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Editorial / Redakcijos skiltis

Eating disorders: diagnosis, treatment and recovery

Greta NOORDENBOS
Leiden University, Clinical Psychology Section, Leiden, The Netherlands

Although the first characteristics
of anorexia nervosa (AN) were
described by Morton as early as
1694, the diagnostic criteria for
eating disorders (EDs) are still
subject of debate. In the earliest
diagnostic criteria for AN, bulimic
behaviour such as binging, vomiting
and using laxatives was seen as a
possible consequence of AN rather
than a separate disorder. In 1989,
however special diagnostic criteria
for bulimia nervosa (BN) were developed. In the DSM-IV-TR
criteria were also introduced for binge eating disorder (BED),
that is, having recurrent binges not compensated by purging
behaviour and often resulting in excess weight and obesity.

Many patients with severe eating and weight problems,
however, do not fulfil all criteria for AN, BN or BED and
are diagnosed with Eating Disorder Not Otherwise Specified
(EDNOS). Most prevalent are patients with EDNOS and
BED, while the prevalence of BN and AN is the lowest. In the
forthcoming DSM-5 the criteria for AN, BN and BED have
been changed in such a way that fewer patients are classified
as EDNOS. Although the DSM criteria for EDs are mutually
exclusive many EDs patients cross over from one diagnosis to
another. For that reason a transdiagnostic approach of EDs has
been developed.

EDs show a very skewed gender distribution: around 90%
of patients are women and 10% men. Most EDs are found in
young women aged 15-25 years. For men, however, the body
ideal is not being slim but having strong muscles. The question
is whether muscle dysmorphia can be seen as seen as a male
variant of AN.

Because EDs have severe consequences early diagnosis
and effective treatment are very important. A problem, however,
is that in the first stage EDs patients deny having eating
problems, or feel too ashamed to seek help. Their disturbed
eating behaviour is not (yet) experienced as a problem but as
a solution for underlying problems such as low self esteem,
negative body image and lack of emotion regulation and social
coping strategies. In the first period of their ED patients are not
motivated for treatment, because they are afraid of losing their
control over food, gaining weight, and becoming fat. Because

of patients’ and doctors’ delays EDs are underrecognized and
undertreated.

Sooner or later ED patients are confronted with severe
physical consequences (such as emaciation, tiredness, low
body temperature, amenorrhoea, abdominal pain, sore throat,
osteoporosis, fertility problems), psychological consequences
(such as obsessive and compulsive thoughts about food and
weight, lack of concentration, negative emotions, depression,
suicidal thoughts), and social consequences (such as distrust of
others, isolation, and being unable to continue their education
or job). Confronted with these effects they often become
motivated for treatment. Motivational interviewing can be
very helpful at this stage.

ED patients are often first diagnosed and treated by a GP
or psychologist. Severe EDs patients are admitted to a hospital
or a clinic for EDs. Most treatments start by reducing the ED
symptoms, such as underweight and undernourishment in AN,
binges in BN and BED, and purging behaviour in BN. Several
strategies are used, such as psycho-education about food and
weight and registration of food intake and emotions in a diary
in order to increase patients’ insight into their disturbed eating
behaviour. For BN cue-exposure is used in order to prevent
binging and purging. Although antidepressants can help
to reduce binges and depression, medication is not the core
treatment for EDs. Effective treatments for EDs are cognitive
behavioural treatment, psychodynamic therapy, interpersonal
therapy, body oriented therapy and emotion-focused treatment.
For young ED patients family therapy is very important.
Recently mindfulness, acceptance and commitment therapy
(ACT), and compassion therapy have proved to be useful
strategies in the treatment of EDs.

Metastudies on effect, outcome and follow-up studies show
that in general 45-50% of ED patients recover, 30% improve and
20% stay chronically ill; 5% die. Because of a lack of consensus
about the criteria for recovery these percentages vary greatly
between different studies, which makes a comparison between
outcome studies debatable. For full recovery and prevention of
relapse after treatment it is important that not only the disturbed
eating behaviour is normalized and the physical consequences are
reduced, but also the underlying problems are tackled. Important
criteria for recovery from ED are healthy eating behaviour and
weight, a positive body attitude, more self-esteem, and better
emotion regulation and social coping strategies.

Dr. Greta Noordenbos is senior researcher at the Department of Clinical Psychology, Leiden University, the Netherlands. She finished her
Ph.D. thesis about Cultural factors in the development of ED in 1987. She did research at prevention of ED, risk factors and risk groups, chronic
ED, criteria for recovery and the process of recovery. In 1994 she founded the Dutch Commission for Prevention of ED and she participates in
SIG group Prevention of the of AED. She has written several books about EDs, some together with Prof. dr. W. Vandereycken from the Leuven
University in Belgium. Greta Noordenbos was co-editor of the Dutch Handbook Eating Disorders and was member of the Task group of the
Dutch Guidelines for ED. In 2012 a new book about Guidelines for Recovery from Eating Disorders will be published.

Address for correspondence: Dr. Greta Noordenbos, Leiden University, Clinical Psychology Section, Wassenaarseweg 52, 2333 AK Leiden

,The Netherlands. e-mail: Noordenbos@FSW.Leidenuniv.nl
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Effect of treatment with antipsychotics on sex hormone
binding globulin concentrations in patients with acute
psychosis

Gydymo antipsichotikais poveikis lytinius hormonus suriSancio
baltymo koncentracijai sergant tminémis psichozemis

Vesta STEIBLIENE, Narseta MICKUVIENE, Robertas BUNEVICIUS

Institute of Behavioral Medicine, Lithuanian University of Health Science, Palanga, Lithuania

SUMMARY

The primary aim of this study was to investigate effect of acute
psychosis treatment with antipsychotic medications on sex hormone
binding globulin (SHBG) concentrations. The secondary aim of
the study was to evaluate relationships between changes in SHBG
concentrations and severity of psychosis, assessed by the Brief
Psychiatric Rating scale (BPRS).

Methods. 81 acute psychotic patients (42 men and 39 women),
consecutively admitted to the mental hospital were included to the study,
if they had no history of any significant or unstable medical condition or
concomitant psychiatric disorder. Blood samples were collected on two
occasions (admission and discharge) for the assessment of the SHBG
concentrations. Psychiatric diagnoses were made according to DSM—
IV-TR diagnostic criteria, assessed by using Mini Plus 5.0.0 structured
clinical interview. Severity of psychosis was assessed on two occasions
by the Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS). All study patients during
hospitalization received treatment with antipsychotics.

Results. Acute psychosis treatment with antipsychotics produced a
significant decrease in SHBG concentrations in total group of patients
(F=6.18; p=0.015). There were gender-related differences in the
treatments effect on SHBG concentrations; the significant decrease
in SHBG has been found in antipsychotic treated female patients (F
=4.4; p=0.039), but not in male patients (F=1.7; p=0.204). Patients
on haloperidol treatment experienced greater decrease in SHBG
concentrations (in percent from baseline) than patients on atypical
antipsychotics (treatment effect F=4.9; p=0.030). BPRS scores on
admission and on discharge positively correlated with duration of
hospitalization and negatively with SHBG concentrations in male
patients.

Conclusions. The results of our study demonstrate that in patients
with acute psychotic episode treatment with antipsychotics lead to
endocrine abnormalities, such as decrease in SHBG concentrations.
Women are more vulnerable to side effects. However, severity of
psychosis negatively correlates with SHBG concentrations in men.

Key words: antipsychotics, adverse events, sex hormone binding
globulin (SHBG), gender, psychosis, treatment

SANTRAUKA

Pirminis tikslas buvo istirti iminés psichozés gydymo antipsichotikais
poveiki lytinius hormonus surisanc¢io baltymo (LHSB) koncentracijai.
Antrinis tikslas — nustatyti sasajas tarp LHSB koncentracijos kitimo
ir psichozés sunkumo, vertinto Trumpa psichiatrinio vertinimo skale
(TPVS).

Metodai. Tyrime dalyvavo 81 Tminis psichozinis pacientas (42
vyrai ir 39 moterys), atsitiktine tvarka atvykegs ir hospitalizuotas |
psichiatring ligoning, kuriam nenustatyta reikSmingy ar nestabiliy
medicininiy bikliy ar gretutiniy psichiatriniy sutrikimy. Veninis
kraujas LHSB koncentracijos tyrimui paimtas du kartus (atvykimo ir
iSraSymo i§ stacionaro diena). Psichiatriné diagnozé buvo nustatyta
remiantis DSM—-IV-TR diagnostiniais kriterijais, naudojant Mini Plus
5.0.0 strukttiruota klinikini klausimyna. Psichozés sunkumas vertintas
naudojant Trumpo psichiatrinio vertinimo skalg (TPVS) atvykimo
ir iSraSymo diena. Visi tyrime dalyvave pacientai buvo gydyti
antipsichotikais.

Rezultatai. Gydant Giming psichoz¢ antipsichotikais reik§mingai
mazéjo LHSB koncentracija bendroje pacienty grupéje (F=6.18; p=
0.015). Nustatyti su lytimi susij¢ antipsichotiky veikimo skirtumai:
reikSmingas LHSB koncentracijos sumazéjimas nustatytas moterims
(F=4.4; p=0.039), bet ne vyrams (F=1.7; p=0.204). Gydant
haloperidoliu LHSB koncentracija mazéjo stipriau (procentais nuo
pradinés koncentracijos), nei gydant atipiniais antipsichotikais
(gydymo poveikis F=4.9; p=0.030) (16 proc. (95 proc. PI = 5-26
proc.) ir —0.3 proc. (=10 proc.; 9.5 proc.)) atitinkamai. TVPS rodikliai
pries gydyma ir po gydymo vyrams teigiamai koreliavo su gydymosi
stacionare trukme ir neigiamai koreliavo su LHSB koncentracija.
ISvados. Tyrimo rezultatai rodo, kad TGminés psichozés gydymas
antipsichotikais pacientams sukelia endokrininius poky¢ius, tokius
kaip LHSB koncentracijos sumazéjimas. Moterys yra jautresnés
nepageidaujamiems reiSkiniams. Vis délto, vyrams psichozés
sunkumas neigiamai koreliuoja su LHSB koncentracija.
RaktaZodZziai: antipsichotiky nepageidaujami reiSkiniai, lytinius
hormonus suriSantis baltymas, lytis, psichoz¢, gydymas.

INTRODUCTION

Antipsychotic medications have been increasingly
used for the management of patients with a variety of acute
psychotic disorders and with severe behavioral disturbances.
However, their efficacy was not as high as expected [1]. In

the past decade there is a growing concern among clinicians
and researchers that use of antipsychotics may be related to
potentially serious cardiovascular, endocrine and metabolic
side effects [2, 3,4, 5, 6,7, 8, 9].

From early in its formation, the brain is a sexually

Address for correspondence: Vesta Steibliené, Institute of Behavioral Medicine, Lithuanian University of Health Science, Vydino str. 4,

Palanga LT-00135, e-mail: vsteibliene@mail.lt

Vol. 14, No 1, 2012, May

BIOLOGICAL PSYCHIATRY AND PSYCHOPHARMACOLOGY 3



Research Reports

dimorphic organ; structurally and functionally [10].
Antipsychotic treatment guidelines do not differentiate
between male and female patients. However, studies in
humans have shown that the pharmacokinetics and the
pharmacodynamics of antipsychotic drugs differ between
genders [11, 12]. Adverse drug events are reported being
equal for men and for women, but those reported for women
are more serious [13]. There is general agreement that
women are more susceptible for several side effects such
as weight gain, diabetes and specific cardiovascular events,
when treated with antipsychotics [14, 15, 16]. Cardiovascular
death, to which men are more susceptible than women, is
disproportionately high in women using antipsychotics [17,
18, 19]. Antipsychotics increase the risk for embolism and
this complication appears to be more common in women
[20]. The results of several clinical trials confirm that women
are more susceptible for drug-induced hyperprolactinemia
[21, 22, 23]. Optimal maintenance regimens for treatment
with antipsychotics needs lower dose for women compared
to men [24].

Sex hormone binding globulin (SHBG) is a
glycoprotein synthesized in the liver. Reference range for
serum concentrations of SHBG is different for men and
women. SHBG binds sex hormones, regulating their free
concentrations; and only free hormones are active. Changes in
SHBG levels lead to alterations in estrogen and testosterone
activity [25]. SHBG may exert biological functions through
itself or through regulation of the levels of free sex hormones
concentrations [26, 27]. Activity of sex hormones is associated
with the development of cardiovascular events and its risk
factors [28]. SHBG secretion is suppressed by insulin and by
androgens and stimulated by growth hormone, by estrogens
and by thyroid hormones [29, 30]. The measurement of the
SHBG, as tissue marker of thyroid hormones activity in the
liver can be a useful diagnostic tool for evaluating thyroid
hormones metabolism at the tissue level [31]. In human
studies, serum SHBG was found being negatively correlated
with obesity [32], dyslipidemia [33], metabolic syndrome
[34], insulin resistance [35], and type 2 diabetes [36]. Serum
SHBG is also inversely correlated with serum C-reactive
protein, a marker for inflammation [37]. There are scanty
data on effects of antipsychotics medications on the levels
of the SHBG.

The primary aim of this study was to investigate effect
of acute psychosis treatment with antipsychotic medications
on SHBG concentrations. The secondary aim of the study
was to evaluate relationships between changes in SHBG
concentrations and severity of psychosis, assessed by the
Brief Psychiatric Rating scale.

STUDY POPULATION AND METHODS

The study was performed at the District Mental Hospital, in
Ziegzdriai, Lithuania, according cooperation agreement with
study contracting organization, Institute of Psychophysiology
and Rehabilitation, Lithuanian University of Health Sciences.
The protocol and informed consent form of the study was
approved by the Regional Committee for the Biomedical
Research of the Lithuanian University of Health Sciences.

All acute psychotic patients, men and women, 18-70
years old, consecutively admitted and hospitalized in the

Acute Psychosis Department of the District Mental Hospital
were invited to participate in the study, if they were able to
understand the purpose of and the procedures required for the
study and had signed a written informed consent form.

Patients were excluded from the study if they had a history
of any significant or unstable cardiovascular, respiratory,
neurological, cerebrovascular, renal, hepatic, endocrine,
immunological condition, history of epileptic seizures, were
suicidal or agitated, had no diagnosis of psychoactive drug
dependence 6 month before screening visit, had not receive
treatment with any somatic medication or received long-acting
antipsychotics 4 month before admission, electroconvulsive
therapy (ECT) 3 month before admission and were physically
healthy as judged by physical examination, medical history
and results of routine blood and urine tests, not pregnant or
breast feeding.

Eighty one acute psychotic patients (42 men and 39
women) were included into analysis. The mean age of the
patients in total group, female group, and male group were 35
(SD=10), 37 (SD = 10), and 34 (SD = 11) years respectively.
Their blood samples were collected the next morning after
hospital admission, after overnight fast for the assessment
of the SHBG concentrations. The second sample was drawn
after overnight fast on the day of discharge from the hospital.
Venous blood was centrifuged and serum was frozen for
the storage. All serum samples were analyzed for SHBG
concentrations at the same time avoiding variations in inter-
assay sensitivity.

Psychiatric diagnoses of study patients were made
according to DSM-IV-TR diagnostic criteria (APA, 2000)
[38] using three modules of the Mini Plus 5.0.0 structured
clinical interview [39]: module A for major depressive
episode, module D for (hypo) manic episode and module
M for psychotic disorders. Diagnostic algorithms specified
diagnosis of the specific psychotic disorder. Only patients who
met criteria for current acute psychotic disorder on module M
were included to the study.

Severity of psychosis was assessed by the Brief Psychiatric
Rating Scale (BPRS) the next morning after the admission and
on the day of discharge after acute psychosis treatment. BPRS
assesses 18 symptom constructs rated from 0 (symptom not
present) to 6 (symptom is extremely severe). All diagnostic
evaluations were made by one study psychiatrist (VS).

During admission to the mental hospital 44 patients were
diagnosed having schizophrenia; 16 patients, brief psychotic
disorder; 11 patients, schizoaffective disorder; 5 patients,
schizophreniform disorder and 5 patients, affective psychosis.

All 81 patients during hospitalization received treatment
with antipsychotics (38 patients receives haloperidol; 15
patients, risperidone; 13 patients, olanzapine; 6 patients,
amisulpiride; 3 patients, ziprazidone; and 6 patients,
quetiapine); 78 patients received concomitant treatment with
benzodiazepines (diazepam, clonazepam, lorazepam) and
22 patients with antidepressants (amitriptyline, sertraline,
paroxetine, escitalopram, venlafaxine). Mean durations of the
hospitalization was 29 (SD = 10) days, range (4-55) days.

Serum SHBG concentrations were assessed by the
radioimmunoassay, using commercial an IMULITE Kkits
(Czech Republic). Sensitivity of the SHBG assay was 1.0
nmol/l for one-step protocol. The normal reference interval
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for SHBG concentrations was 20-70 nmol/l for men and 30-
100 nmol/1 for women.

STATISTICAL ANALYSES

The major dependent variables were the SHBG
concentrations and BPRS scores. Distributions of age, SHBG
concentrations and BPRS scores were expressed by mean
(SD). We related SHBG response to age and the duration of
hospitalization using Spearman’s correlation coefficient. This
report focuses on the findings from the total acute psychotic
patients group and from two gender subgroups.

In the study mean SHBG concentrations and mean change
in SHBG concentrations from baseline were analyzed within
and between groups using repeated measures analysis of
variance, which included two occasions (before psychosis
treatment and after psychosis treatment), antipsychotics used
for treatment (haloperidol vs. atypical antipsychotics), gender,
two-way interactions between occasions and treatment,
occasions and gender, treatment and gender, as well as
three-way interaction between occasions, treatment and
gender. Within this model, pair-wise comparisons between
two occasions, treatments and genders were tested by t-test.
Mean change from baseline to endpoint was analyzed using
analysis of variance (ANOVA). A reduction in the SHBG
concentrations and BPRS scores was calculated as percent
change from baseline (before treatment level — after treatment
divided by before treatment level). The sample was divided
into tertiles for BPRS scores (by cutoff points of 38 and 43).
F-test of difference of means was presented. All models and
effect were tested with a two-sided alpha level of 0.05. Data
analyses were performed using SPSS statistical software
(version 17.0).

RESULTS

During admission to the hospital, according to the
reference range, 3 (7%) female patients had decreased SHBG
concentrations and 4 (10%) female patients had elevated
SHBG concentrations; also 3 (6%) male patients had
decreased SHBG concentrations and 3 (6%) male patients
had elevated SHBG concentrations. After acute psychosis
treatment with antipsychotics 6 (14%) female patients had
decreased SHBG concentrations and only 1 (3%) had elevated
SHBG concentrations; 7 (13%) male patients had decreased
and 2 (4%) males- increased SHBG concentrations.

A reduction in the SHBG concentrations form baseline

Table 1. SHBG concentrations in psychotic patients before and
after hospital treatment

score after acute psychosis treatment varied from 2% to
55% in 57 percent of male patients, and from 0.5% to
90% in 66 percent of female patients. Reduction of SHBG
concentrations >20% was established in 40% of female and
33% male patients. In 43% of male patients and in 34%
of female patients SHBG concentrations increased after
treatment.

The level of the SHBG from the total patients group
and from both gender subgroups are presented in Table 1. In
the entire sample, a repeated-measures analysis of variance
revealed that the treatment produced a significant decrease
in SHBG concentrations (F = 6.18 p = 0.015). There were
no significant interactions between gender and occasions
of measures. There were gender—related differences in the
treatment effects on SHBG concentrations. Significantly
decreased SHBG concentrations found in antipsychotic treated
female patients, but not in male patients: effect of occasion
(F=4.4; p=0.039) and (F = 1.7; p = 0.204) respectively.
The proportion of the change in SHBG concentrations was
similar in female patients (8.6% (95% CI = —3.8%; 21.2%)
compared to male patients 5.8% (95% CI = —3.0%; 14.6%)
(F=0.15p=0.7).

38 (46.9%) patients were assigned to treatment with
typical antipsychotic haloperidol; other patients were treated
with different atypical antipsychotics. Patients on haloperidol
experienced greater SHBG decrease (in percent from
baseline) than patients on atypical antipsychotics (treatment
effect F = 4.9 p = 0.030) (16% (95% CI=5%; 26%) and
—0.3% (—10%; 9.5%) respectively). Separately, for male and
female patients, decrease in SHBG concentrations in patients
on haloperidol was greater than the SHBG response seen
with atypical antipsychotics, but was no longer statistically
significant (male: F =2.8 p=10.07; female: F = 1.6 p=0.22).
Treatment with antidepressants and benzodiazepines did not
affect SHBG concentrations.

As a treatment response, reduction in the total BPRS
baseline score varied from 19% to 81%; in a range from 19%
to 50% in 46 percent of patients, in a range from 50% to 70%
in 42 percent of patients, and in a range from 70% to 81% in
12 percent of patients.

Average scores of the BPRS are shown in Table 2. BPRS
scores on two occasions (on admission and on discharge)
were remarkably differed in male and female patient groups
in univariate analysis (F = 698 p<0.001 and F = 1683 p<0.001
respectively); and in multivariate analysis when age, duration
of hospitalization and SHBG concentrations on admission
were included as a co-variants (F = 11.8; p = 0.001 and F
= 21.1; p<0.001, respectively). BPRS scores on admission
and on discharge in male patients negatively correlated with

SHBG mean (SD), nmol/l ANCOVA SHBG concentrations (r = —0.34, p = 0.027 and r = -0.38, p
= 0.011 respectively) and positively correlated on discharge
tBetf"ret t Atf‘er t tEfffCt 01; with duration of hospitalization (r = 0.32, p = 0.037).
reatmen reatmen reatinen After division the patients into tertiles according to
All, n=81 51.0 (25.1) 455(25.0) F=6.2p=0.015" disease severity, measured by BPRS (0-38, 39-43 and
Men, n=42 413(167) 384(188) F=1.7p=02 >.43). one tertile of psychotic femal.e patients (39—-43) had
significantly lower SHBG concentrations after treatment than
Women, n=39  61.5(28.5) 52.9 (28.7) F=4.4 p=0.039 other tertiles (F = 7.9; p= 0.02) (Fig. 1).
SHBG, Sex hormone binding globulin
sadjusted for age, ®adjusted for age and gender
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Table 2. Psychotic patients BPRS scores before and after treatment

BPRS, mean (SD) (range)

Repeated ANCOVA

Before treatment

After treatment

Adjusted model

38.3(8.0) 18.6 (6.4) F=18.5; p<0.001
All, N=81°
(16-53) (4-36) Gender: F=5.9; p=0.017
F=11.8; p=0.001
36.0 (9.0) 17.6 (7.3)
Men, n=42 SHBG: F=6.1; p=0.019
(16-53) (4-36)
Duration of hospitalization: F=5.9; p=0.020
40.8 (5.9) 19.6 (5.2
Women, n=39 F=21.1; p<0.001
(30-52) (10-31)
Male patients 707 Female patients
- —
— = 60 @ -
% 50— % . | .
A TR o 507 “op=002 L
g 40— @ \ E e 2T
G RN £ L
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Fig. 1. SHBG concentrations divided by BPRS tertiles during admission as function of treatment in male and female patients (open

circle — before treatment, closed circle —after treatment)

DISCUSSION

The main finding of this naturalistic study demonstrates
thatacute psychosis treatment with antipsychotics is associated
with gender specific changes in SHBG concentrations. The
significant decrease in SHBG concentrations was found
in female patients, but not in male patients. Women with
medium severity of psychosis demonstrated lowest SHBG
concentrations after antipsychotic treatment. Most significant
effects on decrease in SHBG concentrations were associated
with haloperidol treatment. Severity of psychosis correlated
negatively with SHBG concentrations in men.

There are only few studies, investigated effects of
treatment with antipsychotics on SHBG concentrations.
Study performed by Birkenaes et al. (2009) included data
from 234 patients with diagnosis of schizophrenia and other
severe psychotic disorders [40]. Patients were on stable
monotherapy with antipsychotic olanzapine (n = 72) or other
antipsychotic, typical or atypical (n = 80), with median 5
month duration of treatment; one fraction of patients were free
form antipsychotic medication (n = 82), median duration 12
month. Groups were matched for gender and were compared
for SHBG and other endocrine hormones concentrations.
Study found that olanzapine-treated patients had the lowest
SHBG concentrations, and in olanzapine-treated female
patients thus difference was statistically significant compared
to other subjects. No significant differences were found across

male treatment groups in concentrations of SHBG. Authors
concluded that changes in SHBG were associated with
olanzapine treatment and female subjects were particularly
vulnerable.

The findings of our study show that short- term hospital
treatment with antipsychotics produces results similar to
Birkenaes et al. study; suppression of SHBG concentrations
is strongest in female patients treated with antipsychotics.
Our 13 psychotic patients, treated with olanzapine did not
produced different from other antipsychotic effect on SHBG
concentrations [40].

Other naturalistic, 9-month follow-up study [41]
compared effect of olanzapine vs. typical antipsychotics on
SHBG concentrations and other endocrine parameters and
sexual function in 63 male in-patients with acute psychotic
episodes of schizophrenia. SHBG concentrations were
measured on discharge from the inpatient unit (baseline),
and again at 3 and 9 months after discharge. Time points for
follow up were chosen to assess short and long-term effects
of antipsychotics on endocrine function. The results of this
study are similar to our findings; after acute treatment with
haloperidol SHBG concentrations were lower than after acute
treatment with atypical antipsychotics.

Long term effects of antipsychotics on SHBG
concentrations were assessed in a study of 67 consecutive
outpatients with schizophrenia after two years treatment with
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typical antipsychotic medications [42]. The results of this
study indicate that long term treatment with antipsychotic
medication in females is likely to increase prolactin and
to be associated hypo-gonadal state. Plasma prolactin
levels correlated positively with dose of antipsychotic and
negatively associated with SHBG concentrations in female
but not male patients. In our report we do not provide data
on prolactin concentrations; however, changes in SHBG
concentrations were more evident in female patients.

Our study has several limitations. We did not have placebo
treated patients group for SHBG comparison. Therefore, we
cannot conclude if changes in SHBG concentrations are
associated with psychosis or with effects of antipsychotic
drugs. In the future studies all factors, affecting SHBG

REFERENCES:

1. Lieberman J.A., Stroup T.S. The NIMH-CATIE Schizophrenia Study: What Did We Learn? Am
J Psychiatry 2011;168:770-775.

2. Allison DB, Casey DE. Antipsychotic-induced weight gain: a review of the literature. Journal of
Clinical Psychiatry 2001;62:22-31.
3. Koller EA, Cross JT, Doraiswamy PM, Schneider BS. Risperidone-associated diabetes mellitus:

a pharmacovigilance study. Pharmacotherapy 2003;23:735-44.

4. Koller EA, Weber J, Doraiswamy PM, Schneider BS. A survey of reports of quetiapine-associated
hyperglycemia and diabetes mellitus. J Clin Psychiatry 2004;65:857-63.

5. Jin H, Meyer JM, Jeste DV. Phenomenology of and risk factors for new-onset diabetes mellitus
and diabetic ketoacidosis associated with atypical antipsychotics: an analysis of 45 published
cases. Annals of Clinical Psychiatry 2002;14:59-64.

6. Meyer JM, Koro CE. The effects of antipsychotic therapy on serum lipids: a comprehensive
review. Schiz Res 2004;70:1-17.

7. Sathyaprakash R, Henry RR. Hyperglycemia with antipsychotic treatment. Current Diabetes
Reports 2004;4:41-5.

8. Newcomer JW. Second-generation (atypical) antipsychotics and metabolic effects: a
comprehensive literature review. CNS Drugs 2005;19:1-95.

9. Steibliene V, Mickuvien¢ N, Bunevi¢ius R. Acute psychosis related to insufficient of thyroid
function: a case report. Biological Psychiatry and Psychopharmacology 2008; 10(2):27-30.

10.  Goldstein JM, Kennedy DN, Caviness VS Jr. Brain development, XI: sexual dimorphism (image,
neuro). Am J Psychiatry 1999; 156:352.

11. Anthony M, Berg MIJ. Biologic and molecular mechanisms for sex differences in
pharmacokinetics, pharmacodynamics, and pharmacogenetics, part I. J] Womens Health Gend
Based Med 2002;11:601-615.

12. Anthony M, Berg MIJ. Biologic and molecular mechanisms for sex differences in
pharmacokinetics, pharmacodynamics, and pharmacogenetics, part II. J] Womens Health Gend
Based Med 2002a; 11:617-629.

13. Miller MA: Gender-based differences in the toxicity of pharmaceuticals the Food and Drug
Administration’s perspective. Int J Toxicol 2001; 20:149-152.

14.  Covell NH, Weissman EM, Essock SM. Weight gain with clozapine compared to first generation
antipsychotic medications. Schizophr Bull 2004;30:229-240.

15. Ascher-Svanum H, Stensland M, Zhao Z, Kinon BJ. Acute weight gain, gender, and therapeutic
response to antipsychotics in the treatment of patients with schizophrenia. BMC Psychiatry
2005;5:3.

16. Strohmer B, Schernthaner C, Iglseder B, Paulweber B, Pichler M. Gender-specific effect of
metabolic syndrome on rate adjusted QT interval in middle-aged participants of an atherosclerosis
prevention program. Wien Klin Wochenschr 2007;119:544-552.

