelia antidepresinj poveiki (uzdelstas poveikio
pasireiskimas, palyginti su gydymo papildymu ar keliy vais-
ty derinimu). Dél ilgesnés daugelio antidepresanty vartojimo
trukmeés nutraukimo procesa rekomenduojama istgsti nuo 1 iki
2 savaiéiy, nes, staigiai nustojus vartoti, gali kilti nutraukimo
reakcijy. Pereinant nuo gydymo negriztamais MAO inhibito-
riais ar prie§ pradedant jais gydyti, reikia laikytis atsargumo ir

* Paskelbta véliau, praéjus sistemingés literatlirinés paieskos terminui.
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Dalinis atsakas ar jo néra po 2—4 sav. gydymo
antidepresantu adekvaciai dozuojant?

\ 4

Apsvarstoma gydymo optimizacija
(dozés didinimas)

\4 4

4

Dviejy skirtingy klasiy
antidepresanty derinimas?3

Augmentacijos strategijos
Pirmiausia pasirenkama: litis
Kitos: skydliaukés hormonai (T, ar T,), pindo-
lolis, buspironas, atipiniai antipsichotikai

Pakeitimas nauju antidepresantu
i$ kitos ar tos pacios
farmakologinés klasés®3

Apsvarstomas gydymo papildymas PR

A

Apsvarstomas EKT panaudojimas bet kuriuo

psichoterapija bet kuriuo gydymo momentu

gydymo momentu*

!dalinis atsakas: 2649 proc. sumazéja simptomy sunkumas nuo gydymo pradzios; néra atsako: <25 proc. sumazéja simptomy sunkumas nuo

gydymo pradzios

27r. 2 lentele

3atsargiai derinti su griztamo poveikio MAO inhibitoriais (Zr. 2.1.8.2)
4indikacijas 7r. 2.3 skyriuje

3 pav. Pradinis gydymo parinkimas pacientams, sergantiems didZiuoju depresiniu sutrikimu, kuriems pasireiskia

dalinis atsakas j gydyma arba Kkai jo néra'

dviejy savaiciy iSsivalymo laikotarpio (penkiy savaiciy, perei-
nant nuo gydymo fluoksetinu) (B lygis).

2.1.8.2. 2 strategija: peréjimas prie gydymo kitu tos pacios
klasés antidepresantu

Serija atviry tyrimy parodé, kad, nepasiekus atsako i gydy-
ma vienu SSRI, lieka nuo 40 iki 70 proc. tikimybé, kad atsakas
bus gydant kitu SSRI (C lygis) (Thase ir Rush, 1997). Kitas ty-
rimas parodé, kad, peréjus prie kito SSRI, atsakas pasiekiamas
nuo 50 iki 60 proc. atvejy (Howland ir Thase, 1999).

2.1.8.3. 3 strategija: dviejy skirtingy klasiy antidepresanty
derinimas

Si strategija leidzia neprarasti monoterapijos sukeliamo
dalinio atsako ir maziau baiminamasi dél depresijos eigos pa-
blogéjimo, kai nutraukiamas gydymas tik i$ dalies veiksmingu
medikamentu. Jos trikumams priskiriama padidéjusi vaisty
tarpusavio saveikos rizika, Salutiniy poveikiy stipréjimas ir
vaisty kaina. Nors klinikingje praktikoje Si strategija daznai
taikoma, $ios srities kontroliuojamy tyrimy yra mazai (C lygis,
taikomas visiems deriniams, De Batista ir kt., 2003; Licht ir
Qvitzau, 2002). Negriztamo veikimo MAO inhibitoriy derini-
mo su SSRI ir kitais antidepresantais, kurie veikia serotoni-
nerging sistema (pvz., klomipraminas, venlafaksinas), reikia
grieztai vengti dél potencialios fatalinés saveikos (serotonino
sindromo). Panasiai reikia vengti ir SSRI deriniy su L-triptofa-
nu. (Zr. sisteming deriniy apzvalga Dodd ir kt., 2005%.)

STAR*D (Nuoseklaus gydymo alternatyvos depresijos pa-
lengvinimui, angl. The Sequenced Treatment Alternatives to
Relieve Depression) tyrimo metu pacientams, kuriems nebuvo

gautas patenkinamas atsakas gydant vien tik citalopramu, prie
SSRI citalopramo pridéjus antros kartos antidepresanta bupro-
piona ar anksiolitika buspirona, pasiekta apie 30 proc. remisija
abiejose grupése (Trivedi ir kt., 2006*, apie Sio daugiaprofi-
linio perspektyviojo atsitiktinés atrankos depresija serganciy
ambulatoriskai gydomy pacienty tyrimo metodikos klausimus
zr. Rush ir kt., 2004).

2.1.8.4. 4 strategija: gydymo antidepresantu papildymas

Taikant Siq strategija, kai negaunama jokio ar pasiekiamas
tik dalinis atsakas, papildomai paskiriama kito vaisto — ne anti-
depresanto. Tikslas — pagerinti gydymo kokybg. Vienas strate-
gijos privalumy — kad néra eliminavimo periodo, kai pereinama
nuo vieno antidepresanto prie kito, ir iSlieka pasiektas dalinis
atsakas. Jei veiksminga, §i strategija gali sukelti greita poveiki.
Antra vertus, papildomas vaistas gali netikti pacientams, ku-
riuos gydant buvo pasiektas tam tikras pageréjimas, ir jie gali
atsisakyti rizikuoti, bijodami netekti jau pasiekty rezultaty.

Gydymui atsparios depresijos terapijai yra pateikta daugybé
papildomuyju strategiju. I$ ju geriausiai dokumentuota (atlikta
daugiau nei 27 atviri tyrimai ir 10 placebu kontroliuojamy uni-
polinés ir bipolinés depresijos iminio gydymo fazés tyrimy) ir
svarbiausia yra liCio terapija (A lygis, apzvalga: Fawcett, 2003;
Bauer ir kt., 2006*). Taikant $ig strategija, litis yra pirmos eilés
preparatas, skirtas gydymui antidepresantais papildyti (Bauer
ir Dopfmer, 1999). Nustatyta, kad litis sukelia papildomus po-
veikius derinant su placiu spektru antidepresanty, tarp ju ir su
TCA (Joffe ir kt., 1993; Katona ir kt., 1995) ir SSRI (Katona
ir kt., 1995; Baumann ir kt., 1996; Zullino ir Baumann, 2001).

* Paskelbta véliau, praéjus sisteminés literatiirinés paieskos terminui.
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Desimties perspektyviyjy tyrimy metaanalizé pateiké tvirty
irodymy, kad, gydant unipoling didziaja depresija, papildo-
mas li¢io skyrimas pranasesnis uz placeba, li¢io grupéje atsako
lygis vidutini$kai sieké 41,2 proc., o placebo grupéje — 14,1
proc. (Crossley ir Bauer, spaudoje). Norint jvertinti paciento
reakcija, li¢io turi buti skiriama nuo dviejy iki keturiy savaiciuy.
Rekomenduojamos li¢io dozés (apie 20-30 mmol/p.) paprastai
pasiekia nuo 0,6 iki 0,8 mmol/l koncentracija serume™* (Bschor
ir kt., 2003). Esant atsakui, papildomoji terapija li¢iu turi tgstis
maziausiai 12 mén. (Bauer ir kt., 2000; Bschor ir kt., 2002).

Skydliaukés hormony poveikio gydymui atsparios depresi-
jos atveju tyrimai telké démesi i T, kaip { papildanti skydliaukeés
hormona. Daugybé atvejy seriju ir maziausiai 13 perspektyviy-
ju tyrimy (9 atviri ir 4 kontroliuojami dvigubai akli) ivertino
T, vartojima; daugumos tyrimy metu buvo skiriama nuo 25
iki 37,5 mkg/p., kad sustipréty TCA poveikis tais atvejais, kai
atsako nebuvo (B lygis) (Joffe ir kt., 1993; Bauer ir Whybrow,
2001; Altshuler ir kt., 2001). Taciau ne visy kontroliuojamy
dvigubai akly tyrimy metu vartojant T, rezultatai parodé toki
jo veiksminguma. Po to atlikta metaanalizé nerado patikimy
T, palankiu duomeny (Aronson ir kt., 1996). Keliolikos atviry
tyrimy metu pranesta apie 50 proc. atsako i gydyma dazni, kai
gydymui atspariais atvejais buvo skiriamos didelés suprafizio-
loginés L-tiroksino (T,) dozés (D lygis) (Bauer ir kt., 1998;
Bauer ir kt., 2002¢). Dél galimy $alutiniy poveikiy skydliaukés
hormony turi biiti skiriama atsargiai.

Viena i$ naujesniy strategiju yra antidepresanty derinimas
su atipiniu antipsichotiku. Atviry tyrimy ir atveju seriju duo-
menys palankis tokiems deriniams ir gydymo papildymui (Os-
troff ir Nelson, 1999; Barbee ir kt., 2004; Worthington ir kt.,
2005). Tik vienas 8 savaiciy dvigubai aklas kontroliuojamas
tyrimas uzregistravo daug didesni pacienty biiklés pageré¢jima
gydant deriniu su olanzapinu ir fluoksetinu nei gydant vien tik
vienu i§ minéty vaisty ((Shelton ir kt., 2001b). Zr. Shelton ir
kt., 2005 ir Corya ir kt., 2006 apie tolimesnius dvigubai aklus
atsitiktinés atrankos kontroliuojamus tyrimus)**.

2.2. Gydymas vaistaZolémis

Pacientams, kurie atsisako vartoti antidepresanty, kaip
alternatyva galima pasiilyti vaistazoliy preparaty. Nemazai
kontroliuojamy tyrimy pateikia duomeny apie lot. Hypericum
perforatum (jonazolés) augalinio ekstrakto didesnj nei placebo
veiksminguma trumpai gydant lengvus ir vidutinio sunkumo
depresinius sutrikimus (A lygis) (Cochrane apzvalga, Linde ir
Mulrow, 2001; atnaujinta Linde ir kt., 2005%%*). Atsaka i gydy-
ma palyginus su TCA ir SSRI, atrodo, jog statistiskai patikimo
skirtumo néra (Linde ir kt., 2005). Taciau neseniai atliktas mul-
ticentrinis placebu kontroliuojamas tyrimas nenustaté jonazo-
lés pranasumo, palyginti su placebu, gydant serganciuosius
lengva ir vidutinio sunkumo depresija (Shelton ir kt., 2001a).
Taigi, remiantis Siandien prieinamais duomenimis, negalima
rekomenduoti jonazolés sunkiai depresijai gydyti (Wernecke
ir kt., 2004).