17.  Drici MD, Clément N. Is gender a risk factor for adverse drug reactions? The example of drug-
induced long QT syndrome. Drug Saf 2001;24:575-585.

18. Abi-Gerges N, Philp K, Pollard C, Wakefield I, Hammond TG, Valentin JP. Sex differences in
ventricular repolarization: from cardiac electrophysiology to torsades de pointes. Fundam Clin
Pharmacol 2004;18:139-151.

19.  Regitz-Zagrosek V, Lehmkuhl E, Weickert MO. Gender differences in the metabolic syndrome
and their role for cardiovascular disease. Clin Res Cardiol 2006;95:136-147.

20.  KamijoY, Soma K, Nagai T, Kurihara K, Ohwada T: Acute massive pulmonary thromboembolism
associated with risperidone and conventional phenothiazines. Circ J 2003; 67:46 48.

21. Kuruvilla A, Peedicayil J, Srikrishna G, Kuruvilla K, Kanagasabapathy AS: A study of serum
prolactin levels in schizophrenia: comparison of males and females. Clin Exp Pharmacol Physiol
1992; 19:603-606.

22.  Naidoo UKinon BJ, Gilmore JA, Liu H, Halbreich UM: Hyperprolactinemia in

concentrations should be taken into account and the wider
range of endocrine measurements should be investigated.
To compare different effects of specific antipsychotics on
endocrine function of psychotic patients the larger sample
size is needed.

In conclusions, the results of our study support earlier
findings that antipsychotics provide effective treatment
for acute psychotic episode but may lead to endocrine
abnormalities, such as decrease in SHBG concentrations.
Women are more vulnerable to this side effect of antipsychotic
treatment, especially when treated with haloperidol. The
severity of psychosis negatively correlates with SHBG
concentrations in men.

23. Seeman MV. Secondary effects of antipsychotics: women at greater risk than men. Schizophr
Bull 2009 Sep;35(5):937-48.

24. Seeman MV. Gender Differences in the Prescribing of Antipsychotic Drugs. Am J Psychiatry
2004;161:1324-1333.

25.  Anderson DC, Sex-hormone-binding globulin. 1974. Clinical Endocrinology 3: 69-96.

26. Porto CS, Lazari MF, Abreu LC, Bardin CW, Gunsalus GL. Receptors for androgenbinding
proteins: internalization and intracellular signalling. J Steroid Biochem Mol Biol 1995;53:561-5.

27.  Hammes A, Andreassen TK, Spoelgen R, et al. Role of endocytosis in cellular uptake of sex
steroids. Cell 2005;122:751-62.

28. Sutton-Tyrrell K, Wildman RP, Matthews KA, et al. Sex-hormone-binding globulin and the
free androgen index are related to cardiovascular risk factors in multiethnic premenopausal and
perimenopausal women enrolled in the Study of Women Across the Nation (SWAN). Circulation
2005;111:1242-9.

29. Pugeat M, Crave JC, Elmidani M, Nicolas MH, Garoscio-Cholet M, Lejeune H, Déchaud H,
Tourniaire J. Pathophysiology of sex hormone binding globulin (SHBG): relation to insulin. J
Steroid Biochem Mol Biol 1991;40(4-6):841-9.

30. Kalme T, Seppild M, Qiao Q, Koistinen R, Nissinen A, Harrela M, Loukovaara M, Leinonen P,
Tuomilehto J. Sex hormone-binding globulin and insulin-like growth factor-binding protein-1
as indicators of metabolic syndrome, cardiovascular risk, and mortality in elderly men. J Clin
Endocrinol Metab 2005 Mar;90(3):1550-6.

31. Pugeat M, Nader N, Hogeveen K, Raverot G, Déchaud H, Grenot C. Sex hormone-binding
globulin gene expression in the liver: drugs and the metabolic syndrome. Mol Cell Endocrinol
2010;316:53-59.

32. Tchernof A, Despres JP. Sex steroid hormones, sex hormone-binding globulin, and obesity in
men and women. Horm Metab Res 2000;32:526-36.

33.  Garces C, Oya I, Lasuncion MA, et al. Sex hormone-binding globulin and lipid profile in pubertal
children. Metabolism 2010;59:166-71.

34. Brand JS, van der Tweel I, Grobbee DE, Emmelot-Vonk MH, van der Schouw YT. Testosterone,
sex hormone-binding globulin and the metabolic syndrome: a systematic review and meta-
analysis of observational studies. Int J Epidemiol 2011;40:189-207.

35. Onat A, Hergenc G, Karabulut A, et al. Serum sex hormone-binding globulin, a determinant of
cardiometabolic disorders independent of abdominal obesity and insulin resistance in elderly
men and women. Metabolism 2007;56:1356—62.

36. Ding EL, Song Y, Manson JE, et al. Sex hormone-binding globulin and risk of type 2 diabetes in
women and men. N Engl J Med 2009;361:1152-63.

37. Liao CH, Li HY, Yu HJ, Chiang HS, Lin MS, Hua CH, Ma WY. Low serum sex hormone-binding
globulin: Marker of inflammation? Clin Chim Acta. 2012 Apr 11;413(7-8):803-7.

38. American Psychiatric Association [DSM-IV-TR], 2000 American Psychiatric Association.
(2000). Diagnostic and statistical manual of mental disorders (4th ed., text revision). Washington,
DC.

39. Sheehan DV, Lecrubier Y, Sheehan KH, Amorim P, Janavs J, Weiller E, Hergueta T, Baker R,
Sheehan DV, Lecrubier Y, Sheehan KH, Amorim P, Janavs J, Weiller E, Hergueta T, Baker R,
Dunbar GC. The Mini-International Neuropsychiatric Interview (M.LN.L): the development
and validation of a structured diagnostic psychiatric interview for DSM-IV and ICD-10. J Clin
Psychiatry. 1998;59 Suppl 20:22-33;quiz 34-57.

40. Birkenaes AB, Birkeland KI, Friis S, Opjordsmoen S, Andreassen OA. Hormonal markers of
metabolic dysregulation in patients with severe mental disorders after olanzapine treatment under
real-life conditions. J Clin Psychopharmacol 2009 Apr;29(2):109-16.

41. Costa AM, de Lima MS, Faria M, Filho SR, de Oliveira IR, de Jesus Mari J. A naturalistic,
9-month follow-up, comparing olanzapine and conventional antipsychotics on sexual function
and hormonal profile for males with schizophrenia. J Psychopharmacol 2007 Mar;21(2):165-70

response to antipsychotic drugs: characterization across comparative clinical trials. 42. Smith S, Wheeler MJ, Murray R, O’Keane V. The effects of antipsychotic-induced
Psychoneuroendocrinology 2003; 28(suppl 2):69-82. hyperprolactinaemia on the hypothalamic-pituitary-gonadal axis. J Clin Psychopharmacol 2002
Apr;22(2):109-14.
Received 10 January 2012, accepted 23 March 2012
Straipsnis gautas 2012 01 10, priimtas 2012 03 23
Vol. 14, No 1, 2012, May BIOLOGICAL PSYCHIATRY AND PSYCHOPHARMACOLOGY 7



Research Reports

Impact of depression on multiple sclerosis patients’ life
activities and treatment quality

Depresijos jtaka serganciyjy iSsétine skleroze veiklai bei
gydymo kokybei

Rytis LEONAVICIUS, Virginija ADOMAITIENE
Department of Psychiatry, Medical Academy, Lithuanian University of Health Sciences, Kaunas, Lithuania

SUMMARY

Introduction. Although depression is the most frequent psychiatric
disorder accompanying multiple sclerosis (MS) patients, only few
studies have examined the impact of depression on patients’ views
about their MS treatment.

Aim of the study. To identify MS patients’ views on how their MS
treatment could be improved, and to evaluate differences between
patients with and without depression.

Materials and methods. A total of 270 adult patients with MS
took part in this study. Depression was assessed according to ICD-
10 criteria. The impact of MS on patients’ social, work, domestic
activities and family life, as well as patients’ views on how their MS
treatment could be made more effective, were assessed by original
questionnaire.

Results. Depression was presented in 20.7% of patients, with a
similar prevalence between the sexes. Patients who indicated that MS
interfered with their family life were at significantly increased risk of
depression (P<0.001). Patients who identified the need to pay more
attention to MS, and to include more medications in reimbursement
lists, as factors that would improve the management of MS, were more
likely to be diagnosed with depression.Conclusions: The negative
impact of MS on family life is an important factor contributing to the
risk of depression. Further studies are needed to document patients’
perceptions of the disease, its management, and correlations to the
risk of depression.

Key words: depression; multiple sclerosis; treatment quality .

SANTRAUKA

Ivadas. Depresija yra vienas dazniausiy psichikos sutrikimy, kurie
pasireiskia iSsétine skleroze (IS) sergantiems pacientams, deja, tik
nedaugelis tyrimy analizuoja, kokia yra depresijos itaka pacientams,
patiems vertinantiems IS gydyma.

Tyrimo tikslas. [vertinti paciy IS pacienty poziiiri, kaip biity
galima pagerinti IS gydyma bei jvertinti skirtumus tarp pacienty,
kuriems diagnozuotas depresijos epizodas ir kuriems $is sutrikimas
nediagnozuotas.

Tyrimo medZiaga ir metodai. Tyrime dalyvavo 270 serganciyjy IS.
Depresijos epizodo pasireiskimas buvo vertinamas remiantis TLK-10
kriterijais. Naudojant originaly klausimyna buvo vertinama IS jtaka
paciento socialinei, darbinei, buitinei veiklai ir Seimyniniam gyvenimui
bei kokiomis priemonémis biity galima pagerinti IS gydymo kokybe.
Rezultatai. Depresijos epizodas diagnozuotas 20,7 proc. tiriamujy
vienodai pasireiské abiem lytims. Depresijos rizika buvo reik§mingai
didesné tiems pacientams, kurie nurodé, kad IS neigiamai veikia ju
Seimyninj gyvenima (P < 0,001). Pacientams, kurie kaip veiksnius IS
gydymui pagerinti nurodé didesnio démesio IS poreiki bei pageidavo
itraukti daugiau vaisty | kompensuojamyjy vaisty sarasa, depresijos
epizodas buvo diagnozuojamas dazniau.

ISvados. Neigiamas IS poveikis pacienty Seimyniniam gyvenimui yra
reikSmingas veiksnys, galintis turéti jtakos depresijos pasireiskimui.
Taciau reikia daugiau tyrimy, norint iSsamiau jvertinti paties paciento
ligos suvokima, jos gydymo galimybes bei sasajas su depresijos
pasireisSkimo rizika.

Raktazodziai: depresija, i$sétiné sklerozeé, gydymo kokybé.

INTRODUCTION

Multiple sclerosis (MS) is a neurodegenerative disorder,
which most commonly develops between the ages of 20 and
40 years, and is associated with substantial disability [1, 2]
and impaired quality of life [3]. The high burden of morbidity
associated with MS imposes substantial demands on healthcare
resources. Data from 28 European Union (EU) countries
suggest that in 2005 the total costs associated with MS were
€12.5 billion; direct treatment costs accounted for €6 billion,
while informal care and indirect costs associated with high
morbidity accounted for a further €3.2 billion each [4].

Depression is the most common psychiatric disorder
associated with MS, with an annual incidence of 20-40% and
a lifetime incidence of 40-60% [5, 6]. Furthermore, although
life expectancy in MS patients is generally comparable with

that in individuals without MS, more than half of all deaths
are related to MS complications, and 15% are due to suicide
[7]. Timely diagnosis and treatment aimed at limiting disability
and managing MS complications such as urinary and digestive
disorders, sexual dysfunction and pneumonia are important
for improving quality of life, and relieving or preventing
depression, in MS patients.

The impact of MS and concomitant depression has been
widely studied using clinical scales such as the Expanded
Disability Status Scale (EDSS) [8], standardized quality of life
instruments such as the Short-Form 36 (SF-36) questionnaire
[9], and specific depression rating scales [10-13]. However,
information is still lacking on how depression affects patients’
own views of their illness, and the measures needed to improve
the management of MS in depressed patients. Hence, this study

Address for correspondence: Rytis Leonavicius, MD. PhD. Department of Psychiatry, Medical Academy, Lithuanian Hospital of University
of Health Sciences Kaunas Clinic, Eiveniy str. 2, LT-50009, Kaunas, Lithuania, e-mail: rytis.leo@gmail.com
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was undertaken to assess patients’ views of the impact of MS
on their daily lives and current needs in MS management, and
the relationship between these perceptions and the presence or
absence of depression.

MATERIALS AND METHODS

The study involved continuous series of 270 adult
patients (age >18 years) with a confirmed diagnosis of MS,
who were treated in the Department of Neurology (n=135)
or the MS Centre (n=135) at Kaunas University of Medicine
Hospital, Lithuania, between June 2006 and June 2009. Ethical
approval for the study was obtained from the Kaunas Regional
Biomedical Research Ethics Committee, and all patients
provided informed consent, which they had to confirm.

All patients completed a questionnaire which was
developed from those used in previous studies by other
authors [14, 15, 16]. This questionnaire covered patients’
sociodemographic characteristics and the impact of MS on
social, domestic and work activities and family life. In addition,
patients were asked to indicate which of 12 proposals for the
improvement of MS management they considered to be most
important. These proposals were: paying more attention to MS
(clinicians should devote more time to MS management); more
government assistance (more funding); establishment of more
specialist MS centres; more public information about MS;
assistance with MS-related financial difficulties; improving the
early diagnosis of MS; simplifying diagnostic and treatment
algorithms; including MS medications in reimbursement
lists; promotion and improvement of social, physical and
psychological rehabilitation; and improved MS nursing.

Depression was diagnosed according to the 10th International
Classification of Diseases (ICD-10) criteria [17].

STATISTICAL ANALYSIS

The normality of the data was assessed by means of the
Komogorov-Smirnov test. For normally distributed variables,
differences between patients with and without depression were
analysed by Student’s t-test and analysis of variance (ANOVA);
Mann-Whitney U-tests and Kruskal-Wallis tests were used
for non-normally distributed data. Distribution differences
between depressed and non-depressed patients were analysed
by y -tests, with calculation of 95% confidence intervals (Cls).
Multifactor logistic regression analysis was performed to
weight the impact of depression on the independent factors.

All analyses were performed using SPSS (version 13.0)
for Windows (license number 9582494). P values below 0.05
were considered significant.

RESULTS

Of the 270 patients included in this study, 187 (69.3%)
were female. The mean (£SD) age of the patients was 42.4
+11.5 years; women: 42.7 + 11.8 years; t = 0.514, P>0.05).
The mean duration of MS was 6.39 + 5.4 years. Depression
was present in 56 patients (20.7%), with a similar prevalence
in men and women (21.7% versus 20.3%, respectively; x> =
0.065, P>0.05). Overall, the prevalence of mild, moderate and
severe depression was 2.6%, 7.0% and 11.1%, respectively;
there were no significant relationships between the severity of
depression and mean age, mean age at diagnosis, or median
duration of MS (Table 1-3).

Table 1. Mean age characteristics of material considering prevalence of depression

Total Mean age 95% CI Females Mean age o Males Mean age o

n (%) n (%) n (%) n (%) BHCL o n (%) 95%CI ¢
Total 270 (100) 42.42 (11.71) 41.02-43.82 187 (69.3) 42.66 (11.83) 40.96-44.37 83 (30.7) 41.87 (11.5)* 39.36-44.38 0.514
Ezgress“’n 214 (100) 428 (11.9) 41.2-444 149(69.6) 4279 (12) 40.84-44.73 65(30.4) 42.83 (11.76)* 39.92-45.74 0.026
dT;’;jLSSm 56(100)  40.96 (10.96) 38.03-43.9 38(67.9) 42.18(11.29) 38.48-45.89 18(32.1) 38.39 (10.05)* 33.39-43.39 1.216
Mild *
depression 7 (100 4443 (1455) 30975788 S(714)  47.8(1507) 29.08-66.52 2(28.6) 36(12.73) - 0.964
Moderate
deprossion 19 (100) 4153 (9.84) 36784627 15(79)  41.07(10.97) 349947.14  4(21) 4325 (3T8)* 37.24-49.26 0385
zzgfer;ion 30(100)  39.8 (10.92) 35.72-43.88 18(60) 41.59 (10.67) 36.25-46.86 12 (40) 37.17 (11.23)* 30.03-44.3 1.081

Table 2. Characteristics of material mean age at MS onset considering prevalence of depression

Total Age at MS 95% CI Females Age at MS o Males Age at MS o
n (%) onset n (%) n (%) onset n (%) 95% CI n(%)  onsetn (%) 95% CI t
Total 270 (100) 36.03 (11.15) 34.69-37.36 187 (69.3) 35.96 (11.4) 34.32-37.61 83 (30.7) 36.17 (10.62)* 33.85-38.49 0.14
gzre““’n 214 (100) 36.54 (11.22) 35.03-38.05 149 (69.6) 36.27 (11.64) 34.38-38.15 65 (30.4) 37.17 (10.23)* 34.63-39.7 0.539
dT:Slession 56 (100) 34.05(10.75) 31.18-36.93 38 (67.9) 34.76 (10.45) 31.33-38.2 18 (32.1) 32.56 (11.51)* 26.83-38.28 0.715
Mild
57(13.18) 25.39-49. 40.6 (13.99) 23.23-57. 9)* - 954
depression 7 (1000 37.57(13.18) 25.39-49.76 5 (714)  40.6(13.99) 2323-5797 2(28.6)  30(9.9) 0.95
Moderate «
: 19(100) 33.68(7.98) 29.84-37.53 15(79)  32.4(8.53) 27.68-37.12 4(21) 38.5(1.92)* 35.45-41.55 1.39
depression
Severe 30 (100) 3347 (11.84) 29.05-37.89 18(60)  35.11 (10.8) 29.74-40.48 12 (40) 31(13.34)* 22.52-39.48 0.93
depression
*p>0.05 comparing females versus males
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Table 3. Characteristics of material mean MS duration considering prevalence of depression

Total ~ MS duration  95% CI Females MS duration N Males ~ MS duration o

n (%) n (%) n (%) n (%) 3% CL %) n (%) 95% CI t
Total 270 (100) 639 (54)  5.75-7.04 187(69.3) 6.7(5.38) 5.92-7.48 83(30.7) 5.7(541)* 452688 141
E:gressm 214 (100) 6.26 (5.58) 5.51-7.01 149 (69.6) 6.52(5.49) 5.63-7.41 65(30.4) 5.66(5.77)% 4.23-7.09 1.032
Total *
dopression S6(100)  691(4.64) 567815 38(679) 742(491) 581903 18(21) 583 (.93 388779 12
Mild *
depression 7 (1000 686(376) 3381034 5(714)  72(432) 1831257 2(286) 6(283) - 0.352
Moderate %
deprossion 19100 784504 541-1027 15(79)  867(49) 59514 4(21)  4TS(AS6) 2981248 1421
Severe "
dopression J0(100) 633 (461) 461806 18(60)  644(508) 392897 12(40) 617(402)* 361872 0159

*p>0.05 comparing females versus males

The impact of MS on daily activities in depressed and non-
depressed patients is summarized in Table 4. Overall, 67.4%
of patients reported that MS affected their social life, 75.6%
reported that MS affected work activities, 68.1% reported
effects on domestic activities and 50.7% reported effects on
family life. In each case, depressed patients were significantly
more likely than non-depressed patients to report impairment
due to MS.

Multiple logistic regression analysis was used to identify
independent factors associated with depression. This analysis
showed that patients who reported a negative impact of MS
on family life were significantly likely to have experienced a
depressive episode than those who did not (odds ratio [OR] 7.2,
95% CI 3.36—-15.4). By contrast, impairment by MS of social,
domestic or work activities was not significantly associated
with depression (Attachment 1).

Table 4. Proportion of patients reporting impairment by MS of social, work and domestic activities

Overall Patients with depression ~ Patients without depression 5 .
(n=270) (n=56) (n=214) x P
n % n % n %
Impairment of social activities 182 67.4% 47 83.9% 135 63.1% 8.778  <0.01
Impairment of work activities 204 75.6% 51 91.1% 153 71.5% 9.21 <0.01
Impairment of domestic activities 184 68.1% 49 87.5% 135 63.1% 12.19 <0.001
Impairment of family life 137 50.7% 47 83.9% 90 42.1% 31.14 <0.001

"Depressed versus non-depressed patients

Table 5. Proportion of patients with and without depression identifying specific proposals as important for improving the

management of MS

Overall Patients with depression Patients without )
(n=270) (n=56) depression (n=214) x P
n % n % n %
Paying more attention to MS 151 55.9% 40 71.4% 111 51.9% 6.889  <0.01
More government assistance 135 50.0% 35 62.5% 100 46.7% 4416 <0.05
More MS specialist centres 114 42.2% 19 33.9% 95 44.4% 1.992  >0.05
More information on MS 152 56.1% 26 46.4% 126 58.9% 21796  >0.05
Assistance with MS-related economic difficulties 192 71.1% 42 75.0% 150 70.1% 0.520  >0.05
Better early diagnosis of MS 140  51.9% 31 55.4% 109 50.9% 0.348  >0.05
Simpler diagnostic and treatment algorithms 183 67.8% 37 66.1% 146 68.2% 0.094  >0.05
Inclusion of MS medications on reimbursement lists 128  47.4% 36 64.3% 92 43.0% 8.073 <0.01
Better social rehabilitation 112 41.5% 30 53.6% 82 38.3% 4.254  <0.05
Better physical rehabilitation 164 60.7% 39 69.6% 125 58.4% 2348  >0.05
Better psychological rehabilitation 203 75.2% 45 80.4% 158 73.8% 1.013  >0.05
Better MS nursing 177  65.6% 40 71.4% 137 64.0% 1.079  >0.05
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Impact of depression on multiple sclerosis patients’ life activities and treatment quality

Attachment 1. Multiple logistic regression analysis of independent factors associated with depression

95% CI for Exp.B
Independent factor Exp.B
Lower Upper
Negative impact of MS on Yes 7,195 3,355 15,432
patients family life
No 1,00
Constant 0,073

As described above, patients were presented with 12
proposals for improving the management of MS. Responses
to these proposals are shown in Table 5. The interventions
most commonly identified as important were improving
psychological rehabilitation, which was identified by
75.2% of patients, assistance with MS-related economic
problems (71.1%), simplifying MS treatment (67.8%) and
improving MS nursing (65.6%). Patients with depression
were significantly more likely than those without to identify
paying more attention to MS, more government assistance,
inclusion of MS medications in reimbursement lists, and better
social rehabilitation, as important; there were no significant
differences between depressed and non-depressed patients for
any of the other proposals. Multiple logistic regression showed
that patients with depression were more than twice as likely
as non-depressed patients to identify paying more attention to
MS (OR 2.1, 95% CI 1.1-4.3) and including MS medications
on reimbursement lists (OR 2.1, 95% CI 1.1-3.9) as important.

DISCUSSION

This study in MS patients in Lithuania showed that
approximately 21% were suffering from depression, diagnosed
according to the ICD-10 criteria. This finding is comparable
with those of studies in other countries, where prevalences
of approximately 36-60% have been reported [18-21]. The
prevalence of depression was similar in men and women;
this finding is also consistent with previous reports [22, 23]
although some studies have reported a higher prevalence in
women [20].

In this study, MS had marked impacts on social, domestic
and occupational functioning, and on family life. These
findings are consistent with those of previous studies showing
significant impairment of social, domestic and work activities
in MS patients [24, 25, 26]. Similarly, MS significantly affects
the probability of remaining in the same relationship compared
with the background population. Five years after onset, the
cumulative probability of remaining in the same relationship
was 86% in patients vs. 89% in controls. The probabilities
continued to deviate, and at 24 years, the probability was 33%
in patients vs. 53% in the control persons (p<0.001) [27]. The
present study shows that this adverse effect of MS on quality of
life may be exacerbated in patients with depression: depressed
patients were significantly more likely to report that MS
interfered with social, domestic and work activities and family
life than non-depressed patients. Indeed, patients who indicated
that MS interfered with their family life were seven times more
likely to be diagnosed with depression than those who reported
no such interference. Clearly, the combination of depression
and the disability associated with MS itself can severely impair
quality of life and normal functioning. Physicians have an

important role to play in diagnosing depression in MS patients,
and encouraging the patients to talk about their feelings and
seek appropriate treatment; such interventions may lead to a
significant improvement in quality of life [28].

In the present study, patients were asked to identify
which of 12 potential interventions they considered most
important in improving the management of MS. Overall, the
highest priorities were considered to be better psychological
rehabilitation, assistance with MS-related economic problems,
simpler MS treatment and better MS nursing. However,
patients with depression were more than twice as likely as
non-depressed patients to identify paying more attention to
MS and including MS medications on reimbursement lists as
important. Such findings might suggest a considerable level
of dissatisfaction with current MS management, particularly
with respect to the management of psychosocial problems
associated with MS. This is supported by a study in Sweden, in
which 166 MS patients were questioned about their satisfaction
with their MS treatment. In general, patients were satisfied with
their management, except for a lack of access to rehabilitation
and psychosocial counselling services [29]. In a further study
[30] patients were offered 75 proposals for improvements in
MS services, in an attempt to identify the 10 most important
areas for intervention. Consistent with the present study, the
most important areas identified were those related to fulfilment
of psychosocial needs, such as relationships with healthcare
providers, family and friends. Further studies of patients’
views of their disease and its management, and the impact of
impaired quality of life on these perceptions, are needed in
order to improve the management of MS.

In conclusion, this study has shown that depressed MS
patients are significantly more likely than non-depressed
patients to report that MS impairs their family life. In addition,
depressed patients identified the amount of attention paid to
MS, and the inclusion of more medications in reimbursement
lists, as important in improving the management of MS.
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Miego kokybés sasajos su psichoemocine biikle ir kardiologine patologija

Miego kokybés sasajos su psichoemocine bukle ir
kardiologine patologija

Relations between sleep quality, psychoemotional status and
cardiovascular pathology

Giedrius VARONECKAS, Audrius ALONDERIS, Aurelija PODLIPSKYTE
Lietuvos sveikatos moksly universiteto Elgesio medicinos institutas, Palanga, Lietuva

SANTRAUKA

Tyrimo tikslas — jvertinti serganciyjy iSemine Sirdies liga
psichoemociniy (depresijos ir nerimo) bei miego sutrikimy sasaja.
Iitirta 50 asmeny, nesergané¢iy ISL, ir 1081 sergantysis iSemine
Sirdies liga, i$ ju 49 ligoniai — I, 627 ligoniai — II, 405 ligoniai — III
NYHA funkcinés klasés. Objektyvi miego kokybé vertinta pagal
polisomnografinius duomenis, o subjektyvi pagal Pitsburgo miego
kokybés indeksa. Psichoemociné biisena vertinta pagal Nerimo ir
depresijos skalg.

Sergangiujy ISL, lyginant su neserganéiais ISL, buvo trumpesnis
tikrasis miego laikas, sumazgjgs miego efektyvumas, gilus létasis
miegas ir aktyvusis miegas bei ilgesnis buidravimas naktj. Miego
struktiira blogéjo, kai sunkéjo Sirdies ir kraujagysliy sistemos
funkciné buklé. Blogéjant objektyviai miego kokybei, paraleliai
didéjo Pitsburgo miego kokybés indeksas. Objektyvi miego kokybé
blogéjo esant depresijos simptomu, o subjektyvi — esant depresijos ir
nerimo simptomams.

Raktazodziai: depresija, nerimas, miego struktiira, polisomnografija,
iSeminé Sirdies liga.

SUMMARY

The aim of the study was an evaluation of relation among
psychoemotional status and sleep disturbances in ischaemic heart
disease (IHD) patients. The contingent was 50 non-IHD subjects
and 1081 iscahemic heart disease patient: 49 patients with I, 627
patients with II, and 405 patients with III NYHA functional class.
Objective sleep quality was assessed using polysomnographic data and
subjective sleep quality was assessed using Pittsburgh Sleep Quality
Questionnaire. Hospital Anxiety and Depression Scale was used for
assessment of psychoemotional status.

IHD patients, as compared with non-IHD subjects, demonstrated
significantly reduced total sleep time, sleep efficiency, slow wave
sleep and REM sleep and increased wakefulness after sleep onset.
Disturbed sleep structure was paralleled by worsening of functional
class. Worsening of objective sleep quality paralleled an increase of
Pittsburgh Sleep Quality Index. Objective sleep quality was worse in
IHD patients with depression while subjective one — with both, anxiety
and depression symptoms.

Key words: Depression, Anxiety, Sleep structure, Polysomnography,
Coronary artery disease.

IVADAS

Ivairaus amziaus Zzmonés neretai skundziasi turintys
psichinés sveikatos problemu, i§ kuriy paminétini didele dali
sudaro depresija ir miego sutrikimai. Sie sutrikimai veikia ne
tik pacius pacientus, bet turi jtakos ir visai visuomenei [ 1, 2, 3].
Atlikti tyrimai rodo, kad depresija ir miego sutrikimai sukelia
sunkias socialines ir ekonomines pasekmes [4, 5, 6]. Remiantis
$iy tyrimy duomenimis, tikétina, kad miego sutrikimy
pasireiskia ir §imtams tikstan¢iy Lictuvos gyventojy, taciau
dauguma i$ jy apie tai nezino, todél nesigydo.