Standartiné hypericum dozé yra 600-900 mg/p. Palygin-
ti su TCA, Salutinis poveikis pasireiskia rec¢iau (Kim ir kt.,

1999). Taip pat nepakanka duomeny vidutinés ir ilgos truk-
més gydymo efektyvumui ir Salutiniams poveikiams jvertinti
(AHCPR, 1999; Linde ir Mulrow, 2001). Gydytojai praktikai
turi atsiminti, kad hypericum gali saveikauti su daugeliu skiria-
my vaisty (pvz., ji gali sumazinti TCA bei ZIV infekcijai gydy-
ti skiriamy antiretrovirusiniy preparaty koncentracija kraujyje
(Izzo, 2004)). Be to, esama abejoniy dél vaistazoliy preparaty
grynumo bei juy permainingo veiksmingumo.

2.3. Elektrokonvulsiné terapija

Indikacijos elektrokonvulsinei terapijai (EKT), kaip pirmos
eilés gydymo priemonei, yra sunki didzioji depresija su psicho-
z¢s pozymiais, sunki DD su psichomotoriniu sulétéjimu, ,,tik-
roji* gydymui atspari DD (Zr. 6.3), maisto atsisakymas ar kitos
nejprastos situacijos, kai biitina skubi pagalba (pvz., sunkus sui-
cidiskumas, néstumas) (Amerikos psichiatry asociacija, 2000).
Tokiais atvejais reikalinga specialisto konsultacija ir dazniau-
siai gydymas stacionare. Atsitiktinés atrankos gydymui atspa-
rios depresijos tyrimas parodé, kad EKT daug labiau pagerino
skaliy, vertinusiy nuotaikos sutrikima, rezultatus nei parokse-
tinas (Folkerts ir kt., 1997). Metaanalizés rodo, kad EKT daug
veiksmingesné nei gydymas antidepresantais (buvo lyginama
su TCA ir MAOI) (Pagnin ir kt., 2004). Apskritai palaikomasis
gydymas reikalingas tick gydant medikamentais, tick EKT.

2.4. Psichoterapija

Nors psichoterapija ir néra Siy rekomendacijy démesio
centre, jai tenka svarbus vaidmuo gydant depresija serganc¢ius
pacientus pirminéje sveikatos priezitiros grandyje. Lengvos
depresijos atvejais, ji turéty biiti taikoma kaip pradinis gydy-
mo metodas. Pacientams, sergantiems vidutinio sunkumo ir
sunkia depresija, drauge su gydymu antidepresantais rekomen-
duotina taikyti ir psichoterapija. Taip pat ir tokiems ligoniams,
kuriems, gydant antidepresantais, pasiekiamas tik dalinis atsa-
kas ar kuriems kyla problemy dél gydymo jais rezimo (Rush
ir Thase, 1999).

Sergantiesiems didziaja depresija psichoterapijos priemo-
nés pasirodé veiksmingos iminés gydymo fazés metu ir ap-
saugant nuo atkryCio testinés gydymo fazés metu (Jarrett ir
kt., 2001). Geriausiai istirti psichoterapijos metodai depresijai
gydyti: kognityviné elgesio terapija (KET) (Rush ir kt., 1977;
Beck ir kt., 1979; Glogauen ir kt., 1998; Dobson, 1989; Gaf-
fan ir kt., 1995; Blackburn ir Moore, 1997; DeRubeis ir kt.,
1999; Hollon ir kt., 1992; Petersen ir kt., 2004), elgesio terapija
(Rehm, 1979; Bellack ir Hersen, 1983; Lewinsohn ir Clarke,
1984; Nezu, 1986; AHCPR, 1993; Jarrett ir kt., 1994), tarpas-
meniné terapija (Klerman ir kt., 1984; Elkin ir kt., 1989; Schul-
berg ir kt., 1996; Markowitz, 2003) ir psichoterapiné kognity-
vinés elgsenos analizés sistema (CBASP) (McCullough, 2000;
McCullough, 2003). Kai kurios i§ $iy psichoterapijos formu
taip pat atrodo veiksmingos gydant vyresnio amziaus zmoniy
depresija (Hautzinger ir Welz, 2004; sisteminé apzvalga Hollon
ir kt., 2005**). Empiriniy duomeny apie kitokiy psichoterapi-
jos formy (pvz., psichodinaminés psichoterapijos) efektyvuma
yra maziau, ta¢iau tai nereiskia, jog jos neveiksmingos.

* Redakcijos pastaba: klinikiniy tyrimy metu pastebéta, kad i§gérus 300 mg lic¢io karbonato, li¢io koncentracija serume gali pasiekti nuo 0,2 iki
0,4 mmol/l, o i§gérus 600 mg li¢io karbonato —nuo 0,3 iki 0,6 mmol/l koncentracija serume (http://www.mentalhealth.com/drug/p30-102.html).
Vis délto li¢io dozavimas visada turéty biti individualus, stebint jo koncentracija serume.

** Paskelbta véliau, pra¢jus sisteminés literatiirinés paieskos terminui.
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Antidepresanty ir psichoterapijos derinys yra daug efekty-
vesnis uz vien tik farmakoterapija (Burnand ir kt., 2002; de
Jonghe, 2001; Jindal ir Thase, 2003; Keller ir kt., 2000). Taciau
vienas tyrimas nenustaté jokiy antidepresanty ir psichoterapi-
jos derinimo privalumy (de Jonghe ir kt., 2004).

Problemy sprendimo terapija (PST), kaip parodé vienas at-
sitiktinés atrankos kontroliuojamas tyrimas, gali biiti efektyvi
gydant depresinius sutrikimus pirminéje sveikatos priezitiros
grandyje (Mynors-Wallis ir kt., 2000). PST taip pat veiks-
mingai mazina depresijos simptomus vyresniems asmenims
(Alexopoulus, 2003). Kadangi PST galima uZzsiimti nebiinant
specialistu, o vien tik po specialaus pasirengimo, taupant 1ésas,
tai gali biiti nebloga formaliosios psichoterapijos alternatyva.
Taciau daugelyje Saliy jos paprasciausiai néra arba jos nepa-
kanka pirminés sveikatos priezitiros grandies istaigose.

2.5. Sviesos terapija

Sezoninis afektinis sutrikimas (SAS) yra atskiras pasikar-
tojancios didziosios depresijos subtipas, pasireiSkiantis atski-
rais mety laikais (Rosenthal ir kt., 1984; Amerikos psichiatry
asociacija, 1994a). Laikoma, kad nuo 5 iki 10 proc. gyventoju,
dazniausiai moterys, serga SAS (Kasper ir kt., 1989; Rosen
ir kt., 1990). ,,Ziemos* depresija yra dazniausiai pasitaikantis
SAS tipas, kurio metu pacientai patiria klinikinius depresijos
simptomus rudenj ir Ziema, tuo tarpu pavasarj ir vasara biina
visiSka remisija.

Pirmiausia pasirenkamas SAS gydymo biidas yra §viesos
terapija, jei yra galimybiy ja skirti ir jei pacientas sutinka (A
lygis). SSRI, atrodo, yra nemaziau veiksmingi, taiau simpto-
my pageré¢jimo tenka laukti ilgiau bei kyla daugiau Salutiniy
poveikiy (Lam ir kt., 1995; Ruhrmann ir kt., 1998; Lee ir Chan,
1999; Thompson, 2002). I§samesniy apzvalgu ieskoti Golden
ir kt., 2005* ir Pjerk ir kt., 2005*.

Sviesos terapijoje pirmenybé teikiama fluorescencinei lem-
pai (kuri Sviecia balta fluorescencine Sviesa, o ultravioletinés
bangos filtruojamos), kurios §viesos intensyvumas didesnis nei
2500 liuksy. Startiné ,,dozé™ yra 10000 liuksu 30—40 min. per
diena, procediiras skiriant rytais, kasdien, 2—4 savaites. Jei lem-
pos spinduliuoja 2500 liuksy, tuomet procediirai reikia dviejy
valandy (Lam ir Levitt, 1999). Svarbu sédéti tinkamoje padé-
tyje (pakankamai arti Sviesos Saltinio, ne toliau kaip 50-80 cm,
akys atmerktos). Paprastai per savaitg biiklé pageréja, taciau
visiSkam atsakui pasiekti gali prireikti iki 4 savaiciy. Neturint
tinkamo Sviesos $altinio, galima skirti ,,natiiraly $viesos gydy-
ma“, t.y. kasdien rytais po 1 val. pasivaiks¢iojimo lauke, 2 ar
daugiau savaiciy (Wirz-Justice ir kt., 1996; Levitt ir kt., 2002).

Absoliuciy kontraindikacijy $viesos terapijai néra, kaip né-
ra ir duomeny, kad biity pazeista akis ar tinklainé. Taciau as-
menys, kuriems yra regéjimo sutrikimo rizikos veiksniy, pries
pradedant gydyti turi pasikonsultuoti su oftalmologu. Dazniau-
si Salutiniai poveikiai, apie kuriuos pranesé pacientai klinikiniy
tyrimy metu, — tai akiy itampa ar regéjimo sutrikimai, galvos
skausmas, azitacija, pykinimas, sedacija ir, labai retai, hipoma-
nija ar manija. Sie $alutiniai poveikiai paprastai yra lengvi ir,
laikui bégant ar sumazinus $viesos dozg, praeinantys (Lam ir
Levitt, 1999).

Tyrimy, vertinusiy $viesos terapijos efektyvuma nesezo-
ninei depresijai gydyti, metaanalizé nenustaté kokio nors sta-

tistiskai patikimo veiksmingumo skirtumo, palyginti su kon-
troliniu gydymu. Taciau aukstos kokybés tyrimai bei tyrimai,
nagrinéj¢ gydyma, kai Sviesos terapija skirta ryte, nustaté rys-
kios §viesos terapijos pranasuma (Cochrane apzvalga, Tuunai
ir kt., 2004).

2.6. Papildomoji terapija

Intervencijos, kuriomis siekiama sukelti papildomus povei-
kius, vadinamos papildomaja terapija (Thase ir kt., 1998). Di-
dziajai depresijai gydyti yra pasitlyta papildomyjy farmakolo-
giniy ir nefarmakologiniy gydymo metody (Marangell, 2000).
Zemiau pateikiama ju apzvalga: antipsichotikai, trankviliantai/
anksiolitikai, miego deprivacija (priverstiné nemiga) ir fiziniai
pratimai. Daugelis Siu gydymo metody gali padéti sumazinti
nerimo/nemigos ir psichozés simptomus, kol pasiekiamas vi-
siSkas pasveikimas.

2.6.1. Antipsichotikai

Didzioji depresija gali sukelti kliedesius ir haliucinacijas
(Amerikos psichiatry asociacija, 2000). Pacientams, sergan-
tiems depresija su psichoze, geriau tinka gydymas antidepre-
santo ir antipsichotiko deriniu nei tik vienu i8 ju (A lygis) (Spi-
ker ir kt., 1985; Rothschild ir kt., 1993; Thase, 2002; Shelton,
2003; Rothschild, 2003; Klein ir kt., 2004). Pradedant gydyti
tokius pacientus, jau gydymo pradzioje rekomenduojama an-
tidepresanta derinti su antipsichotiku (A lygis). Neseniai at-
likta dviejy tyrimy (Spiker ir kt., 1985; Mulsant ir kt., 2001)
metaanalizé teigia, kad triciklio antidepresanto derinys su ti-
piniu antipsichotiku buvo veiksmingesnis nei gydymas vien
tik TCA, taciau skirtumas nepasieké statistiskai reikSmingo
dydzio (Wijkstra ir kt., 2006¥). Naujesnieji ,,atipiniai® anti-
psichotikai (pvz., amisulpridas, aripiprazolis, olanzapinas,
kvetiapinas, risperidonas, ziprazidonas) gali biti tinkamesni
uz tipinius (pvz., chlorpromazinas, flufenazinas, haloperidolis)
ar klozapina dél mazesnés ekstrapiramidiniy simptomy rizi-
kos (Ostroff ir Nelson, 1999; Corya ir kt., 2003; Barbee ir kt.,
2004; Masand, 2004). Tadiau reikia nepamirsti, kad atipiniai
antipsichotikai didina metabolinio sindromo rizika.

Néra patikimy palyginamyjy naujesniyjy (atipiniy) ir se-
nesniyjy (tipiniy) antipsichotiky efektyvumo gydant depresija
su psichoze duomeny. Paprastai, gydant depresija, skiriamos
mazesnés antipsichotiko dozés nei gydant schizofrenija.

2.6.2. Trankviliantai/anksiolitikai

Nors pasaulyje trankviliantai (ypa¢ benzodiazepinai), kaip
papildomieji medikamentai, vartojami daznai, daugelis eksper-
ty mano, kad apskritai benzodiazepinai reikSmingiau nuotaikos
nepaveikia. Taciau pagal neseniai paskelbta apzvalga daugely-
je Saliy depresija sergancius pacientus gydant antidepresantu,
trankvilianto papildomai skiriama nuo 30 iki 60 proc. atvejy
(Furukawa ir kt., 2001; Valenstein ir kt., 2004). Tokio populia-
rumo priezastis, matyt, ta, kad taip gydant pacientus pavyksta
greitai sumazinti nerima, azitacija ir nemiga, taip pat tai, kad
didelé dalis (nuo 33 iki 85 proc. pagal tyrimus) pacienty, be
didziosios depresijos, dar serga ir nerimo sutrikimais. Siste-
minéje apzvalgoje Furukawa ir kt. parode, kad, gydant anti-
depresanto ir anksiolitiko deriniu, atsakas daznai pasiekiamas
greiciau, per 1-4 savaites, nei vien tik antidepresantais (nors
skirtumas nebebuvo statistiSkai reikSmingas, pra¢jus 6-8 sa-

* Paskelbta véliau, praéjus sisteminés literatiirinés paieskos terminui.
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vaitéms, Furukawa ir kt., 2001). Vertinant anksiolitiky nauda
reikia nepamirsti priklausomybés rizikos.

Kiekvienu individualiu atveju vertinant papildomosios te-
rapijos benzodiazepinais privalumus biitina nepamirsti galimos
zalos (sedacijos, psichomotoriniy ir kognityviniy sutrikimuy,
atminties sutrikimy, kity centring nervy sistema slopinanciy
preparaty poveikio sustiprinimo, gydymo sukeliamos depresi-
jos, priklausomybés vystymosi ir nutraukimo sindromo). Tu-
rintiems i tai polinki asmenims priklausomyb¢ ir tolerancija
gali i8sivystyti grei¢iau; todél nereikéty skirti benzodiazepiny
pacientams, kuriems anksc¢iau biita piktnaudziavimo/priklau-
somybés nuo alkoholio ar kity medziagy. Taip pat rekomen-
duojama, kad depresija sergantiems asmenims benzodiazepiny
nebiity skiriama ilgiau nei apie keturias savaites.

2.6.3. Miego deprivacija

VisiSka ar daliné miego deprivacija, ko gero, yra vieninte-
1¢ antidepresiné intervencija, kuri teigiamai suveikia ta pacia
diena, sukeldama laiking depresijos palengvéjima mazdaug 60
proc. pacienty (A lygis) (Kuhs ir Tolle, 1991; Wirz-Justice ir
Van den Hoofdakker, 1999; Giedke ir kt., 2003). Tai patrauklus
papildomasis didziosios depresijos gydymo metodas, nes vei-
kia greitai, neinvazinis, nebrangus ir daugumos pacienty gerai
toleruojamas. Taciau reikia nepamirsti, kad dauguma pacienty,
kuriems buklé pageré¢ja, patiria atkryti po vienos miego nakties
(Wu ir Bunney, 1990; Giedke ir Schwarzler, 2002). Paprastai
antidepresinis poveikis gali biti atkurtas, pakartojus visiska
miego deprivacija (B lygis) (Wiegand ir kt., 2001) ar atitinka-
mai derinant gydyma miego deprivacija ir miegojimo perioda
(D lygis) (Riemann ir kt., 1999). Esama duomeny, kad ryskios
Sviesos terapija stabilizuoja antidepresinj dalinés miego depri-
vacijos poveiki (Neumeister ir kt., 1996).

2.6.4. Fiziniai pratimai

Jauny sveiky zmoniy tyrimai rodo, kad fizinis aktyvumas
teigiamai veikia nuotaika. Atviri didzigja depresija serganciy
pacienty tyrimai pateiké duomeny, kad papildoma kasdiené
aerobikos pratimy programa salyginai greitai (po 14 dieny)
pagerino ju bukle (Dimeo ir kt., 2001). Kritiné Sio gydymo
metodo apzvalga aptaria potencialy pratimy veikimo mecha-
nizma (Brosse ir kt., 2002). Nesant pakankamai geros koky-
bés tyrimy, Sios gydymo strategijos efektyvumas negaléjo buti
iSanalizuotas atliekant metaanaliz¢ (Lawler ir Hopker, 2001).
Neseniai, atlikus atsitiktinés atrankos placebu kontroliuojama
tyrima, kuriame dalyvavo 38 depresija sergantys pacientai,
pastebétas reikSmingas antidepresinis vaiks¢iojimo poveikis
(Knubben ir kt., 2006%).

2.7. Kitos gydymo galimybés

Kartotiné transkranialiné magnetiné stimuliacija (angl. re-
petitive transcranial magnetic stimulation — r'TMS) tiesiogiai
stimuliuoja smegeny sritis per elektromagneting vija, padéta
netoli galvos. Tyrimai, kuriais siekiama jvertinti rTMS, yra ne-
vienaly¢iai pagal taikyta daznj ir stimuliacijos vieta, gauti re-
zultatai prieStaringi. Neseniai atlikta metaanalizé parode, kad,
palyginti su imitaciniu gydymu, vertinant tuoj po 2 savaiciy gy-
dymo kurso, §is metodas ne ka geresnis (Martin ir kt., 2003).

N.vagus stimuliacija (NVS) stimuliuoja smegenis netie-

siogiai, per n.vagus (X galvinis nervas). Mazdaug kiSeninio

laikrodzio dydzio generatorius implantuojamas po oda kairéje
kriitinés lastos puséje ir sujungiamas su bipoliniais elektrodais,
kurie prijungti prie kairiojo n.vagus kakle. Teoriskai n.vagus
aktyvinimas per kylancias skaidulas i amygdala ir kitas lim-
bines struktiiras gali pagerinti nuotaika, nes jos, kaip Zinoma,
daro jtaka emocijoms ir nuotaikai (George ir kt., 2000). Yra
atlikti du nedideli atviri tyrimai, kurie parod¢, jog atsako daz-
nis sieké apie 30 proc. (Sackeim ir kt., 2001; Marangell ir kt.,
2002). Tyrimas, kontrolei taikant imitacini stimuliavima, patei-
ké duomeny (paskelbti jau pabaigus rinkti literatiiroje paskelb-
tus duomenis Sioms rekomendacijoms parengti), kurie i§ es-
més nerodé jokio skirtumo tarp atsako po 10 savaiciy, bet rodé
padidéjusi atsako lygi, gydant NVS, praé¢jus metams (Rush ir
kt., 2005; George ir kt., 2005).

3. TESTINE DIDZIOJO DEPRESINIO

SUTRIKIMO GYDYMO FAZE

Testinio depresijos gydymo tikslas yra sumazinti atkry-
¢io tikimybe Siuo pazeidziamu laikotarpiu, kai jau depresijos
simptomy nebéra (t.y. dabartinio depresijos epizodo sugrizimo
prevencija) (AHCPR, 1993). Tgstinio gydymo faze paprastai
laikomas 6 ménesiy periodas, kuris pradedamas iS karto pasie-
kus visiska remisija. Taciau kai kurie autoriai tgstini depresi-
jos gydyma rekomenduoja taikyti 9 ménesius (Reimherr ir kt.,
1998; Hirschfeld, 2001; Rush ir Kupfer, 2001). Pacientams,
kuriems anksciau yra buve ilgy depresijos epizodu, testini gy-
dyma rekomenduojama taikyti ilgiau negu 9 ménesius (Rush
ir Kupfer, 2001). Kadangi rezidualiniai depresijos simptomai
(daliné remisija) yra svarbiis ankstyva atkryti prognozuojantys
pozymiai, gydyti rekomenduojama tol, kol Sie simptomai is-
nyks (Paykel ir kt., 1995).

Placebu kontroliuojamy tgstinio gydymo klinikiniy tyrimy
metu atkryCiy daznis placebo vartojusiyjy grupéje svyravo
nuo 31 iki 80 proc., palyginti su daug retesniu atkry¢iy dazniu
nuo 0 iki 31 proc. aktyvaus medikamentinio gydymo grup¢je
(Prien ir Kupfer, 1986; Prien, 1990; Geddes ir kt., 2003). Re-
komenduojama, kad testinés fazés metu bty skiriama to paties
vaisto, kuris buvo veiksmingas iminés fazés gydymo metu, ir
ta pati dozé (jrodymy lygis A) (Thase, 1999; Rush ir Kupfer,
2001). Jei testinio gydymo fazés metu nepasireiskia atkrytis,
rekomenduojama palaipsniui nutraukti antidepresanty var-
tojima (Rosenbaum ir kt., 1998). Sickiant isitikinti remisijos
stabilumu, pacientas turi biiti kruopsciai stebimas nutraukiant
gydyma ir kuri laika ji nutraukus (APA, 2000). Jei pastebima,
kad grizta depresijos simptomai, vaistas ta pacia doze turi buti
skiriamas dar maziausiai kitus 6 ménesius ir tik po to bandoma
veél jo vartojima nutraukti. Jei iminéje fazéje buvo sékmingai
taikyta augmentacija liciu, testinéje fazéje yra veiksmingiau
taikyti antidepresanto ir li¢io derini negu antidepresanta ir pla-
ceba (Bauer ir kt., 2000; Bschor ir kt., 2002).