Miegas yra procesas, kuris reikalingas atkurti organizmo
funkciju veikla ir palaikyti dienos metu sunaudota
energija. Pazymétina, kad nemiga yra susijusi su ivairiomis
psichinémis, somatinémis biklémis, ligomis ir gyvenimo
biidu [7, 8]. Nemiga dazniausiai pasireiSkia sunkiu uzmigimu,
daznais ir ilgais prabudimais nakties miego metu, ankstyvu
prabudimu ir nei§simiegojimo jausmu ryta, bloga savijauta
diena. Poilsio nesuteikiantis miegas neigiamai veikia
zmogaus aktyvuma dienos metu ir daznai sukelia nuovargi,
mieguistuma, dirgluma, démesio, koncentracijos, atminties

sumazg¢jima, didina nedarbingy dieny ir nelaimingy atsitikimy
(kartais katastrofiSky) skaiCiy, yra susijgs su daugeliu
sveikatos problemuy [4, 5, 6]. Létiné nemiga pasireiskianti
tris arba daugiau nakty per savaitg ir ilgiau nei ménesi. Kita
vertus, yra daug psichikos, nervy ir kity somatiniy ligu,
kuriy simptomatika pasireiskia miegant. Taigi, jos sutrikdo
miega ir sukelia patologija miego metu, kuri toliau veikdama
pirming priezasti, sukuria ydinga rata. D¢l to labai prastéja
tokiy zmoniy gyvenimo kokybé. Kyla klausimas, kokia itaka
miego kokybei ir jo struktiirai turi psichoemociné biisena ir
kokiu laipsniu i§eming¢ Sirdies liga (ISL), priklausomai nuo jos
sunkumo, sutrikdo miega?

Tyrimo tikslas — jvertinti sergan¢iyjy iSemine Sirdies liga
psichoemociniy (depresijos ir nerimo) bei miego sutrikimy
$3saja.

TIRIAMUJU KONTINGENTAS

Istirta 50 asmenu, neserganéiy ISL (kontroling grupé), ir
1081 sergantysis iSemine Sirdies liga. Pagal NYHA funkcines
klases 49 buvo — I funkcinés klasés, 627 —II funkcinés klasés ir
405 — III funkcinés klasés. Ligoniy grupés pagal klinikiniy ISL
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pozymiy pasireiskima (kritinés angina, miokardo infarktas,
Sirdies nepakankamumas, NYHA funkciné klasé¢) statistiskai
reik§mingai nesiskyré. Sergantieji ISL buvo suskirstyti i
keturias grupes: 1 grupé — 465 sergantieji ISL, kuriems nebuvo
nerimo ir depresijos; 2 grupé — 229 sergantieji, kuriems
pasireiské nerimas; 3 grupé — 64 sergantieji, kuriems pasireiskée
depresija; 4 grupé — 171 sergantysis, kuriam buvo nerimo ir
depresijos pozymiy.

TYRIMO METODAI

Objektyvi miego kokybé vertinta pagal polisomnografijos
metu uzregistruota miego struktiira, pagal standarting
A. Rechtschaffen ir A. Kales metodika [9]. Buvo vertinamas
tikrasis miego laikas ir miego efektyvumas, taip pat btidravimas
nakties metu, aktyvusis miegas, 1 stadija, 2 stadija, 3 ir 4
stadijos (gilusis létasis miegas) ir kiino judesiai. Subjektyvi
miego kokybé vertinta naudojant Pitsburgo miego kokybés
indekso klausimyna (PMKI) [10, 11]. Galima baly suma nuo 0
iki 21 rodo miego sutrikimy sunkumo laipsnj. Sutrikg¢s miegas
buvo diagnozuojamas kai PMKI > 5. Nerimo ir (ar) depresijos
simptomy isreik$tumas (> 8 baly) buvo vertintas pagal Hospital
Anxiety and Depression Scale (HADS) klausimyna [12, 13].

Serganéiyjy ISL  funkcing biklé vertinta pagal
stabilios kriitinés anginos (KA) funkcines klases, Sirdies
nepakankamumo (SN) laipsni ir Niujorko Sirdies asociacijos
(NYHA) funkcines klases, vertinancias Sirdies ir kraujagysliy
sistemos funkcini pajéguma.

Duomenys analizuoti naudojant statistinj programy paketa
»SPSS*“. Analizuoti duomenys: parametry aritmetinis vidurkis,
paklaida, vidutinis kvadratinis nukrypimas (SD), dispersija.
Dviejy nepriklausomy grupiy parametry vidurkiy skirtumy
patikimumai vertinti taikytas Stjudento (t) kriterijus.

REZULTATAI

Tikrasis miego laikas sergan¢iyju ISL (318,1 min.),
lyginant su neserganéiais ISL (352,2 min.), buvo patikimai
trumpesnis (1 lentele). Patikimai ilgesnis budravimas

naktj sergané¢iyju ISL (14,1 proc. serganéiyju ir 9,3 proc.
nesergan¢iyjy ISL) nulémé ir maZesni miego efektyvuma
(85,9 proc. sergantiesiems ir 90,7 proc. nesergantiems). Miego
struktiira serganciyju ISL, lyginant su sveikais tiriamaisiais,
buvo sutrikusi. Sergantiesiems ISL pastebétas patikimai
ilgesnis biidravimas nakti ir 4 stadijos bei aktyviojo ir gilaus
létojo miego laiko sutrumpéjimas (1,3 proc. sergantiesiems
ir 6,1 proc. nesergantiesiems) (1 lentel¢). Subjektyvi miego
kokybé taip pat patikimai blogesné serganéiyju ISL (PMKI 7,8
ir 5,2, atitinkamai serganciyjy ir nesergantiesiems) (2 lentelé).

Suskirs¢ius serganéiuosius ISL i tris grupes pagal Sirdies
ir kraujagysliy sistemos buklés sunkuma, pastebéta, kad esant
sunkesnei biiklei (didéjant NYHA funkcinei klasei), prastéja
miego kokybé. NYHA III funkcinés klasés ligoniams, lyginant
su NYHA I ir II funkcinés klasés ligoniais, buvo reik§mingai
sutrumpéjes tikrasis miego laikas ir miego efektyvumas,
sutrikusi miego struktiira: ilgesnis budravimas naktj ir
trumpesné 3 ir 4 stadijos trukmé bei aktyvusis miegas (1
lentelé). PMKI taip pat blogéjo, kai blogéjo ligoniy Sirdies ir
kraujagysliy sistemos buklé (5,9, 7,2 ir 9,0, atitinkamai I, II ir
IIT NYHA funkcinés klasés ligoniams). Taigi, tiek objektyvi,
tiek subjektyvi miego kokybé priklaus¢ nuo ISL sunkumo
laipsnio: did¢jant ligoniy NYHA funkcinei klasei, blogéja
miegas.

Psichoemocinés buklés jtaka miego kokybei nagrinéta
suskirs¢ius sergané¢iuosius ISL { keturias grupes pagal nerimo
ir depresijos pozymius: 1 grupé — nebuvo nerimo ir depresijos
simptomy, 2 grupé — turinti nerimo simptomuy, 3 grupé — turinti
depresijos simptomy, 4 grupé — turinti nerimo ir depresijos
simptomy. Tikrasis miego laikas patikimai trumpesnis tik
ligoniy, turin¢iy depresijos simptomy (304,3 min.), lyginant
su ligoniais, neturindiais nerimo ir depresijos simptomuy
(322,3 min.) (2 lentel¢). Miego efektyvumas analizuotose
grupése patikimai nesiskyré: didesnis buvo ligoniy, neturinciy
nerimo ir depresijos simptomy (86,4 proc.) ir ligoniy, turinciy
nerimo simptomy (86,5 proc.), o0 mazesnis — grupése ligoniy,

1 lentelé. Sveiky tiriamyjy ir sergan&iyjy iSemine Sirdies liga (ISL) miego struktiira ir Pitsburgo miego kokybés indeksas

Sergantieji ISL
Sveiki Sergantieji NYHA

ISL I 1 11
TML, min. 352,2 318,1* 335,8 319,7 313,8%!
ME, proc. 90,7 85,9% 89,1 86,4 84,911
AM laten., min. 120,6 92,9% 101,9 89,0 97,7
B, proc. 9,3 14,1% 10,9 13,6 15,1%:1
AM, proc. 12,9 12,2 13,3 12,9 10,9*E:1
S1, proc. 7.8 9,5 9,4 9,6 9,4
S2, proc. 50,6 53,1 52,3 52,8 53,9
S3, proc. 11,0 7,0 9,6 6,9%! 6,8%!
S4, proc. 6,1 1,3% 2,1 1,3 L1
K1J, proc. 2,4 2,7 2,4 2,8 2,7
PMKI 5,2 7,8% 5,9% 7,2%! 9,01

TML — tikrasis miego laikas; ME — miego efektyvumas; AM — aktyvusis miegas; B — budravimas naktj; S/-S4, 1-4 miego stadijos;

KJ — ktino judesiai; PMKI — Pitsburgo miego kokybés indeksas.
*0<0,05
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2 lentelé. Miego struktiira ir Pitsburgo miego kokybés indeksas serganéiyjy iSemine Sirdies liga (ISL), priklausomai nuo nerimo ir

depresijos
Sergantieji ISL
Neturi nerimo ir  Turi nerimo  Turi depresijos  Turi nerimo ir
depresijos simptomy  simptomy simptomy depresijos simptomy
1 2 3 4 p<0,05

TML, min. 322,5 314,6 304,3 316,5 1:3
ME, proc. 86,4 86,5 84,9 84,7
AM latent., min. 92,9 90,2 95,0 95,3
B, proc. 13,6 13,5 15,1 15,3
AM, proc. 12,8 12,4 10,3 10,6 1:3,1:4,2:3
S1, proc. 9,3 9,6 11,2 10,1
S2, proc. 52,9 53,0 55,3 54,2
S3, proc. 7,3 7,4 4.5 5,9 1:3, 1:4,2:3,2:4
S4, proc. 1.4 1.4 0,45 1,2 1:3,2:4
KJ, proc. 2,7 2,6 3,1 2.8
PMKI 6,5 8,7 7.4 10,7 1:2, 1:4,2:3,2:4,3:4

TML — tikrasis miego laikas; ME — miego efektyvumas; AM — aktyvusis miegas; B — biidravimas naktj; S/-S4, 1-4 miego stadijos;

KJ — kiino judesiai; PMKI — Pitsburgo miego kokybés indeksas.

turin€iy depresijos simptomuy (84,9 proc.) ir turin¢iy nerimo
bei depresijos simptomy (84,7 proc.). Budravimas nakti
analizuotose grupése taip pat patikimai nesiskyré: trumpesnis
buvo ligoniy, neturin¢iy nerimo ir depresijos simptomy (13,6
proc.) ir ligoniy, turin¢iy nerimo simptomy (13,5 proc.), o
ilgesnis — grupése ligoniy, turinéiy depresijos simptomy (15,1
proc.) ir turin¢iy nerimo bei depresijos simptomy (15,3 proc.).
Objektyvi miego struktiira pagal polisomnografinius duomenis
labiausiai sutrikusi grupése ligoniy, turin¢iy depresijos
simptomy ir turinéiy depresijos bei nerimo simptomy. Siose
ligoniy grupése, lyginant su grupe ligoniy, neturin¢iy nerimo
ir depresijos simptomy, yra maziausiai aktyviojo miego (13,3
proc., 10,6 proc. ir 12,8 proc., atitinkamai grupése ligoniy,
turiniy depresijos simptomy, turinéiy depresijos ir nerimo
simptomy, ir neturin¢iy nerimo ir depresijos simptomy) ir
gilaus 1étojo miego (3 stadija — 4,5 proc., 5,9 proc. ir 7,3 proc.,
atitinkamai grupése ligoniy, turin¢iuy depresijos simptomy,
depresijos irnerimo simptomu, ir neturin¢iy nerimo ir depresijos
simptomy). Subjektyvus miego kokybés vertinimas (2 lentel¢)
parodé, kad PMKI patikimai blogesnis esant nerimui (8,7) arba
depresijai (7,4), arba abiem simptomams kartu (10,7), lyginant
su ligoniais, kurie $iy simptomy neturi (6,5). Bitina atkreipti
démes;j 1 tai, kad subjektyvus miego kokybés vertinimas pagal
PMKI patikimai blogesnis ligoniy, turiniy nerimo simptomy
(8,7), negu ligoniy, turin¢iy depresijos simptomy (7,4).

DISKUSIJA

Geras miegas yra svarbus veiksnys geram organizmo
funkcionavimui [14]. Kai miegas pablogéja, sutrinka
organizmo integruota veikla, pablogéja gyvenimo kokybe.
Somatin¢ patologija, kaip iSeminé Sirdies liga, kriitinés
angina, miokardo infarktas arba progresuojantis Sirdies
nepakankamumas sutrikdo psichoemocing biisena ir miega.
Nemiga pripazinta nepriklausomu iSeminés Sirdies ligos rizikos
veiksniu [1, 2, 15]. Nustatyta, kad miego sutrikimai, lydimi
nuolatinio nuovargio, yra miokardo infarkto rizikos veiksnys

[2, 15]. Misy tyrimy duomenys taip pat rodo, kad, sergant
ISL, miego kokybé blogéja, nes trumpé;ja tikrasis miego laikas,
mazeja miego efektyvumas, taip pat sutrinka miego struktiira:
sumazéja gilaus létojo miego, kuris bitinas organizmo
funkcijy atsigavimui naktj, ir aktyviojo miego, kuris susijgs su
sapnais ir organizmo funkcijy suaktyvéjimu. Sutrikusi miego
struktiira, blogas miegas, padidéjes mieguistumas dienos metu
laikytas pranaSaujanciu miokardo infarkta simptomu [2, 15].
Miego sutrikimai gali biti nuolatinio streso pozymis, kuris gali
sukelti ir Sirdies veiklos autonominio reguliavimo sutrikima,
padidinti ISL rizika. Kyla klausimas, ar yra sasaja tarp miego
sutrikimy laipsnio bei Sirdies ir kraujagysliy sistemos biiklés
sunkumo. Miisy tyrimo duomenys rodo, kad labiausiai sutrikgs
miegas III NYHA funkcinés klasés ligoniy. Taigi, kuo labiau
iSreikSta somatiné patologija, tuo labiau sutrikgs miegas. Tai
galima paaiskinti dazniau pasireiSkianciais prabudimais nakti
deél Sirdies veiklos sutrikimy, pvz., kriitinés anginos priepuoliy,
ritmo sutrikimy arba S$irdies nepakankamumo paiimejimo
naktj [16]. Kita vertus, psichoemociné bukle¢ turi didelg jtaka
tiek uzmigimui, tiek miegojimo procesui [7, 8]. Nerimas ir
depresija daznai biina miego sutrikimy priezastimi. Paskutiniu
metu daugéja duomeny, kad depresija, kuriai budingi ir miego
sutrikimai, yra ir Sirdies ligy rizikos veiksnys, o veiksmingas
depresijos gydymas sumazina Sirdies ligy rizika [1, 15].

Manoma, kad sveiky zmoniy miego trukmé — ne maziau
kaip 7 val., o miego efektyvumas ne mazesnis nei 85 proc.
Sveiky zmoniy miego struktiira: 1 stadija—5—-10 proc., 2 stadija
— 45-50 proc., 3—4 stadijos — 15-20 proc., aktyvusis miegas
— 20-25 proc., budravimas naktj — iki 5 proc., kiino judesiai
— iki 2 proc. [14]. Tadiau serantiesiems ISL, biina ir ligoniy
psichoemocinés biuklés sutrikimas, dazniausiai pasireiskiantis
nerimu ir depresija, kurie turi jtakos subjektyviam miego
kokybés vertinimui. Todél buvo nagrinéta, ar subjektyviai
fvertinta miego kokybé turi sasaja su objektyviais miego
parametrais.
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ISanalizavus sergané¢iuju ISL miego kokybe priklausomai
nuo nerimo ir depresijos, pastebéta, kad objektyviis miego
kokybés rodikliai blogé¢ja (mazéja aktyviojo miego ir 3—4
miego stadijos), esant depresijos arba esant depresijos ir
nerimo simptomy. Subjektyvios miego kokybés rodiklis
(PMKI) blogéja esant nerimo ir depresijos simptomy arba
esant tik nerimo simptomuy. Sergantiesiems ISL nustatytas
ir stebimas ligoniy psichoemocinés buklés sutrikimas,
dazniausiai pasireiskiantis nerimu ir depresija, kurie galimai
turi itakos subjektyviam miego kokybés vertinimui. Nerimas ir
depresija blogina miego kokybe, mazindami aktyviojo miego
trukmg ir ilgindami jo pradzios laika, taciau labiausiai blogina
subjektyvy miego kokybés suvokima. Jeigu, esant depresijai,
pastebimas objektyvios miego kokybés rodikliy blogéjimas,
tai, esant nerimui, labiau blogéja subjektyvios miego kokybés
suvokimas — tai patvirtina blogesnis Pitsburgo miego kokybés
indeksas. Grupése ligoniy, turin¢iy nerimo simptomy, PMKI
buvo blogiausias, ypac esant iSreik§tam ir nerimui, ir depresijai.
Todél galime teigti, kad miego kokybé priklauso daugiau nuo

subjektyvaus vertinimo nei nuo objektyviy miego struktiiros
poky¢iy, ypac tais atvejais, kai iSreikStas nerimas ir depresija.

ISVADOS

Serganéiyjy ISL sutrikusi tiek subjektyvi, tiek ir objektyvi
miego kokybé, kuri blogéjo sunkéjant Sirdies ir kraujagysliuy
sistemos funkcinei buiklei. Labiausiai sumazéja tikrasis miego
laikas bei miego efektyvumas ir sutrinka miego struktiira
dél sumazéjusio gilaus 1étojo ir aktyviojo miego bei ilgesnio
btidravimo naktj.

Objektyvi miego kokybé sergandiuju ISL blogéja, kai
pasireiskia depresija. Subjektyvi miego kokybé blogesné esant
depresijos ir nerimo simptomams.

Tyrima dalinai finansuoja Lietuvos mokslo taryba Létiniy neinfekciniy ligy
programos Projekto “Psichoemociniy ir miego sutrikimy sarysio su Sirdies
ligomis bei poveikio gyvenimo kokybei tyrimai”. Tyrimas buvo jgyvendintas
bendradarbiaujant su LSMU Elgesio medicinos institutu.
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SANTRAUKA

Nervin¢ anoreksija — tai liga, turinti didZiausig mirtingumo
rodikli i§ visy psichikos sutrikimy, sergantieji mirSta nuo
fizinés sveikatos sutrikimy, ir nusizudo. Sergantysis nervine
anoreksija vengia bet kokio pokycio, tai yra raidos sutrikimas,
trikdantis  psichofiziologini brendima, asmenybés raida,
emocijy plétra ir socialini prisitaikyma. Ilgalaikés létinés
nervinés anoreksijos gydymas yra paliatyvus, palaikomasis
(angl. holding), skiriamas atsargiai, pamatuotai, pagal aptarta
intensyvuma. Ypac svarbils paciento ir gydytojo terapiniai
santykiai, bendradarbiavimas ir nepertraukiamas gydymas.
Siame straipsnyje aptariamas 36 m. moters, sergancios sunkia
ir ilgalaike nervine anoreksija, atvejis.

IVADAS

Nerviné anoreksija — tai liga, turinti didziausia mirtingumo
rodikli i§ visy psichikos sutrikimy, sergantieji mirSta nuo
fizinés sveikatos sutrikimuy, dalis ju nusizudo (Treasure, NICE,
Valgymo sutrikimy gydymo gairiy redakcija, p. 398-400;
2010). Daugelio tyréjy pabréziama ankstyvosios intervencijos
nauda sergant anoreksija, 90 proc. pacienty pasiekiama gery
ilgalaikiy rezultaty, jeigu jie pradedami gydyti per trejus
metus nuo ligos pradzios palyginus su 20 proc. pacienty, kuriy
gydymas buvo pradétas po treju mety. Svarbus specialisty
apmokymas kompetentingai spresti problemas, susijusias su
valgymo sutrikimais, kuo anksciau i gydymo procesa itraukti
kity medicinos sri¢iy specialistus. Whitney ir kt. (p. 444-449)
i$samiai iSnagrinéjo serganciyju anoreksija tévy pastebéjimus,
kaip Seimos intervencijos dali — tévai pripazino anoreksija
létine ir neigaluma sukeliancia liga, nuvertino ir smerké save,
manydami, kad jie prisidéjo prie savo vaiko ligos, jautési
bejégiai padéti vaikui sveikti. Tévy, kurie licka vieninteliai Salia
mety metus sergancio anoreksija vaiko, apmokymas suprasti
ir valdyti liga gali sumazinti Siuos neigiamus tarpasmeninius
isitikinimus ir turéti teigiama poveiki sergan¢iajam. Anoreksijos
psichologiniy motyvy supratimas padeda pasirinkti gydyma,
iStverti nuolating frustracija, laukiamy rezultaty nebuvima,
nuolatinj mirties realuma.

Sergantysis nervine anoreksija vengia bet kokio poky¢io —
tai tarsi brendimo ,,imobilizavimas®. Tai yra raidos sutrikimas,
trikdantis psichofiziologini brendima, paZinimo funkciju
vystymasi, problemy sprendimo ir konceptualy suvokima,
socialinj prisitaikyma, asmenybés ir emocing plétra, jskaitant
savigalbos samprata, bei tapatybés formavimasi (serganciujy
nervine anorcksija komplikaciju sarasas pateikiamas 1
lenteléje, pgl. Waller ir kt., 2007). Dél ligos véluoja arba
regresuoja kai kurios arba visos organizmo sistemos.

Vilties teikia tai, jog, pavykus pacienta jtraukti i gydymo

procesa, imanoma sustabdyti ligos progresavima, be to,
dauguma pasveiko per 5-6 metus. Taciau sveikima daznai
sunkina nervine anoreksija serganciojo gretutinés ligos ir
sutrikimai: depresija, obsesinis kompulsinis sutrikimas,
socialinés fobijos pozymiai, asmenybés rigidiSkumas, polinkis
1 ritualizuota elgesi, perfekcionizmas.

Ilgalaikés anoreksijos atveju budingas bet kokiy pokyciy
vengimas, kiekviena karta susidiirus su kompleksine arba
abstrakcia problema, démesys sumazinamas, supaprastinamas
iki kartojamy ritualy. Apetitas, blaskancios, nerima kelianc¢ios
emocijos sureguliuojamos per pacientui subjektyviai jauc¢iama
saugy kartojima, perdéta disciplina, rigidiska elgesi. Taigi,
gydymo laukiami rezultatai: normalizuojasi svoris, endokrininé
sistema, raidos ir brendimo poky¢iai iSjudina paciento trapia
ir kartu rigidiska sistema. D¢l to vél griebiamasi vienintelio
pseudosauguma uztikrinancio elgesio — jokiy pokyc¢iy.

Freeman‘as (2002) ivardija dazniausias kliGitis nervinés
anoreksijos atveju, trukdancias pasveikti: pokyc¢iy baimé
(nesvarbu, koks sunkus beblity esamas ,status quo®),
baimé prarasti kontrol¢ (nepaisant to, kad sergantysis jau
yra kontroliuojamas ligos), nepakankamas isitraukimas i
gydymo procesa, izoliacija (anoreksijos atveju socialinis
zmogaus gyvenimas dazniausiai yra ribotas) ir save
zlugdantys mechanizmai. Samelson‘as (2009) taip pat
nurodo keleta priezaséiy, trukdanéiy serganciajam anoreksija
pasveikti: motyvacijos triikumas, nerealiis tikslai ir lukesciai,
perfekcionizmas ir anoreksija lydincios biisenos, pvz., nerimas,
obsesinis—kompulsinis sutrikimas ir depresija (cit. pg. Page,
2010). Tiriant serganciuosius nervine anoreksija, dazniausiai
itraukiami tokie asmenybés bruozai, kaip rigidisSkumas, labai
stipri (angl. overcontrolling) emocijy ir elgesio kontrolé,
obsesiskumas (Klump ir kt., 2000). Vienas pagrindiniy nervine
anoreksija serganciyjy bruozas — perfekcionizmas, kuris
dazniausiai prisideda prie rigidisko ir obsesyvaus elgesio, yra
susijes su prieSinimusi gydymui bei atkryciais (Bastiani ir
kt., 1995). Poky¢iy baimé, sergant anoreksija, dazniausiai yra
susijusi su labai stipria baime priaugti svorio — visa tai skatina
serganciuosius palaikyti daug mazesni nei vidutinj svorj. Kartu
yra perfekcionizmas su siekiu grieztai kontroliuoti svorj ir
maista (University of Maryland Medical Center, 2011).

Svarbu terapeuto ir paciento bendradarbiavimas sunkios
ir ilgalaikés anoreksijos atveju, stengiamasi iSvengti panikos
ir regreso, kuris salygoja tik badavimo suintensyveéjima ir
gydymo nutraukima, t. y. grizima | liguista blsena. Taciau
butina atsizvelgti i tai, kiek laiko artimieji geba toleruoti
su sergan¢iuoju ir neperkrauti neigiamomis emocijomis
kantrybei iSsekus. Susidoméjima hobiu, intelektine veikla,
kurioje pacientas galéty jausti malonuma ir sugebéjimus, gali
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Atvejo apraSymas

1 lentele.

Sergan€iyjy nervine anoreksija

sveikatos

komplikacijos (pgl. Waller ir kt., 2007)

Organizmo
veiklos sutrikimai

Dazniausi simptomai

Vir§kinimo
sistema

Vaisingumas

Kraujo tyrimy
poky¢iai

Tolerancija Salciui

Sirdies ir
kraujagysliu
sistema

Kauly sistema

Danty pokyciai

Slapinimosi
sistema

Raumeny sistema

Emociné biisena

Kita

Sulétéjes skrandzio iSsitustinimas, dél to
jauciamas ,,pilnumas‘ net ir nuo mazo maisto
kiekio

Viduriy uzkietéjimas

ISsipttimo jausmas

Pilvo skausmai

Dingusios, nereguliarios ménesinés
Sumazgjgs vaisingumas, nevaisingumas
Néstumo atveju vaisius yra dideléje rizikos
grupéje, jei motina valgo nepakankamai

Mazas gliukozés kiekis, dél to galimi
persivalgymo priepuoliai, gali biiti sutrikusi
démesio koncentracija

Anemija

Padidéjusi infekceijy rizika

Padidéjes cholesterolio kiekis

Sumazeéjusi tolerancija Sal¢iui

Nutirpusios, Saltos galiinés (pir$tai, nosis)
Plauky augimas ant veido ir nugaros (lanugo)

Zemas kraujo spaudimas — galvos svaigimas,
alpimas

Retas pulsas

Nereguliarus Sirdies ritmas (priesirdziy
virpéjimas)

Patinusios pédos ir kulksnys (edema)
Osteoporoze

Sumazéjes kauly tankis ir masé — didéja
osteoporozés rizika vyresniame amziuje

Danteny problemos: danteny kraujavimas,
silpnumas

Ilgalaiké danty erozija

Danty netekimas

Inksty infekcijos
Sutrikusi §lapimo piislés kontrolé

Raumeny netekimas, nusilpimas

Irzlumas

Depresija

Sunkumas susikaupti
Socialinés izoliacijos jausmas
Nuovargis, iSsekimas
Nerimas

Nuolatinés mintys apie maista

Suprastéjgs miegas

stimuliuoti jo kognityving veikla. Nuolatinis fizinés biklés
steb¢jimas ir aptarimas, priimant sprendimus kartu su pacientu,
gali stabdyti biuklés blogéjima. Taip pat svorio kritimo
stabilizavimas, létas jo atstatymas, kai sutariama valgyti
ivairy maista (dazniausiai 1200 kcal per diena sergantieji
gana gerai toleruoja). Pager¢jimo galima tikétis tik po buklés
stabilizavimo, jeigu pavyksta, kad pacientas nenutraukty
gydymo, dazniausiai nepaprastai mazais zingsneliais,
uzstringant kitame etape ir t. t. Sunkiai ir ilgalaikei anoreksijai

gydyti reikia terapeuto gebéjimy iStoleruoti nuolating mirties
grésme, iStverti monotonija, sugebéti be perdéto nerimo
konfrontuoti su krizémis.

Klinikinis atvejis

36 mety moteris B. serga sunkia ir ilgalaike nervine
anoreksija. 2011 m. ji buvo pakartotinai paguldyta i Vilniaus
miesto psichikos sveikatos centro (VPMSC) Valgymo
sutrikimy skyriy dél nervinés anoreksijos, F50.0 ir Sizotipinio
sutrikimo, F.21. Klinikoje vyraujant krastutiniam i$sekimui
del maisto ribojimo, KMI = 11,1 (dgis — 163 cm; svoris —
29,5 kg), antrinei amenoréjai, sutrikusiai daugelio organy
veiklai, psichomotoriniam sulétéjimui, esant prastai nuotaikai,
blankioms emocijoms, neigimui ir socialinei dezadaptacijai.