4. DIDZIOJO DEPRESINIO SUTRIKIMO
PALAIKOMOJO GYDYMO FAZE

4.1. Pagrindiniai palaikomojo gydymo principai

4.1.1. Tikslai ir indikacijos
Ilgalaikio palaikomojo (profilaktinio) gydymo tikslas yra

* Paskelbta véliau, praéjus sistemingés literatlirinés paieskos terminui.
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depresijos pasikartojimo, suicido ir 1étinés ligos eigos i$sivys-
tymo prevencija. Pasikartojimu laikomas depresijos epizodas,
pasireiskiantis po visiS$kai asimptominio periodo (remisijos),
kuris tgsési ne trumpiau kaip 6 ménesius (pasveikimo) (Frank
ir kt., 1991; Kupfer, 1993; Keller, 2002). Skiriant palaikomaji
gydyma, reikia atsizvelgti | paciento ligos eiga ir jo gydymo
istorija. Nors néra tiksliy rekomendacijy, kada reikia pradé-
ti profilaktini gydyma, aisku, kad jis yra indikuotinas esant
didelei pasikartojimo rizikai (Brunello ir kt., 1995; Angst,
1999a; Dawson ir kt., 1998; Paykel, 2001; Hirschfeld, 2001)
(4 lentel¢). Paciento nusiteikimas, funkcionavimo sutrikimo
laipsnis ir $alutiniai poveikiai tgstinés depresijos gydymo fazés
metu taip pat yra svarbiis veiksniai, nulemiantys, ar bus skiria-
mas palaikomasis gydymas (AHCPR, 1993; APA, 2000).

4.1.2. Gydymas

Pagrindinés pasikartojancio depresinio sutrikimo ilgalaikio
gydymo sudétinés dalys yra Sios: 1) psichoedukacija, 2) far-
makoterapija, 3) kruopstus paciento steb¢jimas. Palaikomojo
gydymo metu yra svarbus bendradarbiavimas (angl. complian-
ce), mokymas ir geras terapinis aljansas su pacientu ir jo Seima
(Kupfer, 1993). Paciento ir jo Seimos paruosimas palaikoma-
jam gydymui turi apimti §iuos esminius elementus: ligos eigos
aptarimas, gydymo galimybés, vaisty veiksmingumas ir Salu-
tiniai poveikiai, (kasdien) savgs vertinimo instrumenty naudo-
jimas siekiant jvertinti nuotaikos pasikeitimus bei ankstyvus
depresijos atkrycio ar pasikartojimo {spéjamuosius pozymius,
ilgalaikés perspektyvos ir numatoma gydymo pabaiga. Taip pat
yra svarbu perspéti pacienta, kad, siekiant parinkti tinkamiau-
sia gydymo metoda, gali bti iSbandyti keli gydymo variantai.

Vizity daznis gali svyruoti nuo kasménesiniy vizity iki
vizity kas 3-6 meén., jei paciento biklé stabili. Vizity metu
atlickamas (trumpas) psichiatrinis jvertinimas ir bendros biik-
1és stebéjimas (pvz., Salutiniy poveikiy, vaisty koncentracijos
kraujyje). Jei paciento biiklé néra stabili, reikia daznesniy vizi-
ty. Jei palaikomojo gydymo metu susergama kitomis ligomis,
skirdamas gydyma gydytojas turi atsizvelgti | galima vaisty
tarpusavio saveika (5 lentel¢). Pacientai ir/ar ju Seimos turi
buti iSmokyti, kad reikia informuoti gydantj gydytoja, jei vel
pasireik$ty depresijos simptomai.

4.2. Palaikomojo gydymo fazés farmakoterapija

4.2.1. Veiksmingumo jrodymai

Farmakoterapijos, ypac¢ antidepresanty ir li¢io, veiksmingu-
mas gydant pasikartojan¢ia unipoling depresija yra labiausiai
istirtas. Sie vaistai daugelyje kontroliuojamy klinikiniy tyrimy
palaikomosios fazés metu yra veiksmingi atkry¢iy prevencijai
(Solomon ir Bauer, 1993; AHCPR, 1993; AHCPR, 1999; Da-
vis ir kt., 1999; Hirschfeld, 2001).

Pirmiausia pasirenkamas unipolinés depresijos gydymo
biidas yra arba antidepresantas, kurio vartojant buvo pasiekta
remisija iminéje/tgstinéje fazeje, arba litis (NIMH Consensus
Development Conference, 1985; AHCPR, 1993; Prien ir Koc-
sis, 1995; APA, 2000; Paykel, 2001). Tikétinos priezastys, dél
ko antidepresantai dazniau pasirenkami uz liti, yra tai, kad pa-
cientai paprastai antidepresantais buvo gydomi Giminés ir tgs-
tinés faziy metu ir teikia pirmenybg vaistams, kuriy vartojant
nereikia reguliaraus kraujo tyrimo. Pasirinkimui svarbiausia
reikSme turi paciento individualus atsakas ir antidepresanty

4 lentelé. Veiksniai, susije su padidéjusia didZiosios
depresijos pasikartojimo rizika

o trys ar daugiau didziosios depresijos epizodu

o didelis pasikartojimy daznis (pvz., du epizodai per 5 m.)
e paskutinysis epizodas prie$ metus

o lickamieji simptomai tgstinés gydymo fazés metu

o lickamieji subsindrominiai simptomai remisijos metu
e gretutiné distimija (,,dviguba depresija“)

e ¢pizody sunkumas (polinkis i savizudybeg ir psichozés
simptomai)

e ankstesnysis epizodas ilgesnis

o atkrytis po vaisty vartojimo nutraukimo

e kartu pasireiskianti priklausomybe

kartu pasireiskiantis nerimo sutrikimas

e Seimyninéje anamnezeje — sunki depresija pirmos eilés
giminaiciams

e ligos pradzia iki 30 mety amziaus

e amzius — 60—65 metai ir daugiau

ar licio toleravimas (Schou, 1997). Pasirenkant palaikomaji
gydyma, taip pat turi buti atsizvelgiama | paciento teikiama
pirmenybg ir palaikomojo gydymo patirt].

4.2.1.1. Antidepresantai

Dauguma pacienty antidepresanty vartoja Gminés ir tgs-
tinés faziy metu. Siekiant iSvengti depresijos pasikartojimo,
rekomenduojama tgsti antidepresanto, kuris buvo veiksmingas
imingje ir tgstinéje fazéje, vartojima ta pacia doze ir palaiko-
mojo gydymo fazés metu (jrodymy lygis B) (Frank ir kt., 1993;
Franchini et al., 1998; Geddes ir kt. sisteminé metaanalizés
apzvalga, 2003).

Net lengvi ar vidutinio sunkumo Salutiniai poveikiai palai-
komosios fazés metu gali pabloginti bendradarbiavima su paci-
entu, taigi ir pasunkinti simptomus bei padidinti depresijos pasi-
kartojimo tikimybg. Vaisty su silpnesniais Salutiniais poveikiais
negu TCA vartojimas gali pagerinti pacienty bendradarbiavima.
,»Nauji“ antidepresantai sukelia maziau ilgalaikiy Salutiniy po-
veikiy negu senesni tricikliai ar keturcikliai (Peretti ir kt., 2000;
AHCPR, 1993, 1999; APA, 2000; Masand ir Gupta, 2002).

4.2.1.2. Litis

Lic¢io vartojimas pasikartojancios unipolinés depresijos
palaikomajam gydymui yra placiai pripazintas (jrodymy lygis
A) (Goodwin ir Jamison, 1990; Schou, 1997; Dunner, 1998;
Coppen, 2000; Paykel, 2001; Fawcett, 2003). Dvi metaanali-
z¢s jrode, kad litis yra veiksmingesnis uz placeba unipolinés
depresijos pasikartojimo profilaktikai (Souza ir Goodwin,
1991; Burgess ir kt., 2003), bet tik vienoje i$ jy rezultatai buvo
statistiSkai reikSmingi (Souza ir Goodwin, 1991). Kaip rodo
per paskutini desimtmetj sukaupti retrospektyviyju ir pers-
pektyviujy tyrimy duomenys, ilgalaiké profilaktika li¢iu gali
sumazinti suicidy rizika ir net normalizuoti padidéjusi mirtin-
guma (jrodymy lygis C) (Coppen ir kt., 1990; Miiller-Oerling-
hausen, 1992, 1994; Tondo ir kt., 1997; Schou, 2000; Tondo ir
kt., 2001; Coryell ir kt., 2001; Goodwin ir kt., 2003).

Paprastai palaikomojo gydymo fazéje rekomenduojama
palaikyti licio koncentracija serume nuo 0,5 iki 0,8 mmol/L
(mEq/L), matuojant 12 val. po paskutinés li¢io dozés (Schou,
1989). Pacientams iki 60 mety amziaus Si rekomenduojama
koncentracija serume pasiekiama vartojant vaisto 12—30 mmol
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5 lentelé. Saveika su kartu vartojamais vaistais

Vaistai Saveika

TCA

o, adrenoreceptoriy antagonistai Padidéjusi AKS sumazéjimo rizika
(prazosine)

Anestetikai/raumeny relaksantai
(halothane, pancuronium, gallamine)
Antacidai, adsorbentai
Antiaritminiai (chinine, lidocaine,

disopyramide, procainamide, propafenone)

Antikoaguliantai (warfarin, galbiit
phenprocoumon)
Kontraceptikai

Geriamieji vaistai nuo diabeto
Vaistai nuo grybelio (fluconazole,
ketoconazole)

[ blokatoriai

Kalcio antagonistai (diltiazem,
verapamil)

Padidéjusi aritmijy rizika

Galbiit mazina antidepresanty kieki kraujyje

Pailgéja intrakardialinio laidumo laikas, sumazéja miokardo kontrakcija iki
nepakankamumo

Padidéjgs antikoaguliacinis poveikis su ilgesniu kraujavimo laiku

Daugiau TCA Salutiniy poveikiy, pastebétas mazesnis TCA kiekis kraujo plazmoje
ir dél to gali bliti mazesnis antidepresanty veiksmingumas

Padid¢jgs vaisty kiekis kraujo plazmoje ir dél to rySkesnis cukraus kiekj mazinantis
poveikis

Didéja TCA kiekis kraujo plazmoje ir dél to daugiau Salutiniy poveikiy

Didesnis AKS maz¢jimas, padidéjgs propranololio ir TCA kiekis kraujo plazmoje, to-
del ryskesni ju Salutiniai poveikiai; propranololis gali pasunkinti ar indukuoti depresija
Didina, pvz., imipramino kiekj kraujo plazmoje, dé¢l to daugiau Salutiniy poveikiy

Carbamazepine TCA kiekio sumazéjimo rizika plazmoje dél enzimy (CYP) indukcijos
Cimetidine Didéja TCA kiekis kraujo plazmoje ir dél to daugiau Salutiniy poveikiy
Cisapride Didéja antidepresantuy kiekis kraujo plazmoje ir dél to daugiau $alutiniy poveikiy
Diuretikai Padidéjusi AKS sumazéjimo rizika

Insulinas Galbiit padidéja insulino poveikis

Nikotinas, rikymas Galimas TCA kiekio sumaz¢jimas plazmoje

Omeprazole Galimas TCA kiekio padidéjimas plazmoje su daugiau Salutiniy poveikiy
Rifampicine Maz¢ja TCA kiekis plazmoje, todél galimas antidepresinio poveikio sumazéjimas
SSRI TCA kiekio padidéjimo rizika plazmoje dél enzimy (CYP) slopinimo

SSRI

Antiaritminiai (propafenone, flecainide)
Antikoaguliantai (phenprocoumon,
warfarin)

Geriamieji vaistai nuo diabeto
Antihistaminikai (ferfenadine,
astemizole)

[ blokatoriai

Slopina metabolizma, potencialiai didindami antiaritmiky kieki kraujo plazmoje
Fluvoxamine gali padidinti varfarino kiekj. Gali padidinti kraujavima

Gali padidinti vaisty nuo diabeto cukraus kieki maZzinanti poveiki kraujyje
Ilgina intrakardialinio laidumo laika ir aritmijas

Slopina paroksetino metabolizma, todél gali padidéti jo kiekis kraujo plazmoje, o
kartu ir Salutiniai poveikiai

Carbamazepine Carbamazepine kiekio padidéjimo kraujo plazmoje rizika

Cimetidine Slopina paroksetino metabolizma, todél gali padidéti jo kiekis kraujo plazmoje, o
kartu ir Salutiniai poveikiai

Cisapride Didéja antidepresantu kiekis kraujo plazmoje ir dél to daugiau $alutiniy poveikiy

Digitoxine Gali mazéti digitoksino kiekis plazmoje, o kartu ir jo poveikis

Imunosupresantai Fluvoxamine ir fluoxetine didina imunosupresanty kieki kraujo plazmoje

Theophyllin, coffein Fluvoxamine slopina teofilino metabolizma, todél didéja teofilino Salutiniai poveikiai

Tramadole Centrinio serotonino sindromo rizika

Venlafaxine

[ blokatoriai

Slopinamas 3 blokatoriy metabolizmas, todél potencialiai didéja $iy vaisty kiekis
kraujo plazmoje, o kartu ir jy Salutiniai poveikiai

Carbamazepine Venlafaxine kiekio sumaz¢jimo kraujo plazmoje rizika dél enzimy (CYP) indukcijos
SSRI Dél sumazéjusio metabolizmo gali padidéti venlafaksino kiekis kraujo plazmoje
Tramadole Centrinio serotonino sindromo rizika

MAQ inhibitoriai

Serotoninerginiai vaistai (ypa¢ SSRI)
Simpatomimetiniai vaistai (adrenalinas
ir kiti katecholaminai, efedrinas)

Poveikiy potenciacija ir centrinio serotonino sindromo rizika
Hipertenzinés krizés rizika
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cientams —nuo 6 iki 12 mmol/p. (taip pat zr. Birch ir kt., 1993).
Néra jokio veiksmingumo skirtumo, ar litis vartojamas viena,
ar du kartus per para. Kai kurie pacientai vienkartini li¢io var-
tojima ilgalaikio gydymo metu pripazista kaip patogesni ir
sukeliantj maziau $alutiniy poveikiy. Geriau yra toleruojamos
létai atsipalaiduojancios lic¢io formos.

Palaikomojo gydymo li¢iu pranasumas yra ilgalaiké visame
pasaulyje sukaupta gydymo Siuo medikamentu patirtis. Dauge-
lyje saliy ilgiau kaip 30 mety veikia ir yra pripaZintos specia-
lizuotos li¢io klinikos, kuriose gydomi afektiniais sutrikimais
sergantys pacientai ir ilga laika vertinami gydymo li¢iu Saluti-
niai poveikiai (Schou, 1997). Salutiniai li¢io poveikiai papras-
tai priklauso nuo dozés ir daznai jy gali biiti iSvengta arba jie
gali buti susilpninti kiek sumazinus dozg (APA, 1994b). Galimi
Sie Salutiniai poveikiai: ranky tremoras (sumazinamas skiriant
B blokatoriy), struma ir hipotiroidizmas (jam neutralizuoti ir
pasiekti eutirozing biikle papildomai skiriamas L-tiroksinas
(L-T,)), sumazéjes inksty sugebéjimas koncentruoti $lapima ir
dél to atsirandanti poliurija ir/ar polidipsija (atkreipti démesi
1 dehidratacija, galima sumazinti dozg), svorio augimas (tam
reikia saikingos dietos ir fiziniy pratimy), vir§kinamojo trak-
to sutrikimy, tokiy kaip pykinimas, dispepsija, laisvi viduriai
(problemos i$sprendziamos vartojant li¢io valgio metu, kei-
¢iant liCio preparata ar mazinant dozg) ir kai kuriais atvejais
atminties pablogéjimas bei mastymo sulétéjimas (iSsprendzia-
ma mazinant dozg) (Birch ir kt., 1993; APA, 1994b). Mazam
procentui ilgiau negu metus li¢iu gydyty pacienty gali padidéti
kreatinino koncentracija. Taciau, jei pacientai gydomi li¢iu 15
ar daugiau mety, labiau tikétinas tiek glomeruly, tiek inksty
kanaléliy funkcijos sutrikimas (Bendz ir kt., 1994).

Ilga laika gydant li¢iu, rekomenduojama reguliariai tirti li-
¢io kieki serume (nuo 3 iki 5 karty per metus ir dazniau, jei to
reikia dél klinikinés biuklés, pvz., ankstyvose gydymo stadijo-
se, vyresniems pacientams arba pasikeitus klinikinei biklei),
skydliaukeés funkcija (pvz., skydliauke stimuliuojan¢io hormo-
no (TSH) lyg}) ir inksty funkcija (kreatining) (viena ar du kar-
tus per metus) (Birch ir kt., 1993; APA, 1994b; Schou, 1997;
Kleiner ir kt., 1999). Li¢io koncentracijos matavimo tikslas yra
isitikinti, kad nustatoma arba pakankamai didelé lic¢io koncen-
tracija, arba ji yra sumazéjusi ir reikia laiku imtis priemoniy
licio koncentracijai normalizuoti. Taip pat yra svarbu pacientus
ir ju Seimas iSmokyti atpazinti {spéjamuosius intoksikacijos li-
¢iu poZymius.

Santykinai mazai tyrimy lygina skirtingus vaistus, skiria-
mus pasikartojancios unipolinés depresijos palaikomajam gy-
dymui (Solomon ir Bauer, 1993). Litj su kitais antidepresantais
lyginusiy tyrimy metaanalizé neparodé itikinamo liio prana-
Sumo unipolinés ligos profilaktikai (Souza ir Goodwin, 1991).
Taciau karbamazepino veiksmingumo unipolinés depresijos
profilaktikai jrodymai yra riboti, rezultatai rekomenduoja skirti
karbamazepina kaip alternatyvy gydyma pacientams, kurie ne-
toleruoja ar kuriems neveiksmingas gydymas liciu ar antidep-
resantais (jrodymy lygis C) (4 pav.).

4.2.2. Simptominio pablogéjimo ir pasikartojimo gydymas

Trumpi, lengvi depresijos simptomai daznai pasireiskia
palaikomojo gydymo metu. Sie simptomai, priefingai negu
pasikartojimas, nereikalauja specialiy intervencijy ar pakeis-

Palaikomasis gydymas (PG)*
su antidepresantu, veiksmingu Giminéje
ir tgstinio gydymo fazéje

A4

Pasikartojimas (proverzis) PG fazés metu — Gydyti
pasikartojanti epizoda — Pakartotinis diagnozés
perzitiréjimas — Apsvarstyti gydymo optimizavima ar PG**

/Y A
v v
Antidepresanto Pakeitimas li¢iu
< pakeitimas kitos klasés ar >

antidepresantu antidepresantas + Li
v v
Antidepresanto Antidepresanto
pakeitimas kitos klasés pakeitimas kitos klasés
antidepresantu antidepresantu
|| ar ar L

derinimas dvieju Li + antidepresantas
skirtingy klasiy i$ kitos klasés
antidepresanty ar

Li+ CBZ ar CBZ

Santrumpos: CBZ = karbamazepinas, PG = palaikomasis gydymas,
Li = litis

* Palaikomoji elektrokonvulsiné terapija (EKT) pasirinktina pacien-
tams, kuriems buvo atsakas i gydyma EKT tminéje gydymo fazéje
ar kuriems nebuvo veiksmingas gydymas skiriant dviejy ar daugiau
vaisty palaikomojo gydymo metu

** Galima apsvarstyti papildomo psichoterapijos kurso paskyrima

4 pav. Terapijos parinkimo schema didZiojo depresinio
sutrikimo palaikomojo gydymo metu

ti palaikomojo gydymo plana. Gali biiti naudingas psichiatro
skiriamas dozés pakeitimas, nuraminimas ir trumpalaikis ne-
rimo ir/ar nemigos gydymas benzodiazepinais ar hipnotikais
arba papildomas psichoterapijos kursas, padedantis susidoroti
su specifiniais psichosocialiniais stresoriais (Rush, 1999).