Trumpa gyvenimo istorija

B. yra vienintelis vaikas Seimoje, netekéjusi, vaiky neturi.
Visa gyvenima gyveno kartu su motina, $iuo metu jos kartu
gyvena trijy kambariy bute. Motina 63 mety, iSsilavinimas
aukstasis, dirba ikimokyklinio ugdymo istaigoje. Tévas
zuvo autoavarijoje, kai B. buvo treji metai. B. prisimena, jog
tada kai jai buvo 12 mety, mama tur¢jo vedusi drauga, kuris
ateidavo vakarais ir pasilikdavo nakvoti, o mama ja mus¢, nes
ji nemiega (tada gyveno 1 kambario bute). B. teigimu, motina
yra ripestinga, gera, taCiau grieztoka. AnksCiau santykius
vadino {temptais, o $iuo metu B. teigimu jos sutaria gerai.

Neéstumo laikotarpis ir gimdymas praé¢jo be komplikacijy.
Psichomotoriné raida atitiko amziy. Nuo 10 ménesiy buvo
atiduota | lopSeli, motinos teigimu, adaptavosi gerai. Nuo
ankstyvos vaikystés buvusi uzdaro biido, mégo biiti viena,
nemégo dideliy susiblirimy, vakaréliy, nelanké bareliy. Labai
meégo skaityti. Motinos teigimu, jau pirmoje klaséje B. skaite
Lenino ,,Rastus®. Mokykloje mokslai sekési gerai, mokeési
vien penketais, buvo labai pareiginga. Vis délto buvo labai
jautri, nepasitikéjo savo jégomis. Pries kiekviena egzaming
labai stipriai nerimaudavo, sakydavo, jog nieko nemoka, nors
rezultatai visuomet buvo labai geri. Labai jautriai reaguodavo
1 kritika, verkdavo dél pazymiy. Motinos teigimu, B. buvusi
kitokia, keista®. Pati B. teigia, jog visada jauté motinos
spaudima mokytis, taigi, nors pati nenoré¢jo mokytis, bandé
stoti { aukStasias mokyklas. Taciau, artéjant egzaminams,
jautusi labai didele baime ir jtampa, dél to negaléjusi ju
laikyti.

B. iSsilavinimas vidurinis, toliau mokosi aukstojoje
mokykloje (gydymo metu turé¢jo akademines atostogas, turi
18 proc. darbinguma) ir dirba ikimokyklinio ugdymo istaigoje.
Paskutiniu metu laika leido skaitydama, perrasinédama teksta
i$ angly kalbos ir versdama sau naujus zodzius.

Ligos anamnezé

B. nervine anoreksija serga apie 18 mety, taciau pati
neigia ribojanti maista dél to, kad numesty svorio. Apskritai
ji nepripazista turinti valgymo problemuy ir mano esanti
sveika. Remiantis motinos suteiktomis Zziniomis, valgymo
problemos prasidéjo, kai B. buvo 18 mety. Tuomet ji svére
apie 63 kilogramus, patirdavo patycias i§ bendraklasiy, venge
lankyti fizinio lavinimo pamokas. Dél pamokuy nelankymo
turéjo sunkumuy. [ tai reagavo itin jautriai, apie tai kalbétis su
mama bijojo, todél mégino zudytis (iSgéré dimedrolio, taciau
motina suteiké pirmaja pagalba — iSplové skrandj, medicininés
ir psichologinés pagalbos nesikreipé). Budama 18 mety, éme
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riboti maista — atsisaké mésos, émé daug sportuoti. Baigusi
mokykla, B. mégino studijuoti universitete, taciau sekési
sunkiai: tapo dar uzdaresné, priesiSka, jautési vienisa, buvo
sunku bendrauti su kitais, émé dar labiau riboti maista (pvz.,
per diena suvalgydavo tik indeli jogurto). Vengé bendrauti,
draugy beveik neturéjo, tiesiog nenoréjo ,atkreipti 1 save
démesio®. Dél valgymo ipro¢iuy daug melavo, issisukinéjo. Tuo
metu svoris nukrito iki 45 kg, B. buvo gydoma psichiatrijos
skyriuje, savijauta pageréjo. Véliau motinos iniciatyva B.
buvo konsultuota profesorés i§ uzsienio ir gydoma ,,brangiais
vaistais®. Kai svoris émé augti, B. reagavo itin jautriai, buvo
labai nepatenkinta savo i§vaizda, daug verké. Priaugo iki 80
kg. Véliau svoris normalizavosi ir trejus metus svéré apie 60
kg. Dél pasikeitusios isvaizdos B. sulaukdavo komplimenty
darbe, taCiau ji galvojusi, kad bendradarbiai tyciojasi i§
jos, todél jautriai reagavo. Mazdaug pries 2,5 mety svoris
vél émé mazéti — B. ribojo maista, taciau kartu émé ,,valyti
organizma“, vartodama furozemida bei bisakodilj. Emé kristi
svoris. B. labai nusilpo, sutriko organy veikla. 2011 m. spalio
meénesio pradzioje B. jautési esanti stora, nustojo valgyti,
gerti, vartojo viduriy laisvinamuosius vaistus, jautési silpna,
pavargusi, negaléjo vaikscioti. Pati B. teigia, jog svoris émé
kristi, taciau ji valgé kaip visada, tiesiog patyrusi daug itampos
ir streso darbe. B. teigia, jog ja nuolat vargina jkyrios mintys
apie svori, apie tai, jog per daug valgo. B. teigé, jog pavalgiusi
jautési ,apsunkusi, prislopinta, negalinti produktyviai dirbti,
t. y. ,,tobuléti®. Jos teigimu ,,didelés savo valios pastangomis
per daugeli mety ji pasickusi tobuliausios palaimos — jauéiasi
lengva ir fiziskai, ir dvasiskai“. Motinos teigimu, tiksliai
i$siaiskinti situacija sunku, nes B. linkusi nuolat meluoti ir
manipuliuoti.

Paskutiniu metu B. vis dar mokési, i§laiké viena egzamina,
nedirbo, nes turéjo nedarbinguma. Vis délto i§ namuy,
i8skyrus mokymosi istaiga, nickur neidavo, su nickuo beveik
nebendraudavo, laika leisdavo namie — ,,daug tvarkési, valési
namuose*. Visa laika jauté nerima, itampa, apatija, buvo sunku
prisitaikyti prie aplinkos. Taip gyventi nenor¢jo.

Pacientés buklé

Pacienté iSsekusi, susikiiprinusi, pilnai neiSsitiesia. Pati
neatsiséda lovoje, vaiksto tik kity prilaikoma. B. skundési, jog
»hegali vaikscioti, trukdo kazkokia jéga®, kartais buvusi prasta
nuotaika. B. nuolat galvoja apie antsvorj, ja kamuoja ikyrios
mintys ir baimé sustoréti. Jai atrodo, kad ji jau pavalgiusi.
Remiantis pokalbiu su B., ji yra samoninga, visapusiskai
orientuota. ISvaizda netvarkinga, apsirengusi keletu sluoksniy
drabuziy, susivélusi. Psichomotoriskai sulétinta. Gynybiska,
sédéjo susigiizusi, nuleidusi galva zemyn tarsi ja nulaikyti
biity sunku. Veidas hipomimiSkas, akiy kontakto venge,
taciau retkarciais, praSydama dél nuovargio nutraukti pokalbi,
atsakinéjo keletu zodziy, adekvaciai, tafiau nuosekliai
papasakoti apie liga ir biiklg nesugebéjo. Mastymas sulétéjgs,
konkretus, fiksuotas, nuolat kartodavo, kad nori iSsirasyti i§
ligoninés ,,ir namuose viskas bus gerai““. Démesio koncentracija
silpna. Vengé kalbéti apie savo problema, uzsisklgsdavo ir
tyléedavo arba nukreipdavo kalba, pvz., ar gali pasidaryti
arbatos?. Prasydavo gausiai nemaitinti, nes patinka jaustis
lengvai. Mastymo turinio sutrikimy neisryskeéjo. Ryskus kiino
vaizdo sutrikimas. Nuotaika pazeminta, emocijos prislopintos.

Dél savo biiklés buvo nekritiska, saké norinti vykti namo, nes
ten biisia geriau. Gydytis motyvacijos neturi. Suicidines mintis
neigé.

Pagal medicininiy dokumenty iSrasus nuo 1996 m. B.
keleta karty buvo gydyta psichiatrijos stacionaruose, nuo 2010
m. lankési pas psichiatra savo gimtajame mieste. Gydymo
istaigose buvo ivertinta B. psichologiné biklée. 1999 m.
psichologinio tyrimo iSvada: asmenybé uzdara, intravertiska,
nekonformisti§ka.  Stiprus  nesaugumo, neadekvatumo
supancioje aplinkoje jausmas, taip pat didelis noras kontroliuoti
situacija. Suvarzyta, isitempusi, stokoja igldziy uzmegzti
neformaly, intymy kontakta, daugiau linkusi apie tai fantazuoti,
atsiriboti. Emocijy sfera — kontrolé pernelyg stipri, iSraiska
suvarzyta, prasiverzianti impulsyviomis reakcijomis. Stebétas
depresiskas nuotaikos fonas, bejégiskumas, aplinkos spaudimo
jausmas, nesaugumas, nepasitikéjimas savimi. 2011 m. buvo
atliktas emocinés sferos ir mastymo tyrimas. Emocinés sferos
tyrimo rodmenys fiksavo nerimo lygio padidéjima be ryskios
depresinés simptomatikos. Mastymo produktyvumas buvo
sulétéjegs, apibendrinant neiSlaikomas tolygumas, tiriamoji
rémési atsitiktiniais arba latentiniais pozymiais Salia konkreciy
samprotavimy. Asociatyvinis procesas greitas. Asociacijos
formalios, emociskai Saltos. ISvada: tyrimo duomenys fiksavo
nerimo lygio padidéjima, pastebéta mastymo netolygumu,

emocinis Saltumas ir formalumas, asociaciniai ry$iai
pralaisvéje™.

TYRIMAI

Somatiné biiklé

Pacient¢ iSsekusi, kachektiska, poodinis riebalinis

audinys, raumenys sunyke, susikiiprinusi, pilnai neissitiesia.
Pati neatsiséda lovoje, vaiksto tik prilaikoma kity, laiptais
neuzlipa. Tustinasi ir §lapinasi nevalingai. Pédos pamélusios ir
patinusios iki kulk$niy, ties kryzkauliu 5 lity monetos dydzio
pragula surandéjusiais krastais. Ugis — 163 cm, svoris — 29,5
kg, KMI — 11,1. Oda sausa, pilk§va, turgoras blogas, skruostai,
nugara, Slaunys, tiesiamieji pavirSiai pasidengg pikeliais
(lanugo). Raumenys sunyke. Liezuvis padengtas baltu apnasu.
Plauciuose susilpnéjgs vezikulinis kvépavimas, karkaly
neisklausoma. Sirdies veikla ritmiska, AKS — 90/60 mm Hg
stulpelio, SSD — 80 k./min. Pilvas papiistas, neskausmingas,
skafoidinis. Peristaltika vangi. Per silpnus pilvo raumenis
uzCiuopiama uzpakaliné pilvo siena bei iSmatos deSiniajame
pilvo kampe. Meninginiai simptomai neigiami. Zidininés
neurologinés simptomatikos néra.

Atvykusiai | VPSC UVSC VS pacientei atliktas
bendrasis kraujo tyrimas. Nustatyta didelio laipsnio anemija,
leukocitopenija, trombocitopenija, granuliocitozé. UzraSius
EKG, rastas zemas voltazas, hipokalemijos pozymiuy. Dél
sunkiai paimamo kraujo (pacientei visai nebégo kraujas) kity
tyrimy atlikti nepavyko. D¢l didelio laipsnio anemijos bei
i8sekimo pacienté buvo perkelta 1 VS[ Santariskiy klinikos
RITS. Ten atlikti papildomi tyrimai. Atlikus biochemini kraujo
tyrima, rasta hipokalemija, hiponatremija, hipochloremija,
hipoproteinemija, hipofosfatemija bei padidéjgs Slapalo
kiekis. Skiriant kraujo komponentus, mazéjo anemijos
laipsnis, didéjo eritrocity bei hemoglobino kiekis. Elektrolity
tirpalais koreguotas kalio, natrio, chloro disbalansas. Padid¢jo
baltymo kiekis. Po 2-3 savaiCiy iSryskéjo kreséjimo sistemos
sutrikimai. Atlikus tyrimus, rasta, kad D-dimerai — 4160 mg/L.
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Atvejo apraSymas

Padidéjo CRB —53 mg/l, didéjo leukocitoze, atsirado uzdegimo
pozymiy. ISrySkéjo pneumonija, prasidéjo viduriavimas.

Atlikti instrumentiniai tyrimai. Pilvo organy echoskopija:
kepenys nepadidéjusios (135 mm), homogeniskos struktiiros,
audinio echogeniSkumas normalus, echolaidumas normalus,
kontiirai lygiis, kampai asStrGis. Tulzies pislé normalaus
dydzio, sienos nepakitusios, tulzies latakai neiSsipléte, varty
vena nepakitusi, kraujotaka normali. Kasa normalaus dydzio
— galvuté 24 mm, audinys tolygus, konttrai lygts, aiskds,
kasos latakas neissiplétgs. Inkstai normalaus dydzio, abiejuose
difuziskai pakitusi parenchima — hiperechogeniskos piramidés
— parenchima 20 mm, kolektorika neisSsiplétusi. Bluznis
nepadidéjusi (85 mm), struktiira normali. Abdominaliné aorta
neissiplétusi. ISvada: difuziniai inksty pokyciai, itariamas
nefritas.

Koju veny dvigubas skenavimas: kairés kojos v. gastrica
Sakos — létinés trombozés pozymiai. Kair¢je blauzdoje
giliyju veny poumés trombozés pozymiai, deSingje -
limfostazés pozymiai. Dinamikoje — pakitimai isliko tie
patys. Kompiuteriné angiografija: Kraujagyslinés patologijos
pozymiy nerasta, gausus pleuritas, gausus ascitas, papuistos
plonzarnés kilpos. Kriitinés Iastos rentgenograma: plauciy
priesakinése zonose neryskiy riby infiltracija, zymesné kairéje.
Saknys intensyvios, bet neiSsiplétusios. Kairysis sinusas ir
diafragma blogai diferencijuojasi. Sirdis nepadidéjusi. Aorta
nepraplésta. Tarpuplautis be pokyciy.

ISvada: abipusé centriné pneumonija. Dinamikoje
pneumonijos pozymiai nyko, taciau iSryskéjo plauciy edema.
Rasta staziniy pokyc¢iy, nedidelis skyscio kiekis kairés pleuros
ertméje. Véliau atsirado deSiniojo plaucio apatinés skilties
atelektazé bei isliko skystis pleuros ertméje. Taip pat pastebéta
oro plonyju zarny kilpose, horizontaltis skys¢iy—oro pavirsiai
— visa tai rodé Zarny nepracinamuma.

Stabilizavus pacientés biuklg, tolesniam gydymui buvo
grazinta | VPSC UVSC VS, kur buvo pakartoti tyrimai.
Dinamikoje iSryskéjo blogéjanti pacientés biuiklé. Mazéjantis
eritrocity, hemoglobino, trombocity kiekis (BKT bei
elektrolity tyrimy rodmenys gydymo metu pateikiami 2, 3, 4
lenteléje). Didéjo kreatinino, CRB kiekis. Atlikus kre$é¢jimo
sistema vertinancius tyrimus, rastas prailgéjes DATL iki 300
sek., D-dimerai — 819 mg/l. Ivertinus visus tyrimus, galima
daryti prielaida, kad pacientei, dar gydomai Hepatologijos
ir gastroenterologijos skyriuje, jau buvo prasidéjes DIK
sindromas. Kraujo rodikliai normalizavosi tik skyrus
simptominj gydyma.

GYDYMAS

Pacientei buvo sulasintos SeSios dozés eritrocity masés,
skirtos kristaloidu infuzijos, elektrolity korekcija, skirta B
vitaminy (B1, B6, vit. C), diuretiky, antibiotiky (tiamino
250 mg i vena (7 d.), metronidazolum 250 mg 1 x3/d. (8 d.),
unasyn 1,5 g x3/d. (4 d.), cefotaxinum 1,0 g x2/d i vena (13 d.),

2 lentelé. Bendrojo kraujo tyrimo rodmeny (leuk, NEU, LYM, MON, EOS, BAS, Eritr, Hgb) poky¢iai gydymo metu 2011 m. spalio 25

d.—gruodzio 9 d.

Tyrimas atliktas Leuk NEU LYM MON EOS BAS Eritr Hgb
Spalio 25 d. 3,75 3,11 0,42 0,23 0 0 2,832 42,2
Lapkricio 17 d. 18,39 17,25 0,17 0,83 0,01 0,01 3,46 71
Gruodzio 1 d. 22,7 21,82 0,43 0,35 0 0,09 4,232 106,8
Gruodzio 3 d. 18,26 17,07 0,52 0,61 0,06 0 3,996 103,5
Gruodzio 7 d. 12,86 12,08 0,33 0,42 0,01 0,02 3,79 91
Gruodzio 9 d. 10,2 0,8 4,05 100

* Pastaba: matavimo vienetai: leuk —x10*9/l; NEU —x10*9/l; LYM — x10*9/l; MON — x10*9/l; EOS — x10*9/l;: BAS — x10*9/1; eritr —

x10*12/l; hgb — g/l.

3 lentelé. Bendrojo kraujo tyrimo rodmeny (HCT, MCYV,
MCH, MCHC, Trom) pokyciai gydymo metu 2011 m. spalio
25 d.—gruodzio 9 d.

4 lentele. Elektrolity poky¢iai gydymo metu 2011 m. spalio 25 d.—
gruodZio 7 d.

Tyrimas atliktas HCT MCV MCH MCHC Trom
Spalio 25 d. 0,155 54,53 15,89 273 205,5
Lapkricio 17 d. 0,239 69,1 20,5 297 459
Gruodzio 1 d. 0,333 78,64 25,24 320,9 1190
Gruodzio 3 d. 0,317 79,22 259 326,9 826,4
Gruodzio 7 d. 0,294 77,6 24 310 646
Gruodzio 9 d. 0,315 77,8 24,7 317 513

*Pastaba: matavimo vienetai: HCT — I/I; MCV — fl; MCH — pg;
MCHC — g/l; trom — x10%*9/1.

Tyrimas * ..
i K Na Cl Slapalas  Kreatininas
atliktas
Spalio 25 d. 2,1 142 106 9,2 80
Gruodzio 1 d. 5,1 130 100 7.8 55
Gruodzio 3 d. 4,7 126 100 8,2 59
Gruodzio 7d. 4,56  131,7 8,2 65,2

*Pastaba: matavimo vienetai: K — mmol/l; Na — mmol/l; Cl —
mmol/l; Slapalas — mmol/l; kreatininas — mkmol/l.
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vancomycini 250 mg x4 (9 d.), sol. Gentamycini 160 mg x1
i vena (6 d.)) nystatinum 500 000 x 4 (5 d.), antikoaguliantai
(fragmin 2500 x1/d. i poodi); pangrol 20 000 x 3/d., nolpaza
20 mg x1/d. Skirta Olanzapinas 5 mg/d. Pacienté buvo
maitinama per nazogastrini zonda ,,Nutrison standart™ 30—40
ml/val. greiéiu.

2012 m. gruodzio 12 d. dél isliekancios sunkios pacientés
buklés ir reikalingos nuolatinés stebésenos perkelta i somating
ligoning.

APTARIMAS IR ISVADOS

Mokslinéje literatiiroje  pateikti keli atvejai, kai
sergantiesiems nervine anoreksija dél krastutinés kacheksijos
pasireiske diseminuotos intravazalinés koaguliacijos sindromas
(DIK). Apie abu atvejus paskelbé japony mokslininkai: tai
15 mety berniukas, kuris buvo hospitalizuotas dél masyvios
ekchimozes ir dauginiy jvairiy organy pazeidimy; 36 mety
ilgalaike anoreksija serganti moteris, kuriai DIK sindromas
pasireiske treciaja hospitalizacijos savaitg. Abiem atvejais buvo
skiriama antikoagulianty, proteazés inhibitoriy, antitrombino,
perpilta trombocity masés, o dél atsiradusios infekcijos skirta
antibakteriniy preparaty, imunoglobulino. Buvo taikoma
bakteriné translokacija probiotikais ir prebiotikais (sinbiotinis
gydymas) kaip sepsio prevencija. Buvo svarbu pamazu
normalizuoti svorj maitinant per nazogastrini zonda.

Ypac svarbu ivertinti koaguliopatija kaip galima ilgalaikés
sunkios anoreksijos komplikacija. Nervinés anoreksijos eiga
létine ir ilgalaiké, taigi, nuolat stebint fizing biklg, galima
sumazinti komorbidiskuma ir mirtinguma.

2008 m. Arkell ir Robinson paskelbé duomenis kokybés
studijos, kurioje buvo tiriamos biopsichosocialinés pasekmés
ilgalaikés ir sunkios anoreksijos. Vertintas nejgalumo laipsnis
ir gyvenimo kokybé 11 pacienty, deSimtmeti serganciy

nervine anoreksija. Gyvenimo kokybé prilyginta sunkia ir
vidutine depresija serganciyjy. Gyvenimo jgiidziai prilyginti
vidutine schizofrenija serganciyju bendruomenei. Nepaisant
aukStais balais ivertinty bendravimo igtdziy ir atsakomybés,
dalyviai buvo panasiai sutrik¢ kaip sergantieji schizofrenija
turint omenyje pasirlipinima savimi ir socialinius kontaktus.
Kokybiniai duomenys rodo vidini, asmenini ir tarpasmenini
vengima, salygojant] savgs nepriezilira ir socialing atskirtj
nepaisant socialiniy igidziy.

Taigi, misy pristatytas atvejis rodo, kad gyvenimo kokybé
ir jgidziai nukencia taip pat kaip serganciyju sunkiomis ir
ilgalaikémis psichikos ligomis.

Terapeuto ir paciento bendradarbiavimas sunkios ir
ilgalaikés anoreksijos atveju i§ esmeés remiasi visiskai skirtinga
paradigma — terapeutas neturéty tikétis dideliy pokyciy, pries
kickviena nauja intervencija butina ilgalaiké konsultacija
ir aptarimas, pabréziant supratima, kad anoreksija — tiek
subjektyviai sauganti pacienta, tiek ir invalidizuojanti, bet labai
mazais zingsneliais gydymo tiksla galima pasiekti. Socialiniy
kontakty formavimas padeda pacientams juos islaikyti,
sumazina izoliacija ir tolesni invalidizavima. Nuolatinis fizinés
bukleés stebéjimas ir aptarimas, kartu su pacientu priimant
sprendimus, gali stabdyti buiklés blogéjima. Taip pat svarbus
svorio kritimo stabilizavimas, jo létas normalizavimas, siekiant
iSvengti ,,atmaitinimo* sindromo (angl. refeeding). Buklés
geréjimo galima pradéti tikétis, jeigu pavyksta nenutraukti
gydymo, islaikyti terapinj santyki.

Apibendrinus galima teigti, kad ilgalaikiy létiniy nervinés
anoreksijos atveju gydymas yra paliatyvus, palaikomasis
(angl. holding), su atsargiu, pamatuotu, aptartu intensyvumu.
Ypac svarbu, kad pacientas nenutraukty gydymo. Tada galima
pastebéti somatines komplikacijas ir laiku jas gydyti.
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SANTRAUKA

Tikslai. Valgymo sutrikimy gydymas — tai sudétingas procesas,
grindziamas ne vien psichotropiniy vaisty vartojimu. | gydyma
turéty feiti ir mitybos konsultacijos, psichoterapija ir medicininiy
komplikacijy (atsiradus ju) gydymas. Sioje apZvalgoje pateikiamos
valgymo sutrikimy (nervinés anoreksijos (AN), nervinés bulimijos
(BN), persivalgymo sutrikimo (BED)) farmakologinio gydymo
rekomendacijos, pagristos turima literatira. Metodai. Valgymo
sutrikimy farmakologinio gydymo gairés pagristos nuo 1977 m. iki
2010 m. paskelbtais tyrimais. Literatiiros paieskoje vartoti raktiniai
zodziai: nerviné anoreksija, nerviné bulimija, valgymo sutrikimas
ir persivalgymo sutrikimas. ISnagrinéti daug valgymo sutrikimy
gydymo junginiy (AN: atidepresantai (TCA, SSRI), antipsichotikai,
antihistaminikai, prokinetikai, cinkas, litis, naltreksonas, zmogaus
augimo hormonas, kanapés, klonidinas ir zondinis maitinimas; BN:
atidepresantai (TCA, SSRI, RIMA, NRI, kiti AD), antiepileptikai,
odansetronas, d-fenfluraminas, litis, naltreksonas, metilfenidatas ir
Sviesos terapija; BED: antidepresantai (TCA, SSRI, SNRI, NRI),
antiepileptikai, baklofenas, orlistatas, d-fenfluraminas, naltreksonas).
Rezultatai. Rasta 20 AN atsitiktiniy im¢iy, kontroliuojamyjy tyrimy
(RCT). Yra B lygio jrodymu, kur skirta cinko gydyti AN. Publikuota
B lygio jrodymuy skiriant olanzaping svoriui didinti. Yra C lygio
frodymy dél kity atipiniy antipsichotiky vartojimo. Rasti 36 BN RCT.
Yra A lygio jrodymu, skiriant triciklinius antidepresantus, kai rizikos
ir naudos santykis nuosaikus. Publikuota A lygio jrodymuy skiriant
fluoksetina, kai rizikos ir naudos santykis nuosaikus. Galima pateikti
2 lygio rekomendacija dél topiramato vartojimo. Rasti 26 BED
RCT. Yra A lygio jrodymy ir jvairiy lygiy rekomendacijos dél SSRI
sertralino ir antiepileptiko topiramato vartojimo.

Isvados. Reikia papildomy tyrimy valgymo sutrikimy gydymui
tobulinti. Ypa¢ reikalingos tolesnés farmakologinio gydymo
strategijoa nervinei anoreksijai gydyti.

Raktazodziai: valgymo sutrikimai, medikamentinis gydymas, gairés,
nerviné anoreksija, persivalgymo sutrikimas, nerviné¢ bulimija,
farmakoterapija, antidepresantai, antipsichotikai, antiepileptikai,
antihistaminikai, maitinimas per vamzdeli, §viesos terapija.

SANTRUMPOS

aAN — atipiné nerviné anoreksija; AN — nerviné anoreksija;
AN-BP — nerviné anoreksija, ,,8alinantis* potipis; AN-R —
nerviné anoreksija, ,,ribojantis“ potipis; BDI — Beko depresijos
skalé; BED — persivalgymo sutrikimas; BES — persivalgymo
skalé; BITE — Bulimijos tyrimo testas; KMI — kiino maseés
indeksas; BN — nerviné bulimija; BN-NP — nerviné bulimija,
,he-Salinantis® tipas (BN-NP); BN-P — nerviné bulimija,
»salinantis® tipas; BSQ — Kiino formos klausimynas; CBT —
kognityviné elgesio terapija; CYP — cyproheptadinas; ED —
valgymo sutrikimas; EDI — Valgymo sutrikimy klausimynas;
GAAQ - Goldbergo anoreksiskos nuostatos klausimynas;
GABA - gama-amino sviesto rugstis; GAF — Bendras
funkcionavimo jvertinimas; HAMA — Hamiltono nerimo skalé;
HAMD - Hamiltono depresijos skalé¢; HSCL-90 — Hopkinso
simptomy spektras-90; IPT — tarpasmeniné psichoterapija;
PGI — bendras paciento ispiidis; PRS — Psichiatrinio vertinimo
skalé; RIMA — griztami monoamino oksidazés A inhibitoriai,
RCT - atsitiktiniy im¢iy kontroliuojamasis tyrimas; SIAB
— Struktiirizuotas anoreksijos ir bulimijos interviu; SNRI —
serotonino ir noradrenalino reabsorbcijos inhibitorius; SSRI
— selektyvus serotonino reabsorbcijos inhibitorius; TCA —
tricikliniai antidepresantai; TFEQ — triju veiksniy mitybos
klausimynas; THC — tetrahidrokanabinolis; WHOQoL-BREF
— PSO gyvenimo kokybés trumpasis klausimynas; WFSBP
— Pasauliné biologinés psichiatrijos asociacijy federacija;
Y-BOCS-BE — Y-BOCS-persivalgymas; ZSRDS — Zungo
depresijos isivertinimo skalé.
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[ZANGA

Valgymo sutrikimy gydymas — tai sudétingas procesas,
grindziamas ne vien psichotropiniy vaisty vartojimu. [
gydyma turéty jeiti ir mitybos konsultacijos, psichoterapija
ir somatiniy komplikaciju (ju atsiradus) gydymas. Siose
gairése pateikiamos trijy pagrindiniy valgymo sutrikimy
(ED): nervinés anoreksijos (AN), nervinés bulimijos (BN)
ir persivalgymo sutrikimo (BED) farmakologinio gydymo
rekomendacijos. Dauguma tirty vaisty nepatvirtinta skirti
valgymo sutrikimams gydyti, tad Siuo metu juy daugiausia
skiriama nepatvirtintoms indikacijoms. Musy visuomenéje
paplitgs elgesys, kuriam budingi valgymo sutrikimai. Taciau
grieztas diagnostikos kriterijy taikymo valgymo sutrikimams
salygoja maza paplitima, kliniskai sunkiy atvejy, susijusiy su
fizine ir psichosocialine negalia.

Valgymo sutrikimai ypa¢ dazni jauno amziaus moterims.
Valgymo sutrikimai pavojingi sveikatai, nes jie susij¢ su
papildomomis gretutinémis psichiatrinémis, somatinémis
ligomis ir funkciju sutrikimais. D¢l somatiniy bukliy ir
psichopatologijos derinio Sie sutrikimai yra kiek pamirsti tarsi
»haslai¢iai*. Todél Pasauliné biologinés psichiatrijos draugiju
federacija (WFSBP) Sias gaires parengé sickdama tobulinti
valgymo sutrikimy gydyma.

WFESBP gairiy tikslas ir tiksliné grupé

Pasaulinés biologinés psichiatrijos draugiju federacijos
(WFSBP) Valgymo sutrikimy farmakologinio gydymo gairiy
tikslas — paskelbti Valgymo sutrikimy (AN, BN, BED) gydymo
gaires The World Journal of Biological Psychiatry (,,Pasaulio
biologinés psichiatrijos Zurnale®). Gydymo gairés turéty buti
taikomos visame pasaulyje. | Sia apZvalga nejeina su valgymo
sutrikimais susijusiy somatiniy bikliy, pvz., osteoporozé,
nevaisingumas ir kt. gydymas.

Literatiiros tyrimo ir duomeny paieskos metodai

Terminy: nerviné anoreksija, nerviné bulimija, persivalgymo
sutrikimas, valgymo sutrikimas, antidepresantai, antipsichotikai,
antiepileptikai, Sviesos terapija, maitinimas per vamzdeli, litis,
cinkas, atsitiktiniy imciu kontroliuojamasis tyrimas paieska
,Medline* duomeny bazéje atlikta iki 2011 m. Be to, paieska
atlikta ir kitose gairése ir sisteminése apzvalgose. [ Sias gaires
nusprendéme itraukti nedidelés imties nekokybiskus tyrimus,
siekiant parodyti visa valgymo sutrikimy farmakoterapijos
sriti. [traukéme ir papildomas fizioterapijos procediras, pvz.,
$viesos terapija ir maitinimas per nazogastrini zonda. Siekdami
sisteminti gaires, taikéme PRISMA 2009 m. klausimyna.

Irodymais pagristas rekomendacijy klasifikavimas

Vadovaujantis WFSBP irodymais pagristos medicinos
principais, taitkomos penkios jrodymy kategorijos ir pateikiami
penki rekomendacijy lygiai (Bandelow ir kt., 2008; I lentel¢).
Be veiksmingumo irodymuy svarbu atsizvelgti { toleravima
su tam tikrais rizikos ir naudos santykio irodymais. Taip pat
reikéty atsizvelgti | ekonomiskuma.

Kitos jrodymais pagristos valgymo sutrikimy gairés

NICE gairése (2004) farmakoterapija jvardijama ne kaip
pirmasis pasirinkimas valgymo sutrikimams gydyti. Ji minima
kaip papildoma prie psichoterapijos priemoné fizinéms ir
gretutinéms psichologinéms problemoms gydyti. NICE gairése
(2004), gydant AN vaistais, jie minimi kaip nepateising vil¢iy

dél poveikio pagrindiniams sutrikimo simptomams, skatinant
svorio prieaugi arba mazinti su tuo susijusius nuotaikos
sutrikimus. NICE gairése (2004), gydant BN ir BED,
nustatyta, kad yra tam tikry jrodymu, jog antidepresantai,
ypac selektyviis serotonino reabsorbcijos inhibitoriai (SSRI),
turi itakos persivalgymui stabdyti. Be to, Sioje indikacijoje
paminéti ir opioidy antagonistai.

Australijos ir Naujosios Zelandijos AN gairése (RANZCP,
2004), gydant AN, rekomenduojama daugiaplané metodika
(itraukiant Seimos terapija, kognityving elgesio terapija,
dietologo konsultacijas). Padaryta iSvada, kad farmakoterapija
ir antidepresantai gali biiti veiksmingi sergantiems AN ir
gretutinémis ligomis, kad olanzapinas gali biti veiksmingas
hiperaktyvumui $velninti. Claudino ir kt. (2006) pateiké
iSvada, kad Cochrane tyrimo apzvalgoje jie nerado pakankamai
irodymuy, kad galéty rekomenduoti antidepresantus AN gydyti.

Bacaltchuk ir Hay (2003) Cochrane tyrimo apzvalgoje
pri¢jo isvados, kad, lyginant su placebu, antidepresanty
monoterapija yra veiksminga gydant nerving bulimija;
kad, gydant antidepresantais, padidéjo bendrasis remisijos
procentas, bet iSaugo tyrima nutraukusiyjy skaicius lyginant su
KET (CBT). Sie tyréjai nenustaté skirtumo tarp antidepresanty
klasiy veiksmingumo ir toleravimo.

Stefano ir kt. (2008) atliko metaanaliz¢ ir nustate,
kad persivalgymo remisijos procentas buvo didesnis tarp
antidepresantus, o ne placeba vartojusiy pacienty. Dauguma
tyrimy buvo trumpalaikiai (vidutiné trukmé — 8 savaités),
o vienintelio 16 savaiiy tyrimo metu nenustatyta, kad
antidepresantai veiksmingesni uz placeba. Mokslininkai
priéjo i$vados, kad turimy duomeny nepakanka rekomenduoti
antidepresanty monoterapija, kaip pirmojo pasirinkimo vaista
BED gydyti.

Medikamentinio gydymo prireiké tik nedidelei daliai
pacienty, visa gyvenima patirian¢iy valgymo sutrikimus (Preti
ir kt., 2009).

Valgymo sutrikimy gydymo indikacijos ir tikslai

Nerviné anoreksija. Pagrindiniai AN gydymo tikslai:
svorio normalizavimas, svorio sumaz¢jimo po intensyvios
prieziliros prevencija, valgymo elgesio keitimas ir susijusios
psichopatologijos (pvz., per didelio susirGipinimo kiino
vaizdu) mazinimas, depresijos, OCD ir susijusiy medicininiy
bikliy (pvz., lytiniy liauky veiklos sutrikimu, nevaisingumo,
osteoporozes) gydymas.

Nerviné  bulimija. Pagrindinis BN  gydymo
tikslas — nuolatinio persivalgymo elgesio sustabdymas,
kompensuojamojo elgesio (pavyzdziui, vémimo, netinkamo
viduriy laisvinamyjy vaisty ir diuretiky  vartojimo)
sustabdymas, susijusios psichopatologijos mazinimas bei
susijusiy somatiniy biikliy gydymas.

Persivalgymo  sutrikimas. Pagrindinis BED gydymo
tikslas — persivalgymo elgesio sustabdymas, susijusios
psichopatologijos mazinimas bei svorio normalizavimas.

Somatiniai ir biologiniai valgymo sutrikimy aspektai.

Remiantis tyrimy i§vadomis, etiologiskai svarbiais sitilyta
laikyti didele genetiniy veiksniy jtaka valgymo sutrikimy
vystymuisi ir neurotransmiterius, tokius kaip serotoninas
ir dopaminas (Kaye, 2008). AN yra susijusi su antrinémis
komplikacijomis, kuriy randasi dél netinkamos mitybos
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Gydymo rekomendacijos

1 lentelé. Jrodymy kategorijos (Bandelow ir kt., 2008)

[rodymy Apibtidinimas
kategorija
A Patikimi kontrolinojamyjy tyrimy jrodymai
Du arba daugiau atsitiktiniy im¢iy kontroliuojamyju tyrimy (RCT), nustaciusiy pranaSumga lyginant su placebu (arba
psichoterapiniy tyrimy atveju pranasumas lyginamas su ,,psichologiniu placebu‘)
ir
vienas arba daugiau teigiamy RCT, rodanciy pranasuma arba lygiavertj veiksminguma lyginant su lyginamuoju gydymu triju
grupiy placebo kontroliuojamojo tyrimo metu arba patikrinto tyrimo, kurio tikslas — jrodyti, kad tiriamas vaistas nenenusileidzia
lyginamajai medziagai, metu (jei yra toks standartas)
B Riboti teigiami kontroliuojamyjy tyrimy jrodymai
Pagristi: 1 arba daugiau RCT, {rodanéiy pranasuma lyginant su placebu (arba psichoterapiniy tyrimy atveju pranasuma lyginant
su ,,psichologiniu placebu‘)
arba
atsitiktiniy imc¢iy kontroliuojamu tyrimu su standartiniu placebo nekontroliuojamu gydymu, kai imties dydis pakankamas
nenusileidimo lyginamajai medziagai (neinferioriniam) tyrimui atlikti
ir
néra neigiamy tyrimy
mc Teigiami nekontrolinojamyjy tyrimy jrodymai arba atvejy analizés/eksperty nuomonés
C1 Nekontroliuojamieji tyrimai
Pagristi: 1 arba daugiau teigiamy natfiralistiniy atviryjy tyrimy arba atvejy analizés (maziausiai su penkiais galimais vertinti pacientais)
arba
palyginimu su referentiniu vaistu, kai imties dydis nepakankamas pranasumo (neinferioriniam) tyrimui,
ir
néra neigiamy kontroliuojamyjy tyrimy
C2 Atvejy ataskaitos
Pagristos: 1 ar daugiau teigiamomis atvejy ataskaitomis
ir
néra neigiamy kontroliuojamyjy tyrimy
C3 Remiantis srities eksperty nuomone, klinikine patirtimi ir laboratoriniy tyrimy rodmenimis
D Nenuosekliis rezultatai
Teigiamus RCT nusveria apytiksliai toks pat neigiamy tyrimy skaicius
|E Neigiami jrodymai
Dauguma RCT tyrimy rodo, kad pranasumo néra lyginant su placebu (arba psichoterapiniy tyrimy atveju, néra pranasumo
lyginant su ,,psichologiniu placebu®) arba lyginamojo gydymo pranasumu
?F Triiksta jrodymy

Truksta tyrimy, irodanc¢iy veiksminguma arba neveiksminguma

1.1 lentelé. Rekomendacijos lygis (Bandelow ir kt., 2008)

Rekomendacijos Pagristas
lygis
1 A Kkategorijos jrodymais bei geru rizikos ir
naudos santykiu
2 A kategorijos irodymais bei nuosaikiu rizikos
ir naudos santykiu
3 B kategorijos jrodymai
4 C kategorijos jrodymai
5 D kategorijos irodymai

ir (arba) komplikacijomis, kuriy randasi dél vémimo ar
netinkamo vidurius laisvinamyjy vaisty vartojimo.

BN taip pat yra susijusi su antrinémis komplikacijomis,
kuriy randasi dél vémimo, netinkamo viduriy laisvinamuyjy
vaisty vartojimo. 1 tipo cukrinis diabetas yra susijes su
didesniu nervinés bulimijos paplitimu tarp motery (Mannucci
ir kt., 2005).

BED ir padidé¢jgs KMI yra susijgs su antrinémis
komplikacijomis, kuriy randasi esant antsvoriui.

Valgymo sutrikimy klasifikacija

Yra dvi placiai vartojamos valgymo sutrikimy savokos:
nerviné anoreksija ir nerviné bulimija, kurios jtrauktos i
Tarptauting ligy klasifikacija (ICD-10) bei Diagnostikos ir
statistikos vadova (DSM-IV). Treciasis valgymo sutrikimas —
persivalgymo sutrikimas yra pateikiamas skyriuje ,,valgymo
sutrikimai neklasifikuojami kitaip* arba ,,Atipiniai valgymo
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sutrikimai®. Diagnostiniai kriterijai pateikiami 3 lenteléje.
Gretutinés persivalgymo sutrikimy ligos

Pastebéta, kad Zmonés, turintys valgymo sutrikimuy,
turi labai jvairiy gretutiniu psichiatriniy ligy. Paplitusi sunki
gretutiné visa gyvenima islickanti depresija, priklausomybé
nuo alkoholio ir daug nerimo sutrikimy (Sullivan ir kt., 1998).
Fletcher ir kt. (2008) nustaté pladiai paplitusi jautruma ir
depresija, Berkman ir kt. (2007), kad AN sergantieji labiau
linkg i depresija, Aspergerio sindroma ir autizmo spektro
sutrikimus ir ken¢ia nuo nerimo sutrikimuy, jskaitant obsesinius-
kompulsinius sutrikimus.

Afektiniai ir nerimo sutrikimai. Daugeliui serganéiyju
AN diagnozuotos kitos gretutinés psichiatrinés biklés, ypac
afektiniai ir nerimo sutrikimai (Halmi ir kt., 1991).

BED yra santykinai dazni kiti gretutiniai psichiatriniai
sutrikimai. Nutuke¢ BED turintys pacientai turi [ aSies
psichiatriniy sutrikimy, daugiausia depresiniy (Fontenelle ir
kt., 2003). Visaapimantis BED reik§mingai susijgs su bipoliniu
sutrikimu, didziosios depresijos sutrikimu, nervine bulimija,
bet ne su nervine anoreksija.(Javaras ir kt., 2008).

Obsesiniai-kompulsiniai  sutrikimai, impulsy kontrolés
sutrikimai. Jordan ir kt. (2008) nustaté didesni obsesiniy-
kompulsiniy sutrikimy paplitima tarp AN pacienty ir didesnj
B grupés asmenybés sutrikimy paplitima AN-persivalgymo-
»salinancio* potipio (AN-BP) ir BN pacienty imtyje ir didesni
C grupés paplitima visose imtyse. BED labai susijgs su kiino
dismorfiniu sutrikimu ir kleptomanija (Javaras ir kt., 2008).

Psichozé. Psichoziniai simptomai apibtidinti ir kaip dalis
AN, BN gretutiniy ligy simptomai (Hudson ir kt., 1984).

Medziagy vartojimo sutrikimai. Gadalla ir Piran (2007),
atlike meta analize (jskaitant ir 1985-2006 m. literatiira),
nustate, kad tarp visy ED turinéiy pacienty, iSskyrus serganc¢ius
AN pacientus, kartu labai paplit¢ nuo nedidelio iki vidutinio
poveikio (angl. effect size) alkoholio vartojimo sutrikimai.
Poveikis (angl. effect size) bet kokio valgymo sutrikimui
buvo 0,38, AN - 0,09, BN — 0,46, o BED — 0,39. Sisteminés
piktnaudziavimo medziagomis apzvalgos metu nustatytas
didesnis jo paplitimas, ypac tarp persivalgymo sutrikimy
turin¢iy asmeny. BED yra stipriai susij¢s su piktnaudziavimo
medziagomis sutrikimais (Javaras ir kt., 2008).

Skausmas. 36 proc. ED turinCiy pacienty teigia, kad kencia
skausma — nuo nestipraus iki stipraus. Esant ED, depresija ir
skausmas biina glaudziai susij¢ (Coughlin ir kt., 2008). BED
yra labai susijgs su dirgliosios Zarnos sindromu ir fibromialgija
(Javaras ir kt., 2008).

2 lentelé. Valgymo sutrikimy paplitimas

VALGYMO SUTRIKIMU MEDIKAMENTINIS
GYDYMAS

Dél daugelio psichiatriniy sutrikimy, kurie labai paplite
kaip gretutinés valgymo sutrikimy ligos ir ju galimo poveikio
valgymo elgsenai, gydant valgymo sutrikimus, iStirta daug
psichofarmakologiniy medziagy, iskaitant antidepresantus,
antipsichotikus, antikonvulsantus, antihistamininius preparatus
ir kt.

Antidepresantai

Manoma, kad daugiausia jie veikia serotonerging (SSRI)
ir (arba) noradrenerging (SNRI) sistema. Pasak Kaye (2008),
kuris perziiré¢jo AN ir BN neurobiologija, imanoma, kad
pagrindiné serotonino funkcija turi itakos apetitui, nuotaikai
ir impulsy kontrolés iSreguliavimui. Sergant AN ir BN,
sutrikdoma serotonino ir kity monoaminy funkcija, ir $is
sutrikimas i$lieka netgi zmogui pasveikus.

Antipsichoziniai vaistai

Manoma, kad antipsichotikai daugiausia  veikia
dopaminerging sistema, papildomai — serotonerging sistema.
Pakitusi dryZzuotojo kiino (striatum) dopamino funkcija
gali turéti jtakos AN simptomams (Kaye, 2008). Valgymo
priklausomybés elgsena gali lemti ir kortiko-mezolimbiné
dopamino sistema.

Antikonvulsiniai vaistai

Antikonvulsanty neurostabilizuojamasis poveikis gali
buti naudingas valgymo sutrikimams gydyti. Pavyzdziui,
vaistas nuo epilepsijos topiramatas turi daug poveikio viety
(pavyzdziui, veikia natrio, kalcio ir kalio kanalus, gama-amino
sviesto rigsti ir gliutamato receptorius bei anglies anhidrazés
slopinima) (McElroy ir kt., 2007a).

Antihistamininiai vaistai

Histaminas yra apetita ir energijos apykaita reguliuojamasis
neurotransmiteris. Neuroninis histaminas slopina maisto
suvartojima per histamino-1 receptorius paraventrikuliniame
branduolyje ir ventromedialiniame hiopotalamuse (Gotoh ir
kt., 2007).

Kiti junginiai ir poveikio vietos

Konturek ir kt. (2005) perzitréjo neurohumoraling
maisto vartojimo kontrolg. Jie apibiidino dvi maisto vartojimo
reguliavimo sistemas — trumpalaike reguliavimo sistema (pvz.,
CCK, grelinas, ...) kiekvieno valgymo metu ir ilgalaikg sistema
(pvz., leptina, insuling, ...), reguliuojancia energijos kaupima
riebaly pavidalu. Nucleus tractus solitarius smegeny kamiene
yra vartai, per kuriuos nerviniai signalai i§ virSkinamojo

Valgymo sutrikimas

Paplitimas

Nerviné anoreksija

Bendras AN paplitimas: tarp motery 0,9—1,20 proc., tarp vyry 0,29-0,3 proc. (Bulik ir kt., 2006; Makino ir kt., 2004)

AN paplitimas 0,48 proc. (vir§ 18 mety) (Preti ir kt., 2009)

Nerviné bulimija

Nervinés bulimijos paplitimas: DSM-IV nerviné bulimija — 2,3 proc., sergamumas nervine bulimija — 300 atvejy

100 000 per metus (Keski-Rahkonen ir kt., 2008)
BN paplitimas — 0,51 proc. (vir$ 18 mety) (Preti ir kt., 2009)

Persivalgymo

sutrikimas

Persivalgymo sutrikimo paplitimas DSM-IV — 3,5 proc. tarp motery ir 2,0 proc. tarp vyry (Hudson ir kt., 2007)
BED paplitimas — 1,12 proc. (vir§ 18 mety) (Preti ir kt., 2009)
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3 lentelé. Valgymo sutrikimy apibrézimai pagal TLK-10 (PSO 1991) ir DSM-1V (APA 1994)

Nerviné anoreksija

Nervinés anoreksijos diagnostikos kriterijai (AN) (DSM-IV: 307.1) (APA 1994)

A. Atsisakymas palaikyti normaly arba didesni nei minimalus normalus kiino svori pagal amziy ir figi (pvz., svorio praradimas ir palaikymas
mazesnio nei 85 proc. normalaus; svorio nepriaugimas brendimo laikotarpiu ir mazesnis nei 85 proc. tikétino normalaus svorio).

B. Stipri baimé priaugti svorio arba sustoréti, netgi tais atvejais, kai nepakankamas svoris.

C. Iskreiptas savo kiino svorio arba vaizdo suvokimas, saviverté priklauso nuo kiino svorio ir vaizdo, arba problemos neigimas esant
mazam svoriui.

D. Moterims po menarchés amenoréja, pvz., nebuvimas maziausiai tris i$ eilés ménesiniy ciklus (moterims nustatoma amenoréja, jeigu
ménesiniy ciklas sukeliamas tik hormonais, pvz., vartojant estrogenus).

Tipai:
Nerviné anoreksija-ribojancio tipo (AN-R): nervinés anoreksijos epizodo metu zmogus néra reguliariai sitraukes { persivalgymus arba
Salinamaji elgesi (pvz., paties sukeltas vémimas arba piktnaudziavimas liuosuojamaisiais, diuretikais arba enemas vimdanciais).

Nerviné anoreksija-persivalgancio/Salinancio tipo (AN-BP): nervinés anoreksijos epizodo metu zmogus nuolat persivalgo arba Salina
(pvz., sukelia vémima arba piktanaudziauja liuosuojamaisiais, diuretikais arba emetikais).

TLK-10 Nervinés anoreksijos diagnostikos kriterijai (AN) (TLK-10: F50.0) (PSO 1991)

A. Kiino svoris islieka bent 15 proc. mazesnis (prarastas arba nickada nepasiektas) nei turéty biti atsizvelgiant { amziy ir Ggi.

B. Pacientas samoningai mazina svorj, vengdamas ,,storinan¢io maisto.

C. Save suvokia kaip per storus, kai baimé sustoréti (intrusive dread) nuolat islieka kaip ikyri pervertinimo idéja, todél sau nusistato zema
kiino svorio slenkstj.

D. Bendras endokrininis sutrikimas apima pagumburio-hipofizés-gonadine asj, pasireikSdamas moterims amenoréja, vyrams — seksualinio
potraukio ir potencijos sumazéjimu (iSimtis — vaginalinis kraujavimas anoreksija sergan¢ioms moterims, vartojan¢ioms pakaiting
hormony terapija, kai hormonai vartojami daugiausia kontracepcijai).

E. Sutrikimas neatitinka nervinés bulimijos kriterijy A ir B.

TLK-10 Atipiné nerviné anoreksija (aAN) (TLK-10: F50.1) (PSO 1991)

Si kategorija taikoma apradant tokias biikles, tarp kuriy simptomy néra vieno arba keliy esminiy nervinés anoreksijos simptomu,

pavyzdZiui, amenoréjos arba baimés sustoréti, gali nebiiti Zymaus svorio kritimo arba svorj mazinan¢io elgesio. Sios diagnozés nereikéty

raSyti, jei svorio kritimas salygotas kitos somatinés ligos.

Nerviné bulimija

Nervinés bulimijos diagnostikos kriterijai (BN) (DSM-IV 307.51) (PSO 1994)

A. Pakartotiniai persivalgymo priepuoliai. Persivalgymo priepuolis laikomas, kai:

1) per trumpa laika suvalgomas didelis maisto kiekis, pvz., per 2 val. maisto kiekis didesnis nei dauguma Zmoniy suvalgyty panasiomis
aplinkybémis;

2) kontrolés praradimo jausmas persivalgymo epizodo metu (pvz., jausmas, kad negali nustoti valggs arba kontrolioti ka ir kiek valgai).

B. Besikartojantis, neadekvatus kompensuojamasis elgesys iSvengti ,,storinan¢io” maisto efekto sukeliant vémima; piktnaudziavimas
livosuojamaisiais, diuretikais, emetikais ar kitais vaistais; badavimas; perdétas sportavimas.

C. Tiek persivalgymas, tieck po to kompensuojamasis elgesys pasireiSkia vidutiniskai du kartus per savaitg, 3 mén.

D. Saviverté pernelyg priklauso nuo kiinoformos ir svorio.

E. Sutrikimas nepasireiskia iSskirtinai AN epizodo metu.

Specifiniai tipai:
Nerviné bulimija-$alinancio tipo (BN-P): nervinés bulimijos epizodo metu paacientas reguliariai sukelia vémima, piktnaudziauja
livosuojamaisiais, diuretikais, enema.

Nerviné bulimija-nesalinanc¢io tipo (BN-NP): nervinés bulimijos epizodo metu pacientas naudoja kitus kompensuojamojo elgesio
budus, pvz., badavimas arba perdétas sportavimas, bet néra pastoviai isitraukegs { vémima, liuosuojamuyjy, diuretiky arba enemas vartojima.

TLK-10 Nervinés bulimijos diagnostikos kriterijai (BN) (TLK-10: F50.2) (PSO 1991)
A. Pasikartojantys persivalgymo dideliais maisto kiekiais per santykinai trumpa laika epizodai (maziausiai du kartus per savaitg, 3 mén.).
B. Nuolatinis susirtipinimas valgymu, nenugalimas potraukis kompulsyviai valgyti (craving).
C. Pacientas nuolat stengiasi atsikratyti ,,storinan¢io® maisto efekto vienu i§ sekanciy btdy:
a) susikelia vémima;
b) susikelia viduriavima;
¢) badauja, riboja maisto kieki;
d) vartoja apetita slopinamuosius vaistus, skydliaukés preparatus, diuretikus; kai bulimija pasireiskia cukriniu diabetu sergantiems
pacientams, jie gali nesilaikyti gydymo rezimo insulinu.
D. Pacientai liguistai bijo nutukti, save vertina kaip per storus.

tesinys
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3 lentelés tesinys

Persivalgymo sutrikimas

DSM 1V persivalgymo sutrikimo diagnostikos kriterijai (DSM-IV: 307.50) (APA 1994)
A. Besikartojantys persivalgymy epizodai, kuriems batini $ie kriterijai:

a) valgymas per trumpq laikotarpi (pvz., per 2 val.), didelio maisto kiekio, kurio dauguma Zmoniy panasiomis aplinkybémis per panasy

laikotarpi nesuvalgyty;

b) valgymo kontrolés praradimas persivalgymo epizodo metu (pvz., jausmas, kad negali nustoti valgyti, nekontroliuoja, ka ir kiek suvalgo).

B. Persvalgymo epizodai susijg su trimis (arba daugiau) i$ $iy kriterijy:

a) zmogus valgo daug greiCiau nei jprasta;

b) valgo tol, kol pradeda jausti pilnuma, diskomforta;
¢) suvalgo dideli maisto kieki nejauciant alkio;

d) valgo vienas, nes géda dél didelio maisto kiekio;

e) pasislykstéjimas savimi, depresiSkumas, kaltés jausmas dél persivalgymo.

C. Persivalgymo epizodo metu lydi didelé jtampa, distresas.
D. Biina maziausiai du persivalgymai per savaitg, 6 mén.

E. Persivalgymo epizody metu nebtidingas kompensuojamasis elgesys.

F. Nebitina kartu su kompensuojamuoju elgesiu (viduriavimas, vémimas, badavimas, perdétas sportavimas, ir kt.) ir nervinés anoreksijos

arba bulimijos metu.

trakto per klajokli nerva (nervus vagus) patenka i hipotalamo
mitybos centrus. Migdolinis kiinas, area postrema, cortex
prefrontalis, nucleus arcuatus, nucleus paraventricularis, taip
pat susij¢ su valgymo elgsena. Neurohumoraliniai veiksniai
slopina (grelinas, oreksinas-A, oreksinas-B) arba skatina
(cholecistokininas, leptinas, PYY, OXM, citokinai) sotuma
(Konturek ir kt., 2005). Endokanabinoidiné sistema gali turéti
itakos valgymo elgsenai skirtingais lygmenimis — per centring ir
perifering nervy sistema (Maccarrone ir kt., 2010). Prokinetinés
medziagos, greitinancios virSinamojo trakto peristaltika, taip
pat gali turéti jtakos valgymo elgsenai (Stacher ir kt., 1987).

NERVINE ANOREKSIJA (AN)
Nervinés anoreksijos diagnozé

AN apibréziama kaip atsisakymas palaikyti maziausia
normaly kiino svori. Yra du AN potipiai: persivalgymo-
,,Salinimo* potipis (AN-BP) ir ,,ribojantis* potipis (AN-R). AN
yra retas sutrikimas, ta¢iau mirtingumas nuo jo yra didziausias
i§ visy psichiatriniy sutrikimy. Diagnostiniai kriterijai
pateikiami 3 lentel¢je.

Nervinés anoreksijos epidemiologija

JAV Nacionalinio gretutiniy ligy tyrimo metu (angl.
National Comorbidity Survey (USA)) nustatyta, kad nervinés
anoreksijos viso gyvenimo paplitimas tarp motery yra 0,9
proc., tarp vyry — 0,3 proc. (Hudson ir kt., 2007). Valgymo
sutrikimy epidemiologija Sesiose Europos Salyse: (ESEMeD-
WMH projekta) pristaté Preti ir kt. (2009): numatomas nervinés
anoreksijos viso gyvenimo paplitimas buvo 0,48 proc. Kai
kurios gyventoju grupés, pavyzdziui, profesionalis mados
modeliai, turi didelg valgymo sutrikimy rizika (Preti ir kt., 2008).
Paplitimas ne Vakary Salyse (0,002—0,9 proc.) yra mazesnis nei
Vakary salyse (0,1-5,7 proc. tarp tiriamy motery), kaip teigia
Makino ir kt. (2004). Truksta aukstos kokybés paplitimo tarp ne
Vakary $aliy gyventoju tyrimy, todél patikimy duomeny néra.