Per ligos pasikartojimo prodroming faz¢ daugeliui pacienty
pasireiskia tam tikras i§ anksto numatomas simptomy Sablo-
nas. Kai depresijos epizodas pasikartoja nepaisant palaiko-
mojo gydymo (,,proverzio® epizodas), gydytojas susiduria su
dideliu isstkiu. Ankstyva intervencija gali sutrumpinti epizoda
(Kupfer ir kt., 1989). Pasikartojimo ,,diferenciné diagnostika‘
reikalinga {vertinant slapta piktnaudziavima psichoaktyviomis
medziagomis, slaptas somatines ligas (pvz., skydliaukés dis-
funkcija), vaisty nevartojima ar nereguliary vartojima ir nepa-
geidaujamus gyvenimo ivykius (Rush, 1999). Jei depresijos
epizodas pasikartoja vartojant nuotaikos stabilizatoriy ar an-
tidepresanto, gali padéti gydymo optimizavimas (pvz., gydant
liciu padidinti vaisto koncentracija serume iki virSutinés tera-
pinio lygio ribos, jei sumazéjusi skydliaukés funkcija, — pridé-
ti skydliaukés hormony bei skirti papildomy psichoterapiniy
intervenciju ir konsultaciju). Jei paciento biiklé nepageréja op-
timizavus gydyma, po tgstinio gydymo reikia skirti adekvaty
imingés fazés gydyma (Zr. auksciau).
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4.2.3. Palaikomojo gydymo pasirinkimas gydant

profilaktikai atspariq depresijq

Vis stipréja supratimas, kad didelei daliai afektiniais su-
trikimais serganc¢iy pacienty profilaktinis gydymas vykdomas
netinkamai. Pacienty, kuriems profilaktinio gydymo standar-
tiniais preparatais (li¢iu ar antidepresantais) metu liga pasi-
kartojo, gydymas yra viena i§ didziausiy svarstomy problemy
gydant Siuos sutrikimus. Taciau i$ klinikiniy tyrimy yra gauta
maza duomeny, kurie galéty buti nuorodos gydytojams, gy-
dantiems nuo Siy sutrikimy kenciancius pacientus (Bauer ir
Helmchen, 2000). 4 pav. algoritme pateikti kai kurie didziaja
depresija serganciy pacienty palaikomojo gydymo pasirinkimo
variantai. Galimi gydymo pasirinkimai apima antidepresanty ir
licio derinima, li¢io ir karbamazepino derinima, dviejy antidep-
resanty ir EKT derinima (jrodymy lygis D).

4.3. Palaikomojo gydymo trukmé ir nutraukimas

Yra sunku numatyti optimaly ilgalaikio gydymo nutrau-
kimo laika. Atlikus 5 metus trukusi kontroliuojama klinikinj
tyrima, gauti svariis irodymai, kad didziausia nauda i$ ilgalai-
kio profilaktinio gydymo gauna tie pacientai, kurie vartojo visa
vaisto dozg bent 5 metus (jrodymy lygis B) (Kupfer ir kt., 1992).
Kai kuriems pacientams palaikomojo gydymo reikia ilga laika
(pvz., deSimtmecio), o kai kuriems — neribota laika (Rush ir
Kupfer, 2001). 3 mety profilaktinis gydymas paprastai skiria-
mas pacientams, kuriems ligos pasikartojimas jvyko nepraéjus
5 metams nuo ankstesnio ar kuriems buvo sunku pasiekti remi-
sija. [lgesnis negu 5 mety ar neterminuotas palaikomasis gydy-
mas rekomenduojamas pacientams, kuriems yra didesné rizi-
ka, taip pat tiems, kuriems po 2 ar 3 bandymy nutraukti vaisty
vartojima per 1 metus i$sivysté kitas depresijos epizodas. Kli-
nikinéje praktikoje antidepresanty vartojimas po palaikomojo
gydymo visada turi bliti mazinamas létai, per 4—6 mén., tai lei-
dzia anksti atpazinti {spéjamuosius pasikartojimo simptomus
ir sumazinti nutraukimo sindromo rizika. Yra gauta pranesi-
my apie nutraukimo simptomus po bet kurios antidepresanty
grupés vaisty vartojimo nutraukimo. Jie paprastai yra lengvi ir
trunka trumpai, bet vis délto pacientui gali sukelti diskomforta.
Nutraukus SSRI ir SNRI nutraukimo simptomy pasireiskimo
rizika yra didelé ir jie pasireiskia anksti, tai: galvos svaigimas,
ataksija, virSkinamojo trakto sutrikimai ir panasis { gripa simp-
tomai, taip pat miego sutrikimai (Viguera ir kt., 1998). Nutrau-
kus li¢io vartojima, padidéja depresijos pasikartojimo rizika.
I8 karto po li¢io vartojimo nutraukimo yra didelé manijos ar
depresijos epizodo rizika (Cavanagh ir kt., 2004), be to, t¢siasi
debatai, ar unipoline depresija sergantiems pacientams vaisty
vartojimo nutraukimas nesumazina juy veiksmingumo (Zr. taip
pat MacQueen ir Joffe, 2004). Specifinis nutraukimo sindro-
mas iki Siol néra tiksliai aprasytas (Schou, 1998).

Per nutraukimo perioda pacientas turi baiti atidziai stebimas.
Siekiant iSsiaiSkinti, kuriems pacientams tikétinas pasikartoji-
mas nutraukus vaisty vartojima, reikia stebéti bent 6 ménesius
(ir dar 6 ménesius tuos, kam atrodo esanti didelé pasikartojimo
rizika; Rush ir Kupfer, 2001). Nepaisant, kiek ilgai buvo testas
palaikomasis gydymas, ji nutraukus, pacientui turi biiti iSaiskin-
ta pasikartojimo rizika ir ankstyvi ispéjamieji pozymiai.

4.4. Unipolinés depresijos pasikeitimas bipoliniu

sutrikimu

Diagnozés pakeitimas bégant laikui i§ unipolinés depresijos

1 bipolinj sutrikima yra apraSomas 10-20 proc. pacienty (Angst
ir kt., 1978; Akiskal ir kt., 1995; Solomon ir kt., 1997). Antidep-
resantai, ypac tricikliai, gali pagreitinti manijos iSsivystyma kai
kuriems pacientams, kuriu depresija atrodo kaip unipoliné (Alt-
shuler irkt., 1995; Parker ir Parker, 2003). Jei peréjimas | manija
pastebimas unipolinés depresijos palaikomojo gydymo fazéje,
reikia greitai mazinti antidepresanty vartojima ir skirti reikalin-
g4 manijos epizodui gydyma (daugiau apie manijos gydyma zr.
WFSBP bipolinio sutrikimo gydymo rekomendacijas).

4.5. Psichoterapija

Sios rekomendacijos fokusuojasi i biologini (somatinj) gy-
dyma; taigi apie psichoterapija viena ar kartu su farmakotera-
pija bus minima trumpai ir néra pateikiama jrodymuy patikimu-
mo lygio. Vietoj to yra pateikiami literatiiros Saltiniai, kuriais
galima naudotis gilinantis $iais gydymo klausimais.

Palaikomoji psichoterapija, kaip vienintelis gydymo me-
todas iSvengti depresijos pasikartojimo, kai néra pakankamai
tyrimy duomeny, néra rekomenduojamas kaip pirmiausia pa-
sirenkamas gydymo metodas, iSskyrus atvejus, kai pacientai
nenori ar negali vartoti medikamenty dél tam tikry priezas¢iy
(pvz., néstumo) (AHCPR, 1993). Taciau kai kuriems pacien-
tams tai yra pasirinktinas gydymas. Yra preliminariy duomenuy,
kad pasikartojimui i§vengti gali buti veiksminga kognityviné
elgesio terapija (KET) (Teasdale ir kt., 2000; Jarrett ir kt., 2001;
Vos ir kt., 2004), iskaitant pacientus, kurie buvo sékmingai
gydyti antidepresantais (Fava ir kt., 1998). Yra jrodymuy, kad
KET gali biiti naudinga sergantiems pasikartojancia depresija
pacientams (Fava ir kt., 1998; Paykel ir kt., 1999). Taip pat gali
biti sitiloma palaikomoji tarpasmeniné terapija (angl. Mainte-
nance interpersonal psychotherapy, IPT-M) (Frank ir kt., 2000;
Browne ir kt., 2002). Be to, alternatyvy létinés depresijos pa-
laikomaji gydyma gali pasitilyti psichoterapiné sisteminé kog-
nityviné—elgesio analizé (angl. cognitive-behavioral analysis
system of psychotherapy, CBASP) (Klein ir kt., 2004).

5. LETINIU DEPRESINIU SUTRIKIMU
GYDYMAS

Sergantieji létiniais depresiniais sutrikimais dazniausiai
gydomi nepakankamai, blogéja ju socialinis funkcionavimas.
Daugelis serganciyjy létine depresija negydomi/ar gydomi ne-
pakankamai (Keller M.B. ir kt., 1995).

5.1. Distimija

Pagal TLK-10, distimija — tai nuolatiné bloga nuotaika,
kurios atskiry epizody sunkumas ir trukmé neatitinka pasikar-
tojancio depresinio sutrikimo (WHO, 1991). Pagal DSM-1V,
distimija — tai létinis, maziausiai dvejus metus trunkantis leng-
vos depresijos sindromas (APA, 1994). Daugeliui serganciujy
distimija nustatomas ir didysis depresinis sutrikimas (,,dvejo-
pa“ depresija). Siems pacientams, palyginti su serganéiaisiais
tik didziaja depresija, tikimybé visiskai pasveikti yra mazesné
(APA, 2000). Taciau, gydant ,,dvejopa“ depresija didziosios
depresijos laikotarpiu, pastebimas ir distimijos simptomy su-
silpnéjimas (Akiskal, 1994; Kocsis, 2003).

Distimija yra palyginti paplitgs sutrikimas — pasauliniy ty-
rimy duomenimis, paplitimas — 2,1 proc. (Wittchen, 2000; Wa-
raich ir kt., 2004), o tikimybé susirgti gyvenimo laikotarpiu nuo
3,1 proc. (Weissman ir kt., 1988) iki 6,4 proc. (Kessler ir kt.,
1994). Epidemiologiniy tyrimy duomenimis, distimija daznai
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pasireiskia kartu (75 proc.) su kitais psichikos sutrikimais, pvz.,
didziaja depresija, nerimo, priklausomybiy sutrikimais (Klein
ir Santiago, 2003). Distimija, subklinikine ir mazaja depresija
daznai serga vyresnio amziaus zmonés (Murphy ir kt., 2002).