Nervinés anoreksijos eiga

Signorini ir kt. (2007) duomenimis, AN mirtingumas
yra 9,7 proc., o tai atitinka kity analogisku apzvalgos tyrimu

duomenis. Signorini ir kt. aStuoneriy mety t¢stinio tyrimo metu
nustaté, kad mirtingumas buvo 2,72 proc. (1,82 proc. — po
koregavimo iskaitant nesusijusius mirties atvejus) ir patvirtino,
kad mirtingumas yra neitikétinai didelis atsizvelgiant { AN
demografines charakteristikas, t. y. Jauno amziaus moteris
»suvakaréjusiose* visuomenése. Ypa¢ didelis savizudybiy
skaiCius. Rezultaty apzvalgoje (Bulik ir kt., 2006) i§
ligoniniy iSraSomy pacienty AN diagnozé susijusi su didesniu
mirtingumu (OR, 2.18; 95% CI, 1.33-3.58).

Gydymas antidepresantais

AN gydymo antidepresantais pagrindimas: 1) nervinés
anoreksijos patofiziologijos hipotetiné seratoninerginés ir
noradrenerginés sistemos disfunkcija; 2) nerviné anoreksija,
gretutinés ligos ir psichopatologijos persidengimas su nerimo
sutrikimais, obsesiniais-kompulsiniais sutrikimais ir depresija.

Triciklikai. Lacey ir Crisp (1980) atliko dvigubai akla
kontroliuojamaji 16 serganciyju nervine anoreksija tyrima,
skirdami jiems klomipramino, kurio vartojimas sisij¢s su
padidéjusiu alkiu, apetitu ir energija, bet sumazejusiu svorio
prieaugiu.

Biederman ir kt. (1985) atliko penkiy savaiciy dvigubai
akla placebo kontroliuojamaji 25 serganCiyjy nervine
anoreksija tyrima skirdami jiems amitriptilino. ReikSmingy
svorio prieaugio skirtumy nenustatyta.

Halmi ir kt. (1986) atliko dvigubai akla placebo
kontroliuojamaji 72  serganCiyju nervine anoreksija
tyrima, skirdami amitriptilino (didziausia dozé — 160 mg),
ciproheptadino (didziausia dozé — 32 mg). ReikSmingas svorio
prieaugio skirtumas nustatytas tik skiriant ciproheptading:
nesergan¢iyjuy bulimija grupéje nustatytas padidéjgs svorio
prieaugis, serganciyjuy bulimija grupéje — mazesnis gydymo
veiksmingumas. Depresiné simptomatika (HAMD, BDI). Abu
gydymo variantai vienodai veiksmingi gydant depresija.

Crisp ir kt. (1987) atliko atsitiktiniy im¢iy dvigubai akla
placebo kontroliuojamaji 16 serganCiyjy nervine anoreksija
tyrima, taikant jiems griezta svorio normalizavimo programa ir
papildomai skiriant 50 mg klomipramino. ReikSmingo svorio
prieaugio skirtumo tarp placeba ir farmakologini gydyma
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gavusiy pacienty grupiy nenustatyta.

Kol kas patikimy irodymy, kad amitriptiling ir
klomipraming tikslinga skirti sergantiesiems nervine anoreksija
néra.

Selektyviis serotonino reabsorbcijos inhibitoriai (SSRI).
Atviry tyrimy duomenys dél galimo SSRI poveikio gydant
psichopatologija, susijusia su nervine anoreksija, néra
nuoseklius (Brambilla ir kt., 1995a,b; Gwirtsman ir kt., 1990;
Fassino ir kt., 2002; Holtkamp ir kt., 2005).

Citalopramas. Atviro atsitiktiniy imc¢iy Fassino ir kt.
(2002) tyrimo metu buvo lyginami 26 serganciyjy nervinés
anoreksijos ,,ribojan¢iu® potipiu ir gydomi citalopramu, su
kontroline grupe, kuriems medikamenty neskirta (laukimo
saraso) (n = 26). KMI skirtumy tarp grupiy nenustatyta,
bet intervencijos grupéje pastebétas serganciuju depresija,
obsesiniu-kompulsiniu sutrikimu pageréjimas, impulsyvumas
ir pyktis sumazéjo.

Fluoksetinas. Gwirtsman ir kt. (1990) atliko atvirg
Sesiy serganciyjy nervine anoreksija tyrima, skirdami jiems
fluoksetina. Depresijos simptomy susilpnéjimas buvo susijes
su svorio prieaugiu.

Septyniy savaiciy placebo kontroliuojamojo dvigubai aklo
(Attia ir kt., 1998) tyrimo, atlikto su 31 serganéiaja nervine
anoreksija, metu nepastebéta reik§mingy klinikiniy rezultaty
skirtumy. Autoriai padaré iSvada, kad fluoksetinas néra labai
naudingas AN gydyti.

Kaye ir kt. (2001) atliko dvigubai akla placebo
kontroliuojamaji 35 serganéiyju nervine anoreksija tyrima,
skirdami jiems fluokseting. Praéjus vieneriems metams,
trys placebo grupés pacientai i§ 19 ir 10 fluoksetino grupés
pacienty i§ 16 vartojo vaistus. Tik tie pacientai, kurie toliau
vartojo fluoksetina, maziau atkrisdavo ir reik§mingai priaugo
svorio, juy buklé pageréjo.

Dvigubai aklo placebo kontroliuojamojo tyrimo (Walsh ir
kt., 2006a) metu nepastebéta jokios fluoksetino naudos gydant
serganéiuosius nervine anoreksija. Siame tyrime dalyvavo
93 sergantieji AN jau dalyvave svorio normalizavimo
programoje ligoninéje arba dienos stacionare, ju maziausias
KMI buvo 19 kg/m2. 49 pacientams skirta fluoksetino, i§ ju
21 iki jo pabaigos. Vidutiné¢ fluoksetino dienos dozé buvo
63,5 mg. Visiems pacientams skirta struktiiriné psichoterapija
atkry€io prevencijai, o Kaye ir kt. (2001) tyrimo metu tokio
standartizuoto psichosocialinio gydymo neskirta.

Sertralinas.  Atviro  kontroliuojamojo 14  savaiiy
22 serganciyjy anoreksija (AN-R potipio) tyrimo metu
nustatytas reikSmingas sertralino poveikis mazinant depresijos
simptomus, bet ne normalizuojant svorj (Santonastaso ir kt.,
2001).

Kiti antidepresantai

Mirtazapinas. Safer ir kt. (2010) informavo, kad
suaugusiji, ilga laika sergant] nervine anoreksija (AN),
veiksmingai gydé mirtazapinu. 9 mén. tgstinio tyrimo metu
jis nustate, kad pacientas islaiké priaugta svori, pageréjo jo
nuotaika. Mirtazapinas gali biiti veiksmingas gydant vyresnius
pacientus ilgai sergancius AN ir gretutine depresija. Patikimy
irodymy skirti SSRI (citaloprama, fluokseting, sertraling)
sergantiesiems nerviné anoreksija néra.

Gydymas antipsichotikais
Tipiniai antipsichotikai

Haloperidolis. Cassano ir kt. (2003) pristaté atvira tyrima,
kuriame 6 mén. haloperidolis ambulatoriskai buvo skiriamas
13 serganéiyju atsparia nervine anoreksija (ribojancio
potipio) gydyti. Tyréju teigimu, haloperidoli galima skirti
sergantiesiems AN-R.

Sulpiridas. Vandereycken (1984) atliko dvigubai akla
placebo kontroliuojamaji kryzminj 18 serganciyjy nervine
anoreksija tyrima, skirdamas joms sulpirida (300400 mg).
Nei elgsenos ir psichopatologijos vertinimai, nei priaugtas
svoris nepasieké statistiskai reikSmingos ribos.

Pimozidas. Vandereycken ir Pierloot (1982) atliko dvigubai
akla placebo kontroliuojamaji kryzminj 18 serganc¢iyjy nervine
anoreksija tyrima, skirdami jiems pimozida (4 arba 6 mg)
derinant su elgesio terapija. Pastebétas pimozido poveikis
skatinti svorio prieaugi.

Triksta jrodymu skirti antipsichotiky (haloperidolio,
sulpirido, pimozido) visiems sergantiesiems nervine anoreksija.

Atipiniai antipsichotikai

Olanzapinas. Atlikti keli atviri arba retrospektyvis tyrimai,
kuriy metu buvo skiriama olanzapino (Jensen ir Mejlhede,
2000; La Via ir kt., 2000; Powers ir kt., 2002; Leggero ir kt.,
2010; Malina ir kt., 2003; Boachie ir kt., 2003; Barbarich ir
kt., 2004), kai nervine anoreksija sergantieji priaugo svorio ir
pageréjo ju psichopatologiné buklé.

Mondraty ir kt. (2005) atsitiktiniy im¢iy kontroliuojamojo
tyrimo metu lygino olanzapina (5-15 mg) ir chlorpromazing
(25-100 mg). Jie nustaté, kad sumazéjo olanzaping vartojanciy
pacienty, serganciyjy nervine anoreksija, emociné itampa, bet
abiejy tiriamyju grupiy KMI kito vienodai.

Brambilla ir kt. (2007) atliko 3 mén. dvigubai akla placebo
kontroliuojamaji 30 serganiyju nervine anoreksija tyrima,
skirdami jiems olanzaping (1 mén. — 2,5 mg olanzapino, 2 mén. —
5 mg olanzapino). Nepastebéta reikSmingy svorio prieaugio
skirtumy tarp olanzapina ir placeba vartojusiy pacienty, bet
nustatyta reikSmingy KMI poky¢iy ir kai kuriy psichopatologiniy
parametry skirtumy (AN-BP) pacienty pogrupyje.

Dvigubai aklo placebo kontroliuojamojo tyrimo metu
Bissada ir kt. (2008) atsitiktiniy im¢iy metodu iStyré 34
serganCiuosius nervine anoreksija: vienai grupei skyré
olanzapina (tyrime iki galo dalyvavusiy pacienty (n = 14)
vidutiné dozé: 6,61 mg/dienai) 10 savaiciy, kontrolinei grupei
skyré placeba. Be to, viso tyrimo metu abi grupés dalyvavo
dienos stacionaro programoje. Olanzapino grupés pacientai
priaugo reikSmingai daugiau svorio uz kontrolinés grupés
tirlamuosius, grei¢iau pasieké tikslini KMI, jiems sumazéjo
obsesiniy (bet ne kompulsiniy) simptomy, matuojamy pagal
Y-BOCS.

Spettigue ir kt. (2008) atliko nervine anoreksija serganciy
paaugliy, skirdami jiems olanzapinag, tyrima. Tyrimo rezultatai
kol kas neskelbiami. Norris ir kt. (2010) informavo, kad tik 7 i§
92 nervine anoreksija sergan¢iy pacienty buvo galima itraukti
1 tyrima.

Olanzapinas, atrodo, yra perspektyvus vaistas nervinei
anoreksijai gydyti, bent kai kuriy pogrupiy pacientams (pvz.,
AN-BP).
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Gydymo rekomendacijos

Risperidonas. Kai kuriy atveju metu (Fishman ir kt.,
1996; Newman-Toker, 2000) teigiama, kad risperidonas
gali buti veiksmingas nervinei anoreksijai gydyti. Norint
tvertinti risperidono veiksminguma, reikia daugiau klinikiniy
atsitiktiniy im¢iy tyrimy.

Kvetiapinas.Bosanacirkt. (2007)atliko atvira 8 serganciyju
sunkia nervine anoreksija tyrima, skirdami jiems kvetiapina.
Ju tyrimo duomenimis, vaistas veiksmingas nervine anoreksija
sergantiesiems priaugant svorio ir gerinant jy psichopatologing
biklg. Powers ir kt. (2007) tyré 19 ambulatoriskai gydomy
anoreksija serganciy pacienty ir pastebéjo, kad kvetiapinas
turéjo jtakos svorio prieaugiui.

Court ir kt. (2010) atliko atvira 12-kos savaiciy atsitiktiniy
im¢iy kontroliuojamaji 33 serganciyjy nervine anoreksija
tyrima, skirdami jiems maza dozg kvetiapino (100—400 mg/
dienai) ir lygino su iprastiniu gydymu. Gydymo maza doze
kvetiapino rezultatas — psichologinis ir fizinis pageréjimas su
minimaliu Salutiniu poveikiu.

Amisulpiridas. Ruggiero ir kt. (2001) atliko akla atsitiktiniy
iméiy tyrima, kurio metu lygino tris vaistus nervinei anoreksijai
gydyti: amisulpirida (n=12), klomipramina (n= 13) ir fluokseting
(n = 10). Po 3 mén. tyréjai nustaté, kad skiriant amisulpirida
ir fluokseting, reikSmingai padidéjo vidutinis svoris. Taciau
nepavyko nustatyti kino svorio skirtumy tarp grupiy.

Aripiprazolis. Trunke ir kt. (2010) pateiké penkiy
serganéiyju AN, gydyty aripiprazoliu, skiriamu ilgiau nei 4
mén. laikotarpiais, rezultatus.

Gydymas antihistaminikais

Ciproheptading (CYP) tyré Goldberg ir kt. (1979)
atsitiktiniy imc¢iy placebo (PLB) kontroliuojamojo tyrimo
metu. Tyrime buvo keturios grupés, tiriamyjy imtis — 81
pacienté (CYP, PLB, CYP + BT, PLB +BT). Taciau kliniskai
reik§mingo poveikio svoriui priaugti, skyrus CYP 12-32 mg,
nepastebéta. Post hoc analizés metu pastebéta, kad svorio
priaugo tik sunkesne nervine anoreksija serganciy pacienciy
pogrupis (pacientés, patyrusios gimdymo traumas, taip pat
tokios, kurios numeté svorio 41-52 proc. zemiau normos ir
kuriy ankstesnis ambulatorinis gydymas buvo neveiksmingas).

Halmi ir kt. (1986) atliko dvigubai akla placebo
kontroliuojamaji 72 serganciyju nervine anoreksija tyrima,
skirdamiamitriptilina(didziausiadozé¢—160mg),ciproheptading
(didziausia dozé — 32 mg). ReikSmingas svorio prieaugio
skirtumas nustatytas tik skiriant ciproheptadina: neserganciy
bulimija grupéje — padidéjgs svorio prieaugis, sergancigju
bulimija grupéje — mazesnis gydymo veiksmingumas. Abu
gydymo variantai veiksmingi depresijai (HAMD, BDI) gydyti.
Antihistaminikai kartu su H1 blokuojanciais antipsichotikais
gali sukelti mieguistuma, metabolinj sindroma ir QT intervalo
pailgéjima (Kuchar ir kt., 2002; Sharif ir kt., 2003; Bartra ir
kt., 2000).

Gydymas prokinetinémis medZiagomis

Cisapridas. Stacher ir kt. (1987) informavo apie 12
pirmine serganciyjy nervine anoreksija greitesni skrandzio
i$situstinima skiriant jiems intraveninio cisaprido. Stacher
ir kt. (1993) dvigubai aklo placebo kontroliuojamojo 12-
kos serganciyjuy nervine anoreksija tyrimo metu vél nustate
greitesnj, bet su svorio prieaugiu nesusijusi skrandzio
i$situstinima. Szmukler ir kt. (1995) taip pat nenustaté nei

svorio prieaugio, nei skrandzio iSsitustinimo skirtumo tarp
cisaprida vartojusiy grupés ir placebo grupés.

Kol kas patikimy irodymuy skirti cisaprida nervinei
anoreksijai gydyti néra. Cisapridas kartu su tricikliniais
antidepresantais arba tipiniais arba atipiniais antipsichotikais
sukelia didele QT intervalo pailgéjimo rizika (Glassman ir kt.,
2001; Vieweg ir kt., 2004).

Metoklopramidas. Metoklopramidas pasizymi staigiu
poveikiu skrandzio iSsitustinimui (Saleh ir Lebwohl, 1979;
McCallum ir kt., 1985; Stacher ir kt., 1993). Prokinetinés
medziagos gali skatinti skrandzio iSsituStinima, bet néra aiskaus
Sio poveikio ir svorio prieaugio rySio gydant nerving anoreksija.

Gydymas kitais farmakologiniais junginiais

Cinkas. Dvigubai aklo atsitiktiniy im¢iy kontroliuojamojo
tyrimo, kuri atliko Katz ir kt. (1987), nustatyta, jog
suaugusiesiems, sergantiems nervine anoreksija, gali kilti
cinko stygiaus rizika ir jie gali tinkamai sureaguoti | cinko
papildy vartojima (50 mg cinko elemento/dienai). Safai-Kutti
(1990) pristaté atvira tyrima, kurio metu cinkas turéjo teigiama
poveiki svorio prieaugiui gydant 20 motery, serganciy nervine
anoreksija, kuriy amzius — nuol4 iki 26 mety. Tyréjai atliko
atsitiktiniy im¢iy placebo kontroliuojamaji 35 pacienciy,
serganciy nervine anoreksija, tyrima, skirdami joms 100 mg
cinko gliukonato. KMI prieaugis/dienai buvo 0,079+0,07
farmakologini preparata vartojusiyju grupéje ir 0,039+0,06 (p
=0,03) placebo grupéje.

Birmingham ir kt. (1994) atliko atsitiktiniy imciy,
dvigubai akla placebo kontroliuojamaji 35 serganciyjy nervine
anoreksija tyrima, skirdami joms 100 mg cinko gliukonato.
KMI prieaugis cinka vartojusiyju grupéje (n = 16) buvo dukart
didesnis uz placebo grupés (n = 19) KMI prieaugj ir skirtumas
statistiSkai reikSmingas.

Birmingham ir Gritzner (2006) pri¢jo iSvados, kad visiems
AN sergantiems pacientams kasdien turi biti skiriama cinko
papildo po 14 mg per dieng, 2 mén. Jie kelia hipotezg, kad mazas
cinko vartojimas turi neigiama poveiki ivairiy smegeny daliy
neurotransmiteriams, iskaitant GABA (gama-amino sviesto
rugsti) ir migdolini kiina, kurie, esant AN, pakit¢. Remiantis
neurobiologiniais aspektais, cinko stygiaus skatinama nerviné
anoreksija, atrodo, sukelia padidéjusi neuropeptido Y kieki,
kuri, kaip nustatyta, reikSmingai stimuliuoja maisto vartojimas.
Sia paradoksalia reik§me galima paaiskinti galimu atsparumu
neuropeptidui Y, kuris iSsivysto, kai stinga cinko (Shay ir
Mangian, 2000).

Litis. Gross ir kt. (1981) atliko placebo kontroliuojamaji
16 serganciyjy nervine anoreksija tyrima, skirdami jiems licio.
3 ir 4 savait¢ nustatyta reikSmingy svorio prieaugio skirtumy
(skirtumas — 3,9 kg), bet tyréjai vertina savo rezultatus kaip
pirminius dél mazos imties ir trumpos tyrimo trukmes.
Kai kuriose HSCL-90, GAAQ ir PRS skaliy dalyse taip pat
nustatyta reik§mingy skirtumuy.

Naltreksonas. Marrazzi ir kt. (1995) autopriklausomybés
modeliu teigia, kad ir nerviné anoreksija, ir nerviné bulimija
yra opioidu medijuojamos priklausomybés. Tyréjai gydé 19
serganciyjy nervine bulimija arba nervine anoreksija dvigubai
aklo placebo kontroliuojamo kryzminio tyrimo metu, skirdami
100 mg naltreksono du kartus per diena; kiekvieno laikotarpio
trukmé — SeSios savaités, tarp gydymo laikotarpiy nebuvo
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»iSsivalymo®. Persivalgymo ir Salinancios elgsenos sumazéjo
abiejose — AN ir BN grupése. Taciau Sestaja savait¢ kai kuriems
AN sergantiesiems svoris nesinormalizavo.

Augimo hormonas. Hill ir kt. (2000) atliko keturiy savaiciy
atsitiktiniy imc¢iy placebo kontroliuojamaji 15 serganciujy
nervine anoreksija tyrima, skirdami jiems rekombinantinj
zmogaus augimo hormona (thGH). Svorio prieaugio skirtumai
tarp vartojanciyjy placeba ir medikamentus gavusiy grupiy
skyrési skaiciais, bet nebuvo statistiSkai reikSmingi (dienos
svorio prieaugis: farmakologini gydyma gavusiy pacienty
grupéje: 0,235+0,077 kg/d., o placebo grupgje — 0,166+0,127
kg/d; p = 0,221). Be to, antrojo 12-kos savaiciy atsitiktiniy
im¢iy placebo kontroliuojamojo 21 serganciosios nervine
anoreksija gydymo skiriant joms rekombinantinj zmogaus
augimo hormong (thGH) tyrimo metu, nenustatyta reikSmingo
rhGH gydyty pacienCiy svorio sumazgjimo atsvérimo (n
= 10), lyginant su kontrolinés grupés tiriamosiomis (n =
11). Taciau tarp grupiu nustatytas thGH medikamentiniam
gydymui palankiis bendros kiino riebaly masés, kiino riebaly
ir liesyjuy raumeny masés procento pokyciy skirtumas. Kitas
diskutuotinas hormonas yra oksitocinas.

Delta-9-tetrahidrokanabinolis. Gross ir kt. (1983) atliko
keturiy savai¢iy dvigubai akla kryZzmini tyrima, skirdami
delta-9-tetrahidrokanabinolio (delta-9-THC) (7,5-30 mg) ir
lygindami su diazepamu (3—15 mg). Trims pacientéms atsirado
sunkiy disforiniy reakcijy, vartojant 9-tetrahidrokanabinoli.
Tyréjai daro iSvada, kad delta-9-THC trumpalaikis vartojimas,
gydant pirming nerving anoreksija, neveiksmingas ir susijgs su
psichiatriniais sutrikimais. Delta-9-THC vartojanciujy grupéje
svorio prieaugis nesiskyré nuo vartojusiyjy diazepama grupés.
Taciau Sio tyrimo metu skirta dozé galéjo biti per didelé ir dél
Sios priezasties slopinti apetita (Berry ir Mechoulam, 2002).

D-cikloserinas. Steinglass ir kt. (2007) atliko tyrima,
skirdami  D-cikloserino  gerinti  kalorijy  sunaudojimui
»ekspozicijos terapijos™ metodu. Taciau lyginamojoje grupéje
kalorijy sunaudojimas zymiai nepadidéjo.

Maitinimas per nazogastrini zondq

Rigaud ir kt. (2007) atliko atsitiktiniy imciy tyrima, kurio
tikslas — jvertinti maitinimo per zonda rezimo veiksminguma
gydant nerving anoreksija. Per zonda maitinamyjy grupéje
svorio prieaugis buvo 39 proc. didesnis nei kontrolinés grupés.
Per zonda maitintoms pacientéms, i$raSius i$ ligonings, ilgiau
nebuvo atkry¢io. Tyréjai daro iSvada, kad maitinimas per
zonda yra naudingas nusilpusiu nervine anoreksija serganciyjy
svorio prieaugiui normalizuoti.

Farmakoterapijos ir psichoterapijos derinimas

Kol kas patikimy irodymy, rekomenduojanciy, gydant
serganciuosius AN psichoterapija, papildomai jiems skirti
farmakoterapini gydyma. Gretutinémis ligomis (pvz.,
depresija, ikyrios mintys, neiveikiamas potraukis, nerimas)
sergantiems pacientams gali biiti tikslinga psichoterapija
papildyti farmakoterapija.

Nervinés anoreksijos gairiy aptarimas

Atlikti keturi atsitiktiniy iméiy, kontroliuojamieji tyrimai
(RCT) su 32 pacientais, skiriant jiems klomipramina, ir 97
pacientais, skiriant jiems amitriptiling, — teigiamo poveikio
svoriui, lyginant su placebo grupe, nenustatyta. Tyrimo, kuri
atliko Halmi ir kt. (1986), skirdami vaisty, nustatytas teigiamas

poveikis depresijos simptomams lyginant su placebo grupe (E
kategorijos lygio jrodymai).

Atliktas vienas RCT, pacientams skiriant citaloprama,
bet jis nebuvo veiksmingesnis svorio prieaugiui lyginant
su placebu. Vélgi, pageréjo depresijos simptomatika. Taip
pat atlikti trys RCT, pacientams skiriant fluoksetina, bet jis
nebuvo veiksmingesnis svorio prieaugiui lyginant su placebu.
Tyrimo metu, kurj atliko Walsh ir kt. (2006a), nenustatyta
poveikio AN atkryciui po svorio normalizavimo programos
su psichoterapine atkry¢io prevencija. Obsesiné-kompulsiné
simptomatika sumazéjo Kaye ir kt. (2001) tyrimo metu (E
kategorijos lygio jrodymai).

Gydymas antidepresantais, atrodo, néra veiksmingas
serganciyjy anoreksija svoriui didinti, bet gali pagerinti
depresing ir obsesing-kompulsing simptomatika. Taigi,
antidepresantus galima skirti gydant AN su depresine
simptomatika arba gretutiniu obsesiniu-kompulsiniu sutrikimu,
bet ne visais atvejais.

Atliktas vienas RCT, kurio metu tiriamiesiems skirta
sulpirido, vienas RCT, kurio metu pacientams skirta pimozido,
nenustatyta reikSmingo poveikio svorio prieaugiui lyginant su
placebo grupe (E kategorijos lygio jrodymai). Atliktas vienas
RCT, kurio metu pacientams skirta olanzapino, nustatytas
veiksmingumas EDI-2/anorex skalés dalyje, vienas RCT,
kurio metu nustatytas veiksmingumas didinant serganciujy
nervine anoreksija persivalgymo-Salinancio potipio pacienty
KMI palyginus su placebo grupe. Vienas RCT, kurio metu
pacientams skirta olanzapino, nustatytas teigiamas olanzapino
poveikis didinant AN serganc¢iyjy svorio prieaug] ir trumpinant
svorio normalizavimosi laika. Siuo metu vykdomas dar
vienas RCT, pacientams skiriama olanzapino (B kategorijos
frodymai). Iki $iol medikamenty poveikis pagristas tik atvejy
tyrimais ir retrospektyviaisiais tyrimais skiriant risperidona,
kvetiapina ir amisulpirida, taciau vis dar triksta RCT jrodymy
(C1-C2 kategorijos jrodymai).

Ciproheptadinas buvo nezymiai veiksmingesnis uz placeba
svorio prieaugiui post-hoc analizés metu. Antihistaminikai gali
turéti poveiki svorio prieaugiui, bet vis dar truksta patikimy
RCT jrodymy (F kategorijos lygio jrodymai).

Apie cisaparido poveiki skrandzio iSsitustinimui
duomenys yra priestaringi. Vieno tyrimo metu nenustatytas
didesnis veiksmingumas uz placebo, taciau kito tyrimo metu
nustatytas skirtumas skrandzio issituStinimui. Abiejy tyrimy
metu nenustatyta poveikio svorio prieaugiui (E kategorijos
lygio jrodymai).

Yra du RCT, kuriy metu pacientams skirta cinko, ir
nustatytas jo poveikis svorio prieaugiui, depresijai ir nerimui
lyginant su placebu (B kategorijos lygio irodymai). Vieno RCT
metu nenustatyta li¢io veiksmingumo lyginant su placebu.
Vieno RCT metu nustatytas licio poveikis persivalgymui arba
Salinan¢iam potipiui lyginant su placebu. Vieno RCT metu
nenustatyta zmogaus augimo hormono veiksmingumo lyginant
su placebu.

Vieno RCT metu nenustatyta THC veiksmingumo lyginant
su placebu. Vieno RCT metu nustatytas veiksmingumas svorio
prieaugiui ir atkryciui.

Kol kas néra nervinés anoreksijos psichofarmakologinio
gydymo A lygio jrodymy (1 lent.), taciau yra B lygio jrodymy
deél cinko papildy skyrimo nervinei anoreksijai gydyti bei C
lygio jrodymy dél issekusiy serganciyjy nervine anoreksija
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maitinimo per nazogastrini zonda.

Yra patikimy jrodymuy, kad prokinetikai spartina nervine
anoreksijaserganciyjyskrandzio i$situstinima, betjyneskiriama
visais atvejais AN gydyti. Néra irodymy, kad antidepresantus
galima skirti visais atvejais nervinei anoreksijai gydyti, bet,
atsizvelgiant i nervinés anoreksijos gretutines ligas ir kai
kuriuos valgymo sutrikimy psichopatologijos aspektus, skirti
antidepresantus nervinei anoreksijai gydyti gali buti tikslinga.

NERVINE BULIMIJA (BN)

Nervinés bulimijos diagnozé

BN apibréziama pasikartojanciais persivalgymo epizodais,
po kuriy pasireiskia netinkamas kompensuojamasis elgesys,
pavyzdziui, vémimo susikélimas, vidurius laisvinamyjy vaisty,
diuretiky arba kity vaisty vartojimas, badavimas arba perdétas
sportavimas (DSM-IV). Diagnostikos kriterijai pateikiami 3
lenteléje.

Nervinés bulimijos epidemiologija

JAV  Nacionalinio gretutiniy ligy tyrimo (National
Comorbidity Survey (USA)) metu nustatyta, kad viso gyvenimo
DSM-IV nervinés bulimijos paplitimas tarp motery yra 1,5 proc.,
tarp vyry — 0,5 proc. (Hudson ir kt., 2007). Makino ir kt. (2004)
duomenimis, paplitimas ne vakarietiSkose Salyse (0,46-3,2 proc.
tarp motery) yra mazesnis uz paplitima Vakaruose (0-2,1 proc.
tarp vyry, 0,3-7,3 proc. tarp motery). Taciau Siuos rezultatus
reikéty vertinti atsargiai (taip pat zr. AN epidemiologija).
Valgymo sutrikimy epidemiologija $eSiose Europos Salyse:
ESEMeD-WMH projekto rezultatus pristaté Preti ir kt. (2009
apskaiciuotas nervinés bulimijos paplitimas — 0,51 proc.