5.2. Distimijos gydymas

Truksta kontroliuojamy tyrimy, ivertinanéiy distimijos
gydyma antidepresantais. ISsamios apzvalgos duomenimis,
veiksmingi {vairls antidepresantai (A lygis) (World Psychiat-
ric Association Dysthymia Working Group, 1995). Nauja
15-0s atsitiktinés atrankos kontroliuojamy klinikiniy tyrimy
duomeny metaanalizé nustaté, kad jvairts vaistai (daugiausia
antidepresantai, pvz., TCA, SSRI ir MAOI, yra veiksminges-
ni, palyginti su placebu. Atskiry vaisty grupiy veiksmingumas
nesiskyré (De Lima ir Moncrieff, 2000; De Lima ir Hotopf,
2003). Tyrimy metu nenustatyta tinkamiausia distimijos gydy-
mo trukmé, taciau rekomenduojama gydyti antidepresantais
maziausiai 2-3 m. (kaip ir didziaja depresija). SSRI ir kiti nau-
jesni antidepresantai, palyginti su senesniais, pvz., TCA, yra
geriau toleruojami bei sukelia maziau Salutiniy poveikiy. Jie
yra pirmos eilés vaistai distimija gydant ilga laika (A lygis).
Antipsichozinio vaisto amisulprido veiksmingumas panasus {
paroksetino (SSRI) (Rocca ir kt., 2002) ir didesnis, palyginti
su sertralinu (SSRI) (Montgomery, 2002). Distimijai gydyti
skiriamos panasios antidepresanty dozés, kaip ir gydant Gimini
didZiosios depresijos epizoda.

Maziau duomeny apie antidepresanty veiksminguma gy-
dant vyresnio amziaus distimija sergancius pacientus. Vieno
naujausiy tyrimy duomenimis, fluoksetinas nepasizymi ypatin-
gu veiksmingumu, palyginti su placebu. Biitini tolesni tyrimai
(Devanand ir kt., 2005). 12 sav. trukmés, atviro tyrimo metu
nustatytas didelis atsako rodiklis gydant venlafaksinu, nors tik
18-a i§ 23-jy tiriamyjy tyrime dalyvavo iki galo (Devanand ir
kt., 2004).

6. DEPRESIJOS GYDYMAS YPATINGAIS
ATVEJAIS

Butina atkreipti démesi i ypatingus atvejus. Tai:

e depresija, pasireiSkianti kartu su kitais psichikos sutriki-
mais, pvz., nerimo sutrikimais, priklausomybémis (ar piktnau-
dziavimu) nuo ivairiy medziaguy;

e vaiky ir paaugliy depresija;

e depresija, pasireiskianti vyresnio amziaus zmonéms;

e depresija, pasireisSkianti dél somatiniy ir/ar neurologiniy
sutrikimuy;

e depresija, pasireiSkianti néStumo ir maitinimo kriitimi
laikotarpiais.

Parenkant gydyma reikia konsultuotis su psichiatru (zr.
WEFSBP rekomendacijas, Bauer ir kt., 2002).

6.1. Depresija, pasireiSkianti kartu su Kkitais
psichikos sutrikimais

6.1.1. Depresija, pasireiskianti kartu su nerimo sutrikimais

Apie 30 proc. serganciyjy unipoline depresija papildomai
nustatomi nerimo sutrikimai, pvz., panikos ar potrauminio stre-
so sutrikimas (Wittchen ir kt., 1999). Sie pacientai veiksmingai
gydomi SSRI, dvejopo poveikio antidepresantais (Fawcett ir
Barkin, 1998; Rudolph ir kt., 1998), TCA ir MAO inhibito-
riais. Rekomenduojama: skirti maza prading dozg, pvz., fluok-

setino — 5 mg/p., paroksetino — 10 mg/p.; doz¢ didinti palaips-
niui iki reikiamos terapinés ar Salutiniy poveikiy i$sivystymo.
Gydant nerimo sutrikimus, pasireiskianéius kartu su depresija,
veiksminga kognityviné elgesio terapija. Anksiolitiky skiriama
tik keliy pirmy dieny laikotarpiu, kai nerimas yra stiprus.

6.1.2. Depresija, pasireiskianti kartu su piktnaudziavimu

ar priklausomybe nuo jvairiy medziagy

Labai daznai depresija pasireiskia kartu su piktnaudziavi-
mu ar priklausomybe nuo ivairiy priklausomybes sukelian¢iy
medziagy. Mazdaug 3060 proc. pacienty, serganciy ,,piktnau-
dziavimu ar priklausomybe®, pastebimi nuotaikos ir nerimo
sutrikimai. Mazdaug trecdaliui pacienty, serganc¢iy nuotaikos
sutrikimais, nustatomi ,,piktnaudziavimo ar priklausomybés*
epizodai (Regier ir kt., 1993; Scott ir kt., 1998). Jei pirminiai
yra nuotaikos sutrikimai, ypa¢ svarbu gydyti abu sutrikimus,
nes ,,piktnaudziavimas“ pablogina paciento bendradarbiavima
ir gydymo veiksminguma. Kai kada ,,piktnaudziavimo* gydy-
mas gali susilpninti depresijos simptomus. Biitina zinoti apie
galima antidepresanty ir priklausomybg sukelian¢iy medziagy,
pvz., metadono, saveika, nes gali iSsivystyti kvépavimo nepa-
kankamumas, sedacija.

Jei pirminis yra piktnaudziavimas {vairiomis priklausomy-
be sukelian¢iomis medziagomis, nuotaikos sutrikimai i§sivysto
tik intoksikacijos ir nutraukimo laikotarpiais. Jei pirminé yra
depresija, jos simptomai pasireiSkia prie§ pradedant ,,piktnau-
dziauti ir gali iSlikti nevartojant priklausomybg sukelianciy
medziagu (APA, 1994). Siems pacientams antidepresanty reikia
skirti atsargiai, nes didesné nepageidaujamy poveikiy tikimybé.
Veiksminga kognityviné psichoterapija (Scott ir kt., 1998).

6.2. Depresijos, pasireiSkiancios vyresnio amziaus

Zmonéms, gydymas

Tarp vyresnio amziaus zmoniy didzioji depresija paplitusi
daugiau nei buvo manyta. Jei Sis sutrikimas neatpazintas ir ne-
gydomas, jo prognozé bloga (Cole ir kt., 1999; Katona, 2000;
Steffens ir kt., 2000; Whyte ir kt., 2004). Vyresnio amziaus
pacientus, sergancius didziaja depresija, sunku veiksmingai ir
saugiai gydyti, nes:

e amziaus sukelti fiziologiniai poky¢iai sukelia kliniskai
reik§mingus vaisty metabolizmo ir farmakokinetikos pokycius
(Rabheru, 2004);

e dazniau tenka gydyti kartu pasireiskiancias ligas, o tai
didina farmakodinaminés ir farmakokinetinés vaisty sgveiky
tikimybg (Preskorn, 1993; Dunner, 2003).

Stokojama duomeny apie vyresniy pacienty gydyma anti-
depresantais, ypac labai seny (>75 m. amziaus) ir ty, kuriems
kartu pasireiskia reikSmingi somatiniai ir/ar neurologiniai su-
trikimai ir/ar demencija (Flint, 1998; Roose ir Suthers, 1998;
Roose ir kt., 2004). Sisteminés apzvalgos duomenimis, TCA,
SSRI ir mirtazapinas yra veiksmingesni, palyginti su place-
bu, gydant vyresnius nei 55 m. amziaus pacientus (Taylor ir
Doraiswamy, 2004). Triju metaanaliziy duomenimis, skirtin-
gu antidepresanty grupiy veiksmingumas ir toleravimas, gy-
dant vyresnius (pacienty amzius >55 m. ar >60 m.) depresis-
kus pacientus, reik§mingai nesiskiria (Mittmann ir kt., 1997;
McCusker ir kt., 1998; Gerson ir kt., 1999). Sistemingiausiai
iStirtas antidepresantas, gydant pagyvenusius pacientus, yra
nortriptilinas (TCA) (A lygis) (Flint, 1998; Roose ir Suthers,
1998; Reynolds ir kt., 2001).
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Gydymo rekomendacijos

Klinikiniy tyrimy metu ivertintas SSRI, pvz., sertralino,
paroksetino ir fluoksetino, veiksmingumas ir saugumas gydant
vyresnius depresiskus pacientus (A lygis) (Dunner ir kt., 1992;
Tollefson ir kt., 1995; Roose ir Suthers, 1998; Mulsant ir kt.,
1998; Bondareff ir kt., 2000; Muijsers ir kt., 2002). Lygina-
muyjy dvigubai akly klinikiniy tyrimy duomenimis, veiksmingi
yra venlafaksinas ir reboksetinas (Katona ir kt., 1999; Staab
ir Evans, 2000) (B lygis). Metaanalizés duomenimis, gydant
geriatrinius pacientus veiksmingas moklobemidas (A lygis)
(Angst ir Stabl, 1992).

Vyresnio amziaus pacienty atsakas i gydyma antidepresan-
tais gali buti l1étesnis. Taciau tai tinka tik ,,senesniems® anti-
depresantams (Katona, 1994), o skiriant SSRI atsako laikas
nesiskiria (Sackeim ir kt., 2005).

Manoma, kad vyresniems pacientams tgstinio gydymo lai-
kotarpiu buidingas didesnis atkry¢io rodiklis (Reynolds ir kt.,
1996). Yra irodymu, kad Siems pacientams gali biiti veiksminga
aktyvi tgstinio gydymo fazé. Placebu kontroliuoto tyrimo metu
vartotas SSRI citalopramas (Klysner ir kt., 2002) (D lygmuo).

Uzkertant kelia pasikartojimams, palaikomajam gydymui
veiksmingesni, palyginti su placebu: dotiepinas (Old age dep-
ression interest group, 1993), fenelzinas (Georgotas irkt., 1989),
citalopramas (Klysner ir kt., 2002), litis (skiriant papildomai
prie antidepresanty) (Wilkinson ir kt., 2003) (B lygmuo).

Vyresniems pacientams ypac pavojingi vaisty sukelti Saluti-
niai poveikiai, susij¢ su Sirdies ir kraujagysliy sistema. Gydant
depresiskus pacientus, sergancius iSemine $irdies liga (daugelis
buvo >60 m. amziaus), nustatytas vienodas paroksetino ir nor-
triptilino veiksmingumas, taciau nortriptilino grupéje pastebé-
ta reikSmingai daugiau sunkiy Salutiniy poveikiy, susijusiy su
Sirdies veikla (Roose ir kt., 1998). Vyresnio amziaus zmonéms
svarbiis ir anticholinerginiai Salutiniai poveikiai, pvz., kognity-
viniy procesy pablogéjimas, viduriy uzkietéjimas, Slapimo su-
silaikymas (3 lentel¢). Skirtingy antidepresanty veiksmingumas
vienodas, tod¢l ju pasirinkima nulemia jiems biidingi Salutiniai
poveikiai. Kadangi vyresni Zzmonés jautresni vaisty Salutiniams
poveikiams, pvz., Sirdies ir kraujagysliy sistemos, anticholiner-
giniams, jiems dazniau i$sivysto ortostatiné hipotenzija, todél
pirmenybé¢ suteikiama SSRI ir kitiems/naujesniems antidep-
resantams, o ne TCA (A lygmuo) (Katona, 2000; Wilson ir
Mottram, 2004). Rekomenduojama vyresnio amziaus pacien-
tus pradéti gydyti mazesnémis dozémis ir jas titruoti. Vyresniy
pacienty kraujo plazmoje susidaro didesné vaisto koncentracija
(Anderson ir kt., 2000; APA, 2000). Skiriamo vaisto dozes rei-
kia parinkti atsargiai, ypac jei sutrikusi inksty ar kepeny veikla.
Vélyvo amziaus depresiju gydymo rekomendacijos (pirminéje
sveikatos priezitiroje) nurodytos Baldwin ir kt., 2003.