Nervinés bulimijos eiga

Ivertintasis DSM-IV nervinés bulimijos paplitimas yra 2,3
proc. (tarp motery — 76 proc. ,,Salinan¢io* potipio ir 24 proc.
,hesalinancio® potipio) (Hudson, Preti 2009). Sergamumas
nervine bulimija yra 300/100 000 zZmogaus mety. Baigtis:

penkeriy mety klinikinio pasveikimo rodiklis — 55 proc.
(Keski-Rahkonen ir kt., 2008).

Gydymas antidepresantais

BN gydymas antidepresantais pagristas nustatyta
seratoninerginés ir noradrenerginés sistemy disfunkcija ir
gretutiniy ligy bei psichopatologijos sutapimo su nerimo
sutrikimais, obsesinio-kompulsinio sindromo sutrikimais ir
depresija.

Tricikliai antidepresantai. Pope ir kt. (1983) atliko placebo
kontroliuojamaji dvigubai akla tyrima, 22 sergantiesiems
nervine bulimija skirdami imipraming. Imipraminas buvo
susijgs su reikSmingu persivalgymo ir kity matuojamy valgymo
elgsenos rodikliy sumazéjimu.

Mitchell ir Groat (1984) atliko placebo kontroliuojamaji
dvigubai akla tyrima, skirdami amitriptiling, 32 ambulatoriskai
gydomoms tiriamosioms buvo skirta minimali elgsenos
terapijos programa. Abiejose grupése pastebétas akivaizdus
valgymo elgsenos pager¢jimas. Nenustatyta reikSmingo
svorio prieaugio arba padidéjusio potraukio angliavandeniams
skirtumo tarp placebo ir amitriptilino grupiy.

Huges ir kt. (1986) pristat¢ placebo kontroliuojamaji
dvigubai akla tyrima, kurio metu 29 sergantiesiems nervine
bulimija skyré¢ desipraming. Pastebétas teigiamas poveikis

bendrai klinikinei biklei, savaitiniam persivalgymo dazniui,
bulimijos simptomy skalei ir depresijos simptomatikai (ZSRDS).

Agras ir kt. (1987) pristaté placebo kontroliuojamaji
dvigubai akla tyrima, 16 savai¢iy gydymo metu 22 pacientéms
buvo skiriama imipramino. Su imipraminu susijgs reikSmingas
persivalgymo elgsenos sumazéjimas 6 ir 16 savait¢ bei
depresijos simptomatikos sumazéjimas Sestaja savaite.

Barlow ir kt. (1988) atliko placebo kontroliuojamaji
dvigubai akla kryzmini tyrima, 47 sergantiesiems nervine
bulimija normalaus svorio pacientams skyré desipramino 150
mg/dienai. 23 pacientai tyrimo nebaigé. Desipraminas buvo
reikSmingai veiksmingesnis mazinant savaitinio vémimo
ir savaitinio persivalgymo dazni. Nenustatyta reikSmingo
poveikio pagal EDI ir SCL-90.

Mitchell ir kt. (1990) atliko 12-kos savai¢iy lyginamaji
imipramino ir grupinés psichoterapijos tyrima gydant nerving
bulimija, buvo sudarytos 4 grupés (PLB, imipramino, grupinés
terapijos +PLB, grupinés terapijos +imipramino). Lyginant
su placebu, imipraminas reikSmingai nepagerino valgymo
elgsenos, bet sumazino depresijos ir nerimo simptomus.

Alger ir kt. (1991) atliko aStuoniy savaiciy placebo
kontroliuojamaji tyrima, buvo sudarytos trys grupés:
naltreksono 100-150 mg/dienai, imipramino iki 150 mg,
placebo. Gydomi pacientai: 41 nutukes persivalgantis ir 28
pacientai normalaus svorio, sergantys bulimija. ReikSmingai
sumazéjo naltreksong vartojusiyjy tik nutukusiyjy ir vartojusiy
imipraming pacienty persivalgymy trukmé. Taciau dél
didelio placebo poveikio nepavyko reikSmingai sumazinti
persivalgymo daznio.

Walsh ir kt. (1991) atliko astuoniy savaiciy placebo
kontroliuojamaji tyrima, tiriamiesiems skirdami desipraming.
Po aStuoniy savaiiy desipramino poveikis persivalgymo
dazniui buvo geresnis uz placebo. Taciau, ilga laika vartojant
desipramina, atsiranda apribojimuy.

Agras ir kt. (1992) atliko kontroliuojamaji tyrima su
penkiomis grupémis pacienty, vartojusiy: desipramina,
kompleksini gydyma ir kognityving elgesio terapija. 16-aja
savait¢ CBT ir kompleksini gydyma gavusioms grupéms sekési
geriau palyginus su medikamentinio gydymo grupe. Taigi, tyréjai
daro iSvada, kad, remiantis tyrimo duomenimis, gydant nerving
bulimija palankiau derinti medikamentinj ir CBT gydyma.

Leitenberg ir kt. (1994), gydydami nerving bulimija,
lygino vien CBT, vien desipraming ir kognityvinio elgesio
terapija, derinama su desipraminu. Tyrimas nutrauktas po to,
kai liko septyni tiriamieji nepakankamo teigiamo atsako vien
desipraming vartojusiyjuy grupéje, lyginant su dviem kitomis
grupémis, ir dél didelio pacienty pasitraukimo i§ tyrimo dél
medikamento netoleravimo. Vien desipraming vartojusiyjy
grupéje reikSmingai pageréjo depresijos simptomatika.

Walsh ir kt. (2006b) iSanalizavo du tyrimus, kuriy metu
buvo skirtas desipraminas. Per pirmasias dvi gydymo savaites
buvo patikimai nustatyta, kuriems pacientams desipraminas
buvo neveiksmingas.

SSRI

Citalopramas. Sundblud ir kt. (2005) atliko keturiy
grupiy dvigubai akla placebo kontroliuojamaji, bandomaji
tyrima, tiriamiesiems skirdami: flutamido (androgeno
antagonista),  citaloprama,  citalopramatflutamida  ir
placeba. Vartojantiesiems flutamida reik§mingai sumazéjo
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persivalgymas, bet ne vien citaloprama vartojusiyjy grupéje.
Lyginant su placebu, simptomy intensyvumo bendrieji jverciai
reik§mingai sumazg¢jo visose vaistus vartojusiyjy grupése.
Leombruni ir kt. (2006) atliko viengubai akla atsitiktiniy
im¢iy kontroliuojamaji tyrima, 37 sergantiesiems nervine
bulimija skirdami citaloprama ir lyging jo poveiki su fluoksetinu.
Nenustatyta reik§Smingy skirtumy vartojant Siuos vaistus.

Fluoksetinas. Fichter ir kt. (1991) atliko placebu
kontroliuojamaji dvigubai akla tyrima, 40 serganciyju nervine
bulimija (jiems skirtas intensyvios psichoterapijos kursas),
skiriant 60 mg fluoksetino. ReikSmingo skirtumo tarp placeba
ir fluokseting vartojusiyjy grupiy nenustatyta. Autoriy teigimu,
tokie rezultatai galimi dél ,,luby efekto®.

Goldstein ir kt. (1995) pateiké duomenis, atlike
daugiacentr; (15 ambulatorijy) dvigubai akla placebo
kontroliuojamaji 398 serganciyju nervine bulimija tyrima,
skirdami jiems fluokseting. Lyginant su placeba vartojusiuju
grupe, vartojusiems fluokseting tiriamiesiems reikSmingai
sumaz¢jo vémimas ir persivalgymas.

Goldbloom ir kt. (1997) lygino tris grupes: fluoksetina,
individualia kognityving elgesio terapija ir trecigja tyrimo
grupg — abiejy vaisty derinj, 16 savai¢iy gydydami 76
serganciasias nervine bulimija. Pagal konkreCius parametrus
kompleksinis gydymas buvo sékmingesnis uz vien
farmakoterapini, néra patikimy irodymy, kad kompleksinis
gydymas (psichoterapija+fluoksetinas) buvo sékmingesnis uz
vien psichoterapija.

Goldstein ir kt. (1999) atliko stratifikuota dviejy atsitiktiniy
imciy placebo kontroliuojamyju tyrimy analiz¢ (serganciujy
depresija grupe lygino su grupe, neserganciy depresija).
Autoriai nustaté, kad 60 mg fluoksetino veiksmingai gydé
nerving bulimija (sumazino persivalgymo ir vémimo epizodus)
nepriklausomai nuo to, ar sirgo tiriamieji depresija, ar ne.

Walsh ir kt. (2000) atliko placebo kontroliuojamaji 22
serganciyjy psichoterapijai atsparia (CBT arba IPT) nervine
bulimija, tyrima. Autoriai nustaté, kad sumazéjo fluokseting
vartojusiyjy grupés persivalgymas ir pri¢jo iSvados, kad
fluoksetinas gali biiti tikslinga intervencija sergantiesiems
nervine bulimija, kuriems psichoterapija buvo neveiksminga.

Mitchell ir kt. (2001) atliko keturiy grupiy atsitiktiniy
imciy, 16 savaiciy placebo kontroliuojamaji tyrima (vien PLB,
vien fluoksetino, PLB ir savipagalbos vadovo, fluoksetino
ir savipagalbos vadovo) 91 serganciajai nervine bulimija.
Fluoksetino poveikis buvo geresnis uz placebo. Nenustatyta
reik§mingy abstinencijos skai¢iaus skirtumy aktyviai gydytose
grupése (16 proc. — fluoksetinas; 24 proc. — vadovas+PLB, 26
proc. — vadovas+fluoksetinas).

Jacobi ir kt. (2002) atliko trijuy grupiy tyrima, skirdami
tiriamiesiems CBT, fluokseting ir CBT ir fluoksetino derinj.
Remiantis tyrimo duomenimis, gydymas vaisty deriniu nebuvo
veiksmingesnis uz gydyma vien CBT.

Romano ir kt. (2002) atliko 52 savaiéiy atsitiktiniy im¢iy
placebo kontroliuojamaji tyrima visiems tiriamiesiems skirdami
vien placeba (single blind run in phase) (8 savaites) (n = 232).
Reagavusieji | gydyma buvo istirti dvigubai aklu tyrimo etapu
(n = 150). Atkrycio laikas reikSmingai prailgéjo, o fluoksetino
vartojusiesiems sumaz¢jo vémimas ir persivalgymas lyginant
su placeba vartojusiyju grupe. Tyréjai pri¢jo iSvados, kad
pacienty, kurie iSkart reaguoja { gydyma, tgstinis gydymas
fluoksetinu pagerino biiklg ir sumazino atkrycio tikimybg.

Kotler ir kt. (2003) informavo, kad ju atviro tyrimo metu,
kai astuonias savaites pacientai vartojo 60 mg fluoksetino;
fluokseting gerai toleravo paaugliai, sergantys nerviné bulimija,
ir $is gydymas gali biiti veiksmingas $ios populiacijos grupés
gydymo variantas.

Fluvoksaminas. Brambilla ir kt. (1995c) atliko tyrima,
tirlamiesiems skirdami kombinuota kognityving elgesio,
psichofarmakologini (5 amineptino, 10 fluvoksamino) irmitybos
terapija nervinei bulimijai gydyti. Po keturiy gydymo meénesiy
ir BITE abiejose grupése vienodai reikSmingai sumazéjo ligos
sunkumas. Bendrieji EDI rodikliai ir nerimas sumazg¢jo, bet
nereikSmingai. KMI iSliko stabilus. Gydymo fluvoksaminu
arba amineptinu metu Salutinio poveikio nepastebéta.

Fichter ir kt. (1996) atliko dvigubai akla placebo
kontroliuojamaji 72 serganciyjy nervine bulimija tyrima. 15
savaiciy pacientai vartojo fluvoksaming arba placeba (2-3
savaiciy titravimo ligoningje etapas, 12 savaiciy ambulatorinis
atkrycio profilaktikos etapas). Fluvoksaminas tur¢jo reikSminga
poveiki, mazindamas bulimisko elgesio atkrytj.

Schmidt ir kt. (2004) atliko vieneriy mety atsitiktiniy
imciy dvigubai akla placebo kontroliuojamaji 267 serganciujy
nervine bulimija tyrima, kuriame buvo trys tiriamos grupés:
8 savaiCiy trumpalaikis gydymas fluvoksaminu, po jo — 44
savaiciy placebo vartojimas, kita grupé vartojo fluvoksaming
52 savaites ir kontroliné placebo grupé. Nei ilgalaikis, nei
trumpalaikis gydymas fluvoksaminu neturéjo jokio papildomo
poveikio pakopinés psichoterapijos metodui.

Milano ir kt. (2005) atliko 12 savaiciy atsitiktiniy imciy
placebo kontroliuojamaji 12 serganciyju nervine bulimija
tyrima, joms skirdami 200 mg/dienai fluvoksamino. Lyginant
su placeba vartojusiyju grupe, fluvoksamina vartojusiujy
grupés pacientéms reikSmingai sumazejo persivalgymo krizés.
Dél salutinio poveikio gydymas nenutrauktas.

Sertralinas. Milano ir kt. (2004) atliko 12 savaiciy
atsitiktiniy imc¢iy placebo kontroliuojamaji 20 serganciyju
nervine bulimija tyrima, joms skirdami 100 mg/dienai
sertralino. Lyginant su PLB vartojusiyjy grupe, sertraling
vartojusiosioms grupés pacientéms reikSmingai sumazéjo
persivalgymo krizés.

RIMA

Moklobemidas. Carruba ir kt. (2001) atliko SeSiy savaiciy
dvigubai akla placebo kontroliuojamaji tyrima, kurio metu tyré
600 mg moklobemido per diena veiksminguma ir toleravima.
Tyrime iki galo dalyvavo 52 i§ tyrime dalyvaujanciy 78/77
normalaus svorio pacienéiy, serganciy nervine bulimija.
Reik$mingo skirtumo dél nuostatos | valgyma ir elgesio (BITE,
EDI, TFEQ) tarp placeba ir moklobemida vartojusiyju grupiy
nenustatyta.

Fenelzinas. Walsh ir kt. (1984) atliko dvigubai akla placebo
kontroliuojamaji 25 normalaus svorio serganciyjy nervine
bulimija tyrima, skirdami joms fenelzino. Fenelzinas buvo
susijes su reikSmingu persivalgymo epizody ir EAT rodiklio
sumazéjimu. Problemy sukélé Salutinis vaisty poveikis. Tyréjai
padaré iSvada, kad fenelzinu galima gydyti normalaus svorio
sergancigsias nervine bulimija, galinCias laikytis dietos be
tiramino. Penkios pacientés tyrimo nebaigé.

Walsh ir kt. (1988) atliko dvigubai akla placebo
kontroliuojamaji 62 serganCiyjy nervine bulimija tyrima,
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skirdami joms fenelzino. Fenelzinas veiksmingiau uz placeba
sumazino SCL-90 (skales dalis), EAT, HAMD, BDI rodiklius.
Pastebéta savaitiniy persivalgymo retéjimo tendencija. Taciau
problemy sukélé Salutinis vaisty poveikis. 12 pacienciy tyrimo
nebaigé.

Rothschild ir kt. (1994) dvigubai aklo placebo
kontroliuojamojo tyrimo metu lygino fenelzing ir imipraming.
Ji | tyrima jtrauké 24 pacientes, dalyvavusias ankstesniame
atipinés depresijos su papildoma nervine bulimija tyrime.
Pagal HAMD ir SCL-90-persivalgymo rodiklius fenelzina
vartojusiyju grupé reikSmingai skyrési nuo placebg ir
imipraming vartojusiyjy grupiy.

Izokarboksazidas. Kennedy ir kt. (1988) atliko dvigubai
akla placebo kontroliuojamaji kryzminj tyrima, skirdami
izokarboksazido 18 serganciyjuy nervine bulimija. Reik§mingai
sumazéjo ju persivalgymo daznis ir vémimas.

Brofarominas. Kennedy ir kt. (1993) atliko apie 8
savaiiy dvigubai akla placebo kontroliuojamaji 36 pacienéiy
tyrima, skirdami joms brofaromino. Brofarominas nebuvo
veiksmingesnis uz placeba.

NRI

Reboksetinas. Fassino ir kt. (2004) atliko atvira 28
serganciyjy nervine bulimija tyrima, tirdami 3 mén. po 4 mg/
dienai skiriamo reboksetino gydomaji poveiki. BSQ rodiklis,
HAMD ir GAF, taip pat kai kuriy EDI-2 daliy rodikliai
reikSmingai sumaz¢jo. El-Giamal ir kt. (2000) pateike
patikimy irodymy, kad, gydant reboksetinu (8 mg), septynioms
serganciosioms nervine bulimija sumazgjo persivalgymo ir
vémimo epizody daznis.

Kiti antidepresantai

Duloksetinas. Hazen ir Fava (2006) informavo apie
sékminga nervinés bulimijos gydymo duloksetinu atveji, kai
pacientui konstatuota persivalgymo ir iSsivalymo -elgesio
remisija.

Bupropionas. Horne ir kt. (1988) atliko dvigubai akla
placebo kontroliuojamaji 81 serganciojo nervine bulimija
tyrima, skirdami jiems bupropiona. Vaistas reikSmingai
sumazino persivalgymo ir iSsivalymo elgesi. Taciau gydymo
bupropionu metu keturis pacientus istiko toniniai—kloniniai
traukuliai (didieji priepuoliai — ,.grand mal* tipo), todél Siuo
pozitiriu daugelyje Saliy bupropionas nerekomenduojamas.

Trazodonas. Pope ir kt. (1989) informavo apie dvigubai
akla placebo kontroliuojamaji 46 serganciyjy nervine bulimija
tyrima, skirdami joms trazodona. Trazodonas buvo reikSmingai
veiksmingesnis uz placeba mazinant pacienty persivalgyma ir
vémima. Trazodonas sukélé mazai Salutiniy poveikiy.

Mianserinas. Sabine ir kt. (1983) informavo apie
aStuoniy savaiciy atsitiktiniy imc¢iy dvigubai akla, placebo
kontroliuojamaji 50 pacienciy tyrima, skirdami joms
miansering. Vaista vartojusiyju grupés persivalgymo, nerimo
ir depresijos rodikliai nepageréjo.

Gydymas antikonvulsantais

Karbamazepinas. Kaplan ir kt. (1983) atliko dvigubai akla
kryzmini $eSiy sergan¢iyjy nervine bulimija tyrima, skirdami
jiems karbamazepino. ,,[sptidingai* pageré¢jo vienam pacientui,
serganc¢iam gretutiniu dvipoliu sutrikimu, kity penkiy pacienty
biiklei vaistas buvo neveiksmingas.

Okskarbamazepinas. Cordas ir kt. (2006) informavo
apie dvi moteris, sergancias buliminiu elgesiu ir kitomis
gretutinémis psichiatrinémis ligomis ir savgs zalojimu. Po
gydymo jos nustojo save zaloti, bet vémimas isliko.

Topiramatas. Hoopes ir kt. (2003) atliko 10 savaiciu
atsitiktiniy im¢iy dvigubai akla placebo kontroliuojamaji 69
serganciyjy tyrima, skirdami jiems topiramata. ReikSmingai
sumazéjo persivalgymo epizody ir iSsivalymo simptomai.
Hedges ir kt. (2003) iSanalizavo ta pacia imtj ir informavo
apie reikSminga kity elgesio ir psichopatologiniy parametry
sumazéjima.

Nickel ir kt. (2005) informavo apie 10 savaiciy dvigubai
akla placebo kontroliuojamaji 60 serganciyju BN tyrima,
kuriems buvo skirta topiramato (n = 30) arba placebo (n = 30).
ReikSmingai sumaz¢jo persivalgymas ir iSsivalymo daznis,
pageréjo svoris ir sveikata, taigi pageréjo gyvenimo kokybé.
Kai kuriais atvejais buvo pranesimy apie slopinamaji poveiki,
galvos svaigima, skausma ir parestezija, bet nebuvo nei
psichotiniy simptomuy, nei sunkesnio Salutinio poveikio.

Gydymas kitais farmakologiniais junginiais

D-fenfluraminas. Fahy ir kt. (1993) atliko aStuoniy savaiciy
dvigubai akla placebo kontroliuojamaji 43 serganc¢iyjy nervine
bulimija tyrima, skirdami jiems d-fenfluramina. Tyrimo
metu nenustatyta didesnio poveikio nei taikant vien trumpa
psichoterapijos kursa.

Odansetronas. Faris ir kt. (2000) atliko atsitiktiniy im¢iuy
dvigubai akla placebo kontroliuojamaji 26 serganciyjy tyrima,
kuriems skirtas odansetronas — 5-HT3 antagonistas. Gydymo
etapu pacientams keturias savaites skirta po 4 mg per diena
odansetrono. Lyginant su placebu, gydymas odansetronu
susijes su reikSmingai didesniu persivalgymo ir vémimo daznio
sumazéjimu. Nustatytas ir reikSmingai didesnis odansetrona
vartojusiy pacienty grupés valgymo elgesio normalizavimasis
(bulimisko elgesio laikas, valgymo epizody, po kuriy pacientai
nevéme (,,normalaus valgymo®), skaiCius. Prie§ skiriant §i
vaista reikeéty ivertinti galima rimta Salutini poveiki.

Litis. Hsu ir kt. (1991) atliko atsitiktiniy im¢iy dvigubai
akla placebo kontroliuojamaji 91 serganciosios nervine
bulimija tyrima, kurioms skirtas litis. Lyginant su placebu, po
aStuoniy savai¢iy nenustatyta reikSmingo bulimijos epizody
sumazéjimo skirtumo.

Naltreksonas. Jonas ir Gold (1986) atliko atvira 10
antidepresantams atsparia nervine bulimija serganciyjy tyrima,
skirdami jiems 300 mg naltreksono. 7 i§ 10 pacienty bulimijos
simptomai sumaz¢jo 75 proc. Tyréjai padaré iSvada, kad
naltreksonas gali biiti veiksmingas atspariai nervinei bulimijai
gydyti. Antro tyrimo metu Jonas ir Gold (1988) lygino standartiniy
naltreksono doziy (50-100 mg/diena) ir dideliy doziy (200—
300 mg/diena) veiksminguma, vaista skirdami 16 serganciyju
bulimija, nustaté, kad veiksmingam farmakologiniam gydymui
rekomenduotinas tik gydymas didelémis dozémis.

Marrazzi ir kt. (1995) teigia, kad ir nerviné anoreksija, ir
nerviné bulimija yra opioidy medijuojamos priklausomybés.
Tyréjai gydé 19 serganCiyju nervine bulimija arba nervine
anoreksija ir dvigubai aklo placebo kontroliuojamo kryZminio
tyrimo metu skyré 100 mg naltreksono du kartus per diena;
kiekvieno laikotarpio trukmé — SeSios savaités, tarp gydymo
laikotarpiu nebuvo ,,issivalymo®. Persivalgymo ir ,,8alinimo*
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elgsenos sumazéjo abiejose — AN ir BN, grupése. Serganciujy
BN svoris buvo beveik normalus.

Metilfenidatas. Sokol ir kt. (1999) informavo apie du
atsparios nervine bulimija serganc¢iyjy, turinciy ir B klasterio
asmenybeés sutrikima, gydymo atvejus. Po keturiy dieny
gydymo metilfenidatu, skiriant iki 20 mg/dienai, abu pacientai
maziau persivalgydavo ir i§sivalydavo. Sis poveikis truko ir
vélesnio tyrimometuirpo 10arba 12 mén. Tyr¢jai padaré iSvada,
kad tikslingi metilfenidato tyrimai, bet, atsizvelgiant | galima
rizika, gydymas metilfenidatu kol kas nerekomenduojamas.

Aripiprazolas. Trunko ir kt. (2010) informavo apie triju
serganciyjy BN gydyma aripiprazolu, skirdami ji ilgiau nei 4
mén. Rezultatai buvo teikiantys vil¢iy.

Sviesos terapija

Lam ir kt. (1994) atliko kontroliuojamaji kryzminj 17
sergan¢iyjy nervine bulimija tyrima, joms skirdami $viesos
terapija ryskia balta $viesa (BWL) (10 000 liuksy po 30
min./dienai) lyginant su $viesos terapija prislopinta raudona
Sviesa (DRL) (500 liuksy po 30 min./dienai). Tyréjai padaré
iSvada, kad Sviesos terapija ryskia balta Sviesa yra efektyvus
trumpalaikis nuotaikos ir valgymo sutrikimy, susijusiuy su
nervine bulimija, gydymas. Sviesos terapijos veiksmingumas
didesnis tam tikru mety sezonu.

Braun ir kt. (1999) atliko astuoniy savaiciy dvigubai akla
placebo kontroliuojamaji tyrima. Tyrimo tikslas — nustatyti
gydymo ryskia balta $viesa ziema poveiki nervine bulimija
serganiyjy (n = 34) persivalgymo epizody ir iSsivalymo
dazniui bei depresijos simptomams. Lyginant su placebo
grupe, tiriamosioms, kurioms skirtas gydymas ryskia balta
$viesa vidutinis persivalgymo daznis reik§Smingai sumazéjo iki
gydymo pabaigos.

Farmakoterapijos ir psichoterapijos derinimas

Skiriant triciklius antidepresantus, 36 proc. RCT
protokoluose nurodyta psichoterapija. Néra patikimy gydymo
tricikliais antidepresantais ir psichoterapija pranasumo jrodymuy
(D kategorijos irodymai). Atrodo, kad, taikant kompleksini
gydyma, nenustatyta fluoksetino papildomo poveikio,
lyginant su psichoterapija. Tiriamyjuy grupei, kuriai skirtas
psichoterapinis ir farmakologinis gydymas, ir farmakologini
gydyma gavusiai grupei pasireiské ,luby“ poveikis, taigi,
joms nenustatyta aiSkaus papildomo farmakologinio gydymo
poveikio, netgi skiriant d-fenfluraming ir litj.

Nervinés bulimijos gairiy aptarimas

Atlikti  keturi imipramino veiksmingumo, mazinant
bulimiska elgesi, RCT (A kategorijos jrodymai, 2 lygio
rekomendacija). Atliktas vienas amitriptilino RCT, kurio metu
nenustatyta akivaizdaus vaisto veiksmingumo lyginant su
placebu, reiksmingas poveikis, lyginant su placebu, nustatytas
tik serganciyju depresija pogrupyje (D kategorijos jrodymai).
Atlikta Sesi desipramino veiksmingumo, mazinant bulimiska
elgesi, RCT (A kategorijos jrodymai, 2 lygio rekomendacija).

Neirodyta aiskaus citalopramo veiksmingumo, lyginant su
placebu, gydant serganciuosius nervine bulimija (E kategorijos
frodymai).

Atlikti septyni fluoksetino RCT, Sesiy i§ ju nustatytas
didesnis fluoksetino veiksmingumas bulimiskam elgesiui
lyginant su placebu (A kategorijos jrodymai, 1 lygio

rekomendacija). Atlikti trys fluvoksamino RCT, dviejy i$ ju
nustatytas didesnis fluvoksamino veiksmingumas bulimiskam
elgesiui lyginant su placebu (B kategorijos jrodymai, 2 lygio
rekomendacija). Atliktas vienas sertralino RCT, kurio metu
nustatytas didesnis veiksmingumas bulimiskam elgesiui
lyginant su placebu (B kategorijos {rodymai). Norédami
pasiekti antibulimini poveiki sergantiesiems BN, SSRI reikia
kasdien vartoti didesnémis nei atidepresinio poveikio dozémis.

RIMA. Atliktas vienas RCT, kurio metu nenustatytas
moklobemido veiksmingumas gydant serganciuosius nervine
bulimija (E kategorijos jrodymai). Atlikti trys RCT, kuriy metu
nustatytas fenelzino veiksmingumas gydant bulimiska elgesi
lyginant su placebu. Negeb¢jimas laikytis dietos be tirozino,
vartojant fenelzing, siejamas su sunkiu Salutiniu poveikiu,
todél vaisto negalima rekomenduoti, netgi esant irodymuy,
kad jis mazina bulimiska elgesi (A kategorijos jrodymai,
rekomendacijy néra).

Vieno RCT metunustatytas izokarboksazido veiksmingumas
lyginant su placebu (B kategorijos jrodymai). TaCiau nenustatyta
brofaromino poveikio BN, nors jis susijgs su svorio mazinimu.

Atliktas tik atviras reboksetino tyrimas, kurio metu
nustatyta, kad reboksetinas veiksmingas nervinei bulimijai
gydyti, bet nerasta RCT (C1 kategorijos jrodymai).

Tas pats pasakytina apie dulokseting. Lyginant su
placebu, vieno RCT metu nustatytas bupropiono ir trazodono
veiksmingumas mazinant su nervine bulimija susijusia
psichopatologija ir elgesi.

Vieno RCT metu nenustatyta mianserino veiksmingumo
gydant nerving bulimija.

Nenustatyta  karbamazepino  ir
veiksmingumo gydant nerving bulimija .

Dvieju RCT metu nustatytas topiramato veiksmingumas
mazinant su nervine bulimija susijusia psichopatologija ir
elgesi. Yra A lygio jrodymy dél topiramato poveikio gydant
BN, rizikos ir naudos santykis nuosaikus.

Nenustatyta didesnio d-fenfluaramino veiksmingumo
lyginant su trumpa psichoterapija.

Nenustatyta licio veiksmingumo gydant BN.

Lyginant su placebu, vieno RCT metu nustatytas
odansetrono veiksmingumas mazinant su nervine bulimija
susijusi elgesi. Yra B lygio irodymuy, bet skirti §i vaista reikéty
atsargiai dél galimo sunkaus $alutinio poveikio.

Naltreksono tyrimu, gydant BN rezultatai nenuoseklis (D
kategorijos lygio jrodymai). Su metilfenidatu ir baklofenu RCT
neatlikti. Atlikti du Sviesos terapijos, mazinant su BN susijusia
psichopatologija, RCT (A kategorijos lygio jrodymai).

Prieinama  farmakologinio BN gydymo literatiira
grindziama santykinai trumpos trukmés tyrimas (dauguma
tyrimy truko maziau nei 6 mén.), taigi, nepakanka informacijos
apie $io gydymo budy ilgalaiki veiksminguma.

PERSIVALGYMO SUTRIKIMAS (BED)

okskarbamazepino

Persivalgymo sutrikimo diagnozé

Persivalgymo  sutrikimas  (BED)  klasifikuojamas
kaip kitaip nenurodyti valgymo sutrikimai (EDNOS) ir
apibiidinamas persivalgymo epizodais be kompensuojamojo
elgesio. Daznai persivalgymo sutrikimas susij¢s su dideliu
nutukimu (k@ino masés indeksas > 40) (Hudson ir kt., 2007).
Diagnostikos kriterijai pateikiami 3 lenteléje.
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Gydymo rekomendacijos

Persivalgymo sutrikimo epidemiologija

JAV Nacionaliniame gretutiniy ligy tyrime (National
Comorbidity Survey (USA)) nustatyta, kad viso gyvenimo
persivalgymo sutrikimo paplitimas tarp motery yra 3,5 proc.,
tarp vyry—2,0 proc. (Hudson ir kt., 2007). Europoje jvertintasis
viso gyvenimo persivalgymo sutrikimo paplitimas yra 1,12
proc., diagnozes pilnai neatitinkantis persivalgymo sutrikimo
paplitimas — 0,72 proc., ir bet koks persivalgymo sutrikimas
yra 2,15 proc.

Persivalgymo sutrikimo eiga

BED daznai susijgs su bipoliniu sutrikimu, didzigja
depresija, BN, dauguma nerimo sutrikimy, kiino dismorfiniu
sutrikimu, kleptomanija, dirgliosios Zarnos sindromu ir
fibromialgija (Javaras ir kt., 2008). Taciau Berkman ir kt.
(2009) literatiira apie BED baigtis jvertino kaip silpna ir Sioje
srityje tikslingi papildomi tyrimai.

Gydymas antidepresantais

BED gydymas antidepresantais grindziamas seratoninerginés
ir noradrenerginés sistemy disfunkcijos irodymais ir gretutinés
ligos bei psichopatologijos sutapimas su nerimo sutrikimais ir
depresija.

Triciklikai. McCann ir Agras (1990) atliko 12 savaiéiy
dvigubai akla placebo kontroliuojamaji 23 serganciyju
bulimija tyrima, skirdami joms desipramino (150 mg/dieng).
Desipraming vartojusiyjy savaitinis persivalgymo dieny
skaicius sumazejo 63 proc., o placebo grupés —padidéjo 16 proc.
Tyréjai daro iSvada, kad desipraminas gali biiti veiksmingas
gydant nesalinancia bulimija sergancius pacientus.

Alger ir kt. (1991) atliko astuoniy savaiciy dvigubai akla
placebo kontroliuojamaji tyrima, 88 nutukusiems ir turintiems
persivalgymo sutrikimy tirtiesiems ir 60 normalaus svorio,
sergantiems BN skirdami naltreksono (100-150 mg/dienai)
ir imipramino (150 mg/dienai). Naltreksonas buvo susijgs
su reikSmingu sergan¢iyjy bulimija persivalgymo trukmés
sumazéjimu, o imipraminas — su nutukusiy persivalgymo
sutrikimy turinciy tirilamyjy persivalgymo trukmés sumazejimu.
Tyréjai daro iSvada, kad naltreksonas ir imipraminas gali biiti
veiksmingi persivalgymui gydyti.

Agras ir kt. (1994) atliko 108 tiriamuyjy, turin¢iy antsvorio
ir persivalgymo sutrikima, tyrima, taikydami svorio mazinimo
terapija, CBT ir desipraming. Papildomas desipraminas arba
CBT kartu su svorio metimo terapija nezymiai sumazino
persivalgymo dazni.

Laerderach-Hofmann ir kt. (1999) atliko asStuoniu
atsitiktiniy imc¢iy dvigubai akla placebo kontroliuojamaji
tyrima, skirdami tiriamiesiems imipramino, po kurio atliko
testini atvirg 6 mén. tyrimo etapa.

Autoriai nustaté, kad reikSmingai sumazéjo imipraming
vartojusiyju persivalgymo daznis ir svoris.

Testinio etapo metu toliau krito tik imipramina vartojusiyju
svoris.

SSRI

Citalopramas/Escitalopramas. McElroy ir kt. (2003)
atliko Sesiy savaiciy placebo kontroliuojamaji 38 serganciyju
persivalgymo sutrikimu ambulatoriniy pacienty tyrima,
skirdami jiems citaloprama. Jy persivalgymo daznis, svoris ir
ligos sunkumas reik§mingai sumazéjo.

Guerdjikova ir kt. (2008) atliko 12 savaiciy placebo
kontroliuojamaji 44 serganciyju persivalgymo sutrikimu
tyrima, skirdami jiems escitalopramo. ReikSmingai sumazéjo
escitaloprama vartojusiyjy KMI ir ligos sunkumas.

Fluvoksaminas. De Zwaan ir kt. (1992) atliko placebo
kontroliuojamaji 22 serganciyjy persivalgymo sutrikimu
tyrima keturiy grupiy, kurioms skirta: fluvoksaminas +G-CBT,
CBT + PLB, dietatPLB, dieta+fluoksetinas. Fluokseting
vartojusiyju svorio kritimo nenustatyta.

Hudson ir kt. (1998) atliko devyniy savai¢iy atsitiktiniy
im¢iy dvigubai akla placebo kontroliuojamaji 85 serganciyju
persivalgymo sutrikimu tyrima. Fluvoksaminas sumazino
persivalgymo daznj.

Ricca ir kt. (2001) atliko 24 savaiciy atsitiktiniy imc¢iu
placebo kontroliuojamaji 108 serganciyju persivalgymo
sutrikimu tyrima. Jiems buvo skiriama vien fluoksetino
arba vien fluvoksamino, arba Sie vaistai buvo derinami su
CBT. Papildomo fluoksetino poveikio nenustatyta. CBT
+fluvoksaming vartojusiyju grupéje pastebéta, kad labiau
sumazéjo bendrasis EDE rodiklis. Farmakologiniai junginiai
neturéjo papildomo poveikio KMI.

Pearlstein ir kt. (2003) atliko 12 savai¢iy dvigubai akla
placebo kontroliuojamaji 20 serganciyjy persivalgymo
sutrikimu tyrima (5 pacientai tyrimo nebaigé). Fluvoksaminas
nebuvo susijes su mazesniu persivalgymo dazniu.

Fluoksetinas. Marcus ir kt. (1990) atliko dvigubai akla
placebo kontroliuojamaji 22 serganciyju BED tyrima. 52
savai¢iy gydymo laikotarpiu fluoksetinas ir elgesio pokyciai
buvo susij¢ su svorio mazéjimu. Vaisto jtakos su valgymo
sutrikimu (EDI) susijusiai psichopatologijai nenustatyta.
Ricca ir kt. (2001) informavo apie vieneriy mety tgsting
placebo kontroliuojamaji tyrima skiriant tiriamiesiems
fluoksetino, fluvoksamino ir individuali CBT. Gydant BED,
CBT buvo veiksmingesné uz fluokseting ir fluvoksaming. CBT
papildymas fluoksetinu, taciau didesnio poveikio nenustatyta.

Arnold ir kt. (2002) atliko SeSiy savaiciy placebo
kontroliuojamaji 60 pacienty tyrima. Fluoksetinas sumazino
persivalgymo dazni, svori ir KMI, CGI, HAMD tendencijos
nustatyta.

Devlin ir kt. (2005) atliko 20 savaiciy atsitiktiniy imc¢iu
placebo kontroliuojamaji 116 pacienty tyrima. Lyginant
su placebu, fluoksetinas ir kognityvinio elgesio terapija
nesumazino persivalgymo daznio, svorio ir su valgymu
susijusios psichopatologijos bei depresijos simptomy.

Devlin ir kt. (2007) informavo apie tgstini dvigubai akla
dveju mety trukmés 116 pacienty tyrima. Pacientams skirta
fluoksetino ir kognityviné elgesio terapija. Dvejy mety testinio
tyrimo metu nustatytas su fluoksetinu nesusijgs persivalgymo
daznio, svorio ir su valgymu susijusios psichopatologijos
maz¢jimas. Taciau nustatytas su fluoksetinu susijgs depresijos
simptomy sumazéjimas.

Sertralinas. McElroy ir kt. (2000) atliko SeSiu savaiéiy
dvigubai akla placebo kontroliuojamaji 34 pacienty tyrima (8
pacientai tyrimo nebaigé), skirdami jiems sertralino ir pasické
reik§mingo persivalgymo daznio, CGI ir KMI sumazéjimo.

O‘Reardon ir kt. (2006) atliko astuoniy savaiciy atsitiktiniy
im¢iy kontrolivojamaji 34 serganCiyju naktinio valgymo
sindromu tyrima. Sertralinas susijes su CGI ir naktinio
valgymo simptomuy pageréjimu.
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Gydymo rekomendacijos

Leombruni ir kt. (2006) informavo apie atvira laukimo
sarasu kontroliuojamaji tyrima 24 savaiciy gydymo laikotarpiu
32 pacientéms skyré sertraling. Sumazéjo KMI, EDI-2 daliy
rodikliai, BES ir BDI.

SNRI

Atomoksetinas. McElroy ir kt. (2007b) atliko 10 savaiciy
atsitiktiniy iméiy placebo kontroliuojamaji dvigubai akla
viencentri 40 pacienty tyrima. Gydymas 40-120 mg/dienai
atomoksetinu buvo susijgs su sumazgjusiu persivalgymo
epizody dazniu. Keturi pacientai tyrimo nebaigé (1 skirta
placebo, trims — atomoksetino). Atomoksetino nutraukimo
priezastis pasunkéje depresijos simptomai, viduriy
uzkietéjimas ir nervingumas.

Venlafaksinas. Malhort ir kt. (2002) informavo apie
gydyma 35 pacienty, 120 dieny gydyty venlafaksinu. Sumazéjo
savaitinis persivalgymo daznis. Tyréjai informuoja, kad
venlafaksinas buvo gerai toleruojamas. Dazniausiai Salutiniai
reiskiniai buvo burnos dzifivimas, lytiné disfunkcija, nemiga ir
Sleikstulys. Visi pacientai baigé gydyma.

Sibutraminas. Appolinario ir kt. (2003) atliko 12 savai¢iy
atsitiktiniy im¢iy dvigubai akla, placebo kontroliuojamaji 60
pacienty tyrima. Sibutraminas buvo susij¢s su persivalgymo
daznio, svorio, BES ir KMI sumaz¢jimu. Sio vaisto Salutiniai
poveikiai: burnos dzitivimas (p = 0,01) ir viduriy uzkietéjimas
(p <0,001). I§ farmakologini gydyma gavusios grupés iskrito
septyni pacientai, i§ PLB grupés — penki. Sio vaisto Salutiniai
poveikiai: burnos dzitivimas (p < 0,01), galvos skausmas (p
< 0,01) ir viduriy uzkieté¢jimas (p < 0,001). Reikéty stebeéti
kraujo spaudima.

Bauer ir kt. (2006) atliko 16 savai¢iy atsitiktiniu imc¢iu
dvigubai akla placebo kontroliuojamaji 29 BED turinCiy
pacienty ir 44 nutukusiy BED neturin¢iy pacienty tyrima.
Sibutraminas ir CBT svorio mazinimo terapija buvo susijusi
su svorio mazéjimu, bet ne su persivalgymo sumazéjimu.
20 sibutramino ir BED grupés pacienty iskrito. Sibutramino
vartojimas nesukelé sunkesniy Salutiniy poveikiy.

Milano ir kt. (2005) atliko 12 savaic¢iy placebo
kontroliuojamaji 20 pacienty tyrima. Sibutraminas buvo susijes
su persivalgymo daznio, svorio, BES rodiklio sumazéjimu.
Sibutramino vartojimas nesukélé sunkesniy Salutiniy poveikiy.
Pacientai, kurie patyré Salutinius poveikius, informavo apie:
40 proc. burnos dzitivima, viduriy uzkietéjima — 20 proc.,
tachikardija — 10 proc., nemiga, cefalgija arba sleikstulj.

Wilfley ir kt. (2008) atliko 24 savaiciy atsitiktiniy imc¢iy
placebo kontroliuojamaji dvigubai akla 304 pacienty tyrima.
Sibutraminas buvo susijgs su savaitinio persivalgymo, svorio,
persivalgymo dieny daznio, KMI mazéjimu, bendros biiklés
pageréjimu, atsako lygiu, iskaitant susilaikymo nuo persivalgymo
dydi (sibutramino grupéje — 58,7 proc., placebo grupéje — 42,8
proc.); ir valgymo patologijos sumazéjimu (kognityvinis
susilaikymas, iSsilaisvinimas (disinhibition) ir alkis).

ISkrito 115 pacienty, 32,9 proc. —is sibutramino vartojusiyju
grupés, i§ PLB grupés — 42,8 proc. 10 pacienty isSkrito dél
sibutramino nepageidaujamo poveikio. Lyginant su placebu,
gydymas sibutraminu buvo susij¢s su reikSmingai didesniu
galvos skausmy, burnos dzitivimo, viduriy uzkietéjimo,
nemigos ir galvos svaigimo dazniu.

NRI. Silveria ir kt. (2005) informavo apie devynis

pacientus (4 iskrito) 12 savaiiy gydytus reboksetinu.
Skiriant noradrenergini antidepresanta, reikSmingai pakito
ju svoris/KMI, BES, CGI ir WHOQoL-BREF. Sunkesniy
nepageidaujamy reakciju nepastebéta.

Gydymas antikonvulsantais

Topiramatas. Appolinario ir kt. (2002a) informavo apie
aStuonis pacientus (2 iskritg), 16 savaiCiy gydytus topiramatu,
kuriy savaitiniai persivalgymo epizodai reikSmingai sumazgjo.
Dazniausias Salutinis vaisto poveikis: parestezija, nuovargis ir
mieguistumas. De Bernardiirkt. (2005) informavo apie 28 savaites
gydyta topiramatu pacienta, kurio svoris ir KMI reikSmingai
sumazgjo. Guerdjikova ir kt. (2005) informavo apie 10 men.
topiramatu gydytus tris pacientus po bariatrinés chirurgijos.
Sumazéjo persivalgymo (BES) ir depresijos (BDI) simptomai.
Topiramata pacientai toleravo gerai. Salutinis poveikis: nedidelis
nuovargis (skiriant 25 mg), nemiga, parestezija (skiriant 50 mg),
kognityviné disfunkcija (skiriant atitinkamai 150 arba 625 mg),
ir vakarinis nerimas (skiriant 200 mg).

McElroy ir kt. (2003) atliko 14 savaiCiy, atsitiktiniy im¢iy
placebo kontroliuojamajj 61 serganciojo BED tyrima. Topiramatas
sumazino persivalgymo daznj, svorj ir KMI, CGI ir Y-BOCS-
BE. Devyni pacientai i§ tyrimo iskrito, i§ ju 6 dél topiramato
Salutiniy poveikiy. Dazniausias Salutinis poveikis — parestezija
ir galvos skausmai. McElroy ir kt. (2003c) pranesé¢ apie 42
savaiciy testini tyrima 43 BED serganciy pacienty, anksc¢iau iki
galo dalyvavusiy dvigubai aklame placebo kontroliuojamajame
tyrime. Topiramatas buvo susijgs su sumazéjusiu persivalgymo
dazniu ir svoriu. 68 proc. pacienty, pradéjusiy dalyvauti atvirojo
tyrimo etape, i$ jo iskrito dél protokolo nesilaikymo (n = 17) ir
Salutiniy vaisto poveikiy (n = 14). Daziausios komplikacijos:
parestezija, burnos dzitivimas, galvos skausmai, skonio pokyciai
ir kognityvinés problemos. Pacientai, kurie tyrimo nebaigé del
Salutiniy vaisto poveikiy, nevartojo didesniy topiramato doziy
nei pacientai, kurie tyrimo nebaige del kity priezasciy. Nepaisant
to, rekomenduojama palaipsniui didinti topiramato dozes siekiant
iSvengti Salutiniy poveikiy.

Claudino ir kt. (2007) atliko atsitiktiniy iméiy placebo
kontroliuojamaji dvigubai akla 73 serganciyju BED tyrima.
Topiramatas +CBT buvo susij¢ su svorio pokyc¢iais. Sumazéjo
ir antriniai matuojami rezultatai (Beck depresijos klausimyno
(BDI) rodikliai), prailgéjo persivalgymo remisija, bet
nesumazejo persivalgymo daznis. IS tyrimo iskrito 17 pacienty.
Vienas topiramata vartojusiy pacientas isSkrito deél Salutiniy
vaisto poveikiy. Su topiramatu susijusi parestezija, skonio
pakitimas ir nemiga.

McElroy ir kt. (2007a) atliko 16 savaiciy placebo
kontroliuojamaji 195 vartojusiyjy topiramata ir 199
vartojusiyju placeba tyrima. Sumazg¢jo savaitiniy persivalgymo
dieny, savaitiniy persivalgymo epizody, svorio ir KMI. Tyrima
nutrauké 30 proc. pacienty. 16 proc. vartojusiyjy topiramata
pacienty iskrito dél Salutiniy vaisty poveikiy. Dazniausias
Salutinis poveikis: parestezija, virSutiniy kvépavimo taky
infekcija, mieguistumas ir pykinimas.

Zonisamidas. McElroy ir kt. (2004d) informavo apie 15
pacienty (7 iskritg), 12 savaiCiy gydyty zonisamidu, atvira
tyrima. Sumazéjo persivalgymo daznis, svoris ir KMI, CGI,
Y-BOCS-BE ir TFEQ. Septyni pacientai anksciau laiko
nutrauké zonisamido vartojima. Keturi i§ ju — dél salutiniy
vaisto poveikiy. Dazniausi Salutiniai poveikiai: skonio
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poky¢iai, nuovargis, burnos dzilivimas ir Kkognityvinis
pablogéjimas. Vienam pacientui i$sivysté inksty akmenligé.
McElroy ir kt. (20060) atliko 16 savaifiy atsitiktiniy imc&iy
placebo kontroliuojamaji, dvigubai akla 60 pacienty
tyrima, skirdami jiems zonisamida. ReikSmingai sumazéjo
persivalgymo epizody daznis (p < 0,021), kiino svoris (p <
0,001), KMI (p < 0,001) ir CGI (p < 0,001), Y-BOCS-BE (p <
0,001) bei TFEQ (p < 0,001) rodikliai. 12 pacienty iskrito dél
Salutiniy vaisto poveikiy. Pranesta, kad zonisamido vartojimas
pacientams nutrauktas dél netyc¢iniy susizalojimy skilus/lizus
kaulams, psichologiniy ir kognityviniy skunduy.

Ricca ir kt. (2009) informavo, kad individualios
kognityvinés elgesio terapijos papildymas zonisamidu gali
pagerinti pacienty, turin¢iy persivalgymo sutrikima, gydyma,
mazindamas kiino svorj ir persivalgymo epizody skai¢iy. Sie
rezultatai i§liko po gydymo praéjus vieneriems metams.

Gydymas kitais farmakologiniais junginiais

Baklofenas. Broft ir kt. (2007) informavo apie septynis
pacientus (4 BED; 3 BN), 10 savaiciu gydytus baklofenu.
Sumazéjo persivalgymo daznis. Baklofena pacientai toleravo
gerai. Dazniausiai informuota apie slopinima. Vienas pacientas
tyrimo nebaigé, kitas 10 savait¢ nutrauké vaisto vartojima,
taigi nebuvo jskaitytas kaip tyrimo nebaiggs pacientas.

Orlistatas. Golay ir kt. (2005) atliko 24 savaiéiy atsitiktiniy
iméiy dvigubai akla 89 pacienty tyrima. Orlistatas buvo susij¢s
su svorio ir EDI-2 rodikliy sumazéjimu. 18 pacienty tyrimo
nebaigé, 4 — dél vaisto $alutiniy poveikiy (visi i PLB grupés).

Grilo ir kt. (2005a) atliko 12 savai¢iy 50 pacienty tyrima,
skirdami jiems orlistata ir CBT savipagalba. Orlistatas buvo
susijgs su svorio sumazéjimu ir persivalgymo remisija. Grilo
ir Masheb (2007) informavo apie 50 pacienty, gydyty orlistatu
ir CBT savipagalba. Greitai uzfiksuotas teigiamas poveikis:
nustatyta persivalgymo remisija, 5 proc. pacienty krito svoris.
Orlistatas buvo gerai toleruojamas, 11 pacienty tyrimo nebaigé.
Tik du pacientai patyré Salutinj vaisty poveiki ir dél to tyrimo
nebaige.

Yancy ir kt. (2010) atsitiktiniy im¢iy tyrimo metu lygino
gydyma orlistatu ir mazai riebaly turin¢ia dieta su gydymu
mazai angliavandeniy turin¢ia ketogenine dieta. Svorio
sumazéjimo rodikliai buvo panasiai teigiami.

Trijyatviry tyrimy (Norgren ir kt., 2003 McDuffieir kt., 2002,
2004) ir 1 RCT (Chanoine ir kt., 2005) duomenimis, orlistatas
yra veiksmingas gydant su BED susijusj vaiky antsvorj. Vieno
RCT (Maahs ir kt., 2006) rezultatai buvo neigiami.

d-Fenfluraminas

d-Fenfluraminas. Stunkard ir kt. (1996) atliko aStuoniy
savai¢iy placebo kontroliuojamaji dvigubai akla 28 pacienty
tyrima. D-fenfluramino vartojimas buvo susijes su savaitiniy
persivalgymy  sumazéjimu. D-fenfluraming vartojusiyju
grupé¢je uzfiksuota daugiau galvos skausmy (25 proc. lyginant
su 8 proc.) ir diar¢jos (17 proc. lyginant su 8 proc.). Viena
pacienta iSbéré, iSbérimas prasidéjo po dvieju dieny nuo
gydymo pradzios, po 3 mén. iSbérimo nebuvo.

Naltreksonas. Alger ir kt. (1991) atliko aStuoniy savaiciy
dvigubai akla placebo kontroliuojamaji tyrima 88 nutukusiu
persivalgymo sutrikima turin¢iy pacienty ir 60 normalaus svorio
tirlamyjy, sergané¢iy BN, skirdami jiems naltreksona (100—
150 mg/diena) ir imipramina (150 mg/diena). Naltreksonas

buvo susije¢s su reikSmingai sumazéjusiu serganc¢iy bulimija
persivalgymo dazniu ir svoriu, o imipraminas — su nutukusiy
persivalgymo  sutrikima turiniy pacienty sumazéjusiu
persivalgymo dazniu. Tyréjai daro iS§vada, kad naltreksonas ir
imipraminas gali buiti veiksmingi persivalgymui gydyti.

Farmakoterapijos ir psichoterapijos derinimas

Daugelyje tyrimy psichoterapija buvo skirta kaip jprastas
foninis gydymas. 50 proc. RCT (2 i§ 4) su TCA buvo derinami
su psichoterapija. Vienas RCT nenustaté pranaSumo lyginant
su CBT.

Ir fluoksetinas nebuvo pranaSesnis uz psichoterapija.
Arnold ir kt. (2002) fluoksetino tyrimo metu be psichoterapijos
nustatytas pranasumas lyginant su placebu. Sertralinas buvo
tiriamas be psichoterapijos, tyrimo metu nustatytas pranasumas
lyginant su placebu. Tas pats pasakytina apie atomoksetina.
Bauer ir kt. (2006) sibutramino tyrimo su psichoterapija metu
vaisto poveikis nustatytas tik svoriui mazinti. Kity sibutramino
RCT be psichoterapijos metu nustatytas sibutramino
pranasumas lyginant su placebu. Panasus ir topiramato poveikis:
(Claudino ir kt., 2007) topiramato tyrimo su psichoterapija
metu nustatytas teigiamas poveikis svoriui mazinti. Dviejy
RCT metu orlistatas buvo derinamas su psichoterapija.

Persivalgymo sutrikimo gydymo gairiy aptarimas

Atlikti trys RCT (2 —skiriant imipramina, 1 —desipraminag),
kuriy metu nustatytas didesnis uz placebo persivalgymo
daznio sumazé¢jimas gydant BED. Pateikiama A kategorijos
lygio irodymuy del imipramino poveikio su nuosaikiu rizikos ir
naudos santykiu (2 lygio rekomendacija).

Citalopramas, escitalopramas. Atlikti du RCT, kuriy metu
nustatytas didesnis uz placebo veiksmingumas gydant BED (A
kategorijos jrodymai, 1 lygio rekomendacija).

Atlikti trys tyrimai, kuriy metu nenustatytas teigiamas
fluvoksamino poveikis gydant BED, ir vienas tyrimas, kurio
metu nustatyti teigiami fluvoksamino rezultatai gydant BED
(D kategorijos lygio irodymai).

Fluoksetino veiksmingumo, gydant BED, duomenys
priestaringi. Dvieju tyrimy metu nustatytas svorio maz¢jimas,
dviejy tyrimy metu — ne. Dvieju tyrimy metu nustatytas
depresijos simptomy sumaz¢jimas, dvieju tyrimy metu
nenustatytas reikSmingas depresijos simptomy sumazéjimas
(D kategorijos lygio irodymai).

Dviem RCT galima buvo jrodyti sertralino veiksminguma,
lyginant su placebu, gydant serganciyju BED psichopatologija
ir su BED susijusi elgesi (A kategorijos irodymai, 1 lygio
rekomendacija).

Yra vienas RCT, kurio metu nustatytas atomoksetino
veiksmingumas gydant BED (B kategorijos lygio jrodymai).

Aprasytas vienas gydymo venlafaksinu atvejis, teigiama,
kad jis gali buti veiksmingas gydant BED (C kategorijos lygio
frodymai).

Atlikti keturi RCT, kuriy metu nustatytas didesnis uz
placeba sibutramino veiksmingumas gydant BED (A kategorijos
irodymai, bet triiksta rizikos ir naudos santykio irodymo).

Atliktas vienas atviras tyrimas ir teigiama, kad reboksetinas
gali biiti veiksmingesnis uz placeba gydant BED (C kategorijos
lygio jrodymai).

Atlikti trys RCT ir teigiama, kad topiramatas yra
veiksmingesnis uz placeba gydant BED (A kategorijos
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irodymai, rizikos ir naudos santykis nuosaikus, 2 lygio
rekomendacija).

Atliktas vienas zonisamido RCT, kurio metu nustatytas
jo veiksmingumas, lyginant su placebu, psichopatologijai,
svoriui, BED elgesiui mazinti (B kategorijos lygio jirodymai).

Atliktas vienas atviras tyrimas ir teigiama, kad baklofenas
gali biti veiksmingas mazinant persivalgymo dazni (C
kategorijos lygio jrodymai).

Didesnis uz placeba orlistato veiksmingumas mazinant
BED turin¢iy pacienty svori patvirtintas trimis RCT (A
kategorijos irodymai, rizikos ir naudos santykis nuosaikus).

Vieno RCT  metu  nustatytas  d-fenfluramino
veiksmingumas, lyginant su placebu, mazinant serganciyjy
BED savaitinius persivalgymus (B kategorijos lygio irodymai).

Atliktas vienas RCT, kurio metu nustatytas naltreksono
veiksmingumas, lyginant su placebu, mazinant serganciyjy
BED persivalgymo trukmge (B kategorijos lygio irodymai).

Priecinama farmakologinio BED gydymo literatiira
grindziama santykinai trumpos trukmés tyrimais (daugumos
tyrimy trukmé maziau 6 mén.), taigi, nepakanka informacijos
apie Sio gydymo budy ilgalaiki veiksminguma.
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Instrumentuoté

Valgymo sutrikimy aprasas — 3 (EDI-3)

Brigita BAKS
VPSC Universitetinis valgymo sutrikimy centras, Vilnius, Lietuva

EDI-3 yra placiai
matuojancio psichologiniy asmens savybiy rysi su valgymo
sutrikimais, patobulinta versija. Remiantis EDI-3 rezultatais,
galima pakankamai objektyviai nustatyti arba jtarti valgymo
sutrikima. Sis savistabos