Vyresnio amziaus distimija serganciy pacienty gydymas
aprasSytas 5.2.

6.3. RezistentiSka gydymui depresija

Néra visuotinai priimto ,rezistentiSkumo gydymui® api-
brézimo. Labiausiai tikétinas rezistentiSkumas gydymui, jeigu
ivertinimui naudojant patvirtintas psichometrines skales, yra
nesékmingi bent du bandymai (trukmé nuo 4 iki 6 sav.) gydyti
skirtingomis vaisty grupémis (dozés turi atitikti 150 mg TCA).
Si biiklé ypa¢ sunki, todél rekomenduojama pacienta nusiysti
pas specialista tinkamiausiam gydymui parinkti (zr. 2.1.8.; pa-
pildomai skiriama psichoterapija/ar sunkiais atvejais — elektro-

konvulsiné terapija, EKT).

6.3.1. Rezistentiska gydymui depresija, pasireiskianti

vyresnio amziaus pacientams

Net trec¢daliui vyresnio amziaus depresisky pacienty nusta-
toma rezistentiSka gydymui didzioji depresija. Rezistentisku-
mo gydymui i$sivystymui daznai daro itaka: nenustatyti kartu
pasireiSkiantys somatiniai ir/ar neurologiniai bei psichikos su-
trikimai; klaidinga diagnozé. Tiksly atsako | antidepresantus
fvertinima Sio amziaus grup¢je sunkina atipiniai depresijos
simptomai, pvz., somatiniai ir kognityviniai; kartu pasireis-
kiantys somatiniai ir/ar neurologiniai sutrikimai (galintys buti
depresijos simptomy priezastimi) (Mulsant ir Pollock, 1998;
Katona, 2000). Pradedant gydyti reikia perzitiréti diagnozg ir
parinkti tinkamiausia gydyma, pvz., viena vaista pakeisti kitu,
skirti vaisty derinius ar EKT.

Manoma, kad gydant depresija vyresnio amziaus pacien-
tams, veiksminga papildomai paskirti lic¢io, nors duomeny apie
tai mazai (C lygmuo) (Kushnir, 1986; Katona ir Finch, 1991;
Zimmer ir kt., 1991; Uehlinger ir kt., 1995). Abejojama dél
licio skyrimo vyresniems pacientams dél mazesnio klirenso ir
galimos saveikos su kitais vaistais (Sproule ir kt., 2000). Ba-
tina reguliariai tirti pacienta, nustatyti li¢io kiekj serume (re-
komenduojama nuo 0,4 iki 0,8 mmol/L (mEq/L). Tai padidina
saugaus gydymo tikimybg daugeliui vyresnio amziaus pacien-
ty (Katona ir Finch, 1991).

6.4. Depresijos, pasireiSkiancios vaikams ir

paaugliams, gydymas

Daugelis pacienty iSgyveno pirma didziosios depresijos
epizoda ankstyvoje vaikystéje, iki lytinio subrendimo ar pa-
auglystéje (Birmaher ir kt., 1998). Ankstyva didzioji depresija
panasi { suaugusiyjy, taciau jai biidingas didelis atkry¢iy rodik-
lis. Rekomenduojama pacientus nusiysti pas psichiatra.

Kai kuriais atvejais gali biti veiksmingas gydymas antide-
presantais. Ypac patariama jais gydyti sunkia depresija ir psi-
choze (Birmaher ir kt., 1998). Beveik né vieno dvigubai aklo
kontroliuojamo tyrimo metu nenustatyta reikSmingo skirtumo
tarp TCA ir placebo veiksmingumo. Be to, netikslinga gydy-
ti vaikus ir paauglius TCA (ypa¢ dezipraminu ir imipraminu)
dél didelio mirtingumo perdozavus; staigios ir nepaaiskinamos
mirties (galbiit susijusios su $irdies ir kraujagysliy sistemos
sutrikimais; Wilens ir kt., 1996) tikimybés; galimybes gydyti
saugesniais vaistais (Geller ir kt., 1999). SSRI yra veiksmin-
gesni, palyginti su placebu, gydant vaikus ir paauglius (B ly-
gmuo) (fluoksetinas, Emslie ir kt., 1997; paroksetinas, Keller
ir kt., 2001). Néra atsitiktinés atrankos kontroliuojamy ,,nau-
jesniy™ antidepresanty veiksmingumo tyrimy. Teikia vilciy
mazy atviry tyrimy duomenys apie venlafaksina (Mandoki ir
kt., 1997) ir nefazodona (Goodnick ir kt., 2000) (D lygmuo).
Galima pagalvoti apie EKT skyrima gydant iimines suicidines
bukles, depresija su psichozés simptomais ar rezistentiska gy-
dymui depresija (Thorpe ir kt., 2001).

Dalis autoriy, remdamiesi oficialiais JAV Maisto ir vaisty
administracijos (angl. Food and Drug Administration, FDA)
(2005 m.) ir Europos vaisty agentiiros (angl. European Medici-
nes Agency, EMEA) (2005 m.) praneSimais, teigia, kad gydant
vaikus SSRI (ypac paroksetinu; duomenys apie citaloprama ir
sertraling — prieStaringi) ir naujesniais antidepresantais, pvz.,
venlafaksinu, padidéja suicidinio elgesio (suicidiniy min¢iy ir
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bandymy) tikimybé. Biitina apie tai iSsamiai informuoti paci-
entus, ju tévus/ar teisétus globéjus. Jei gydymas SSRI veiks-
mingas, reikéty atsargiai testi gydyma; jei dalinai veiksmingas
ar neveiksmingas, reikia, atidziai stebint, laipsniskai mazinti
doze. Staigiai vaisto vartojimo nutraukti nerekomenduojama.
Kadangi depresijos atkry¢io rodiklis didelis, tikslinga vi-
siems vaikams ir paaugliams tgstini gydyma antidepresantais
testi maziausiai 6 mén. Palikti tas dozes, kokiomis buvo pasiek-
ta simptomy remisija (kaip ir suaugusiesiems). Jei nereikia palai-
komojo gydymo, testinés gydymo fazés pabaigoje vaisto varto-
jimas laipsniskai (maziausiai 6 sav. laikotarpiu) nutraukiamas.
6.5. Depresijos gydymas néStumo ir maitinimo kratimi
laikotarpiais
Ypac sunku gydyti, jei didziosios depresijos sutrikimas pa-
sireiSkia néStumo laikotarpiu (APA, 2000). Nuotaikos stabili-
zatoriams, pvz., li¢iui, karbamazepinui ir valproinés rtugsties
dariniams budingas teratogeninis poveikis. Manoma, kad an-
tidepresantai, pvz., TCA, SSRI, nepadidina organy disgenezés
(Altshuler ir kt., 1996, 2001), vaisiaus mirties ir sunkiy apsi-
gimimy tikimybés (Wisner ir kt., 1999). NéStumo laikotarpiu
vartojusiy TCA ar fluoksetino motiny vaiky (neuro-)vystyma-
sis nesiskyré nuo kontrolinés grupés (Nulman ir Koren, 1996;
Nulman ir kt., 1997). Kai kuriems vaikams, kuriy motinos prie$
gimdyma vartojo antidepresanty, pastebétas tiesioginis vaisty
poveikis ir praeinantys nutraukimo simptomai, pvz., nervingu-
mas, tachipnéja (Wisner ir kt., 1999). Stokojama informacijos
apie nésciyjy gydyma naujesniais antidepresantais. Néstumas
yra kontraindikacija gydyti MAO inhibitoriais (dél hiperten-
zinés krizés iSsivystymo tikimybés). Gydymas antidepresan-
tais reikalingas daugeliui nésciyju, todél reikia pagalvoti, ar
pavojingesnis yra antidepresanty poveikis vaisiui, ar atkrycio
i§sivystymas motinai, jei nustos ju vartoti. Gali biiti veiksmin-
ga psichoterapija ir EKT. Nustacius pavojaus veiksnius, pvz.,
menka pacientés svorio didéjima, patariama riipestingai stebéti

ir imtis priemoniy (Wisner ir kt., 1999).

Daznai po gimdymo padidéja nuotaikos sutrikimy ar atkry-
Ciy i$sivystymo tikimybé. Depresijos simptomai, pracinantys
7-10 d. laikotarpiu, vadinami pogimdymine melancholija. Jie
dazniausiai neatitinka didziosios depresijos kriteriju ir vaistais
negydomi (APA, 2000). 4 sav. laikotarpiu po gimdymo gali is-
sivystyti pogimdyminé depresija, priskiriama didziajai depre-
sijai. Pirmosiomis savaitémis po gimdymo depresija i$sivysto
10-15 proc. motery (Hoffbrand ir kt., 2001). Pogimdyminés
depresijos i$sivystymo tikimybé jau sirgusioms didziaja depre-
sija yra 25-50 proc.

Daugelis besigydanciy antidepresantais motiny nori zindyti
savo kudikius. Keliy naujy tyrimy metu nustatyti antidepresan-
tai, kuriuos galima saugiai vartoti maitinimo kriitimi laikotar-
piu (C lygmuo) (Wisner ir kt., 1996; Hoffbrand ir kt., 2001;
Burt ir kt., 2001). Kruops¢iausiai istirti: paroksetinas, sertrali-
nas, fluoksetinas, klomipraminas ir nortriptilinas (Stowe ir kt.,
2000; Hendrick ir kt., 2001). Vartojanti psichotropinius vaistus
motina kasdien turi stebéti vaika, pvz., miega, mityba, elgesi.
Pastebéjusi pokycius, ispéti apie juos gydytoja.

7. REKOMENDACIJU ATNAUJINIMAS

Numatyta atnaujinti rekomendacijas 2009 metais, perzit-
rint jas ir papildant naujy tyrimy duomenimis.

PADEKA

Siy rekomendacijy juodrastinis variantas buvo nusiystas vi-
siems nacionaliniy biologinés psichiatrijos organizacijy prezi-
dentams, esantiems ir WFSBP nariais; dékojame atsiuntusiems
savo komentarus apie rekomendacijas.

Verté gyd. Zita Alseikiené,
Medicinos centras ,,Neuromeda“,
gyd. Vilija Surkuteé,

gyd. Algirdas Pilkauskas
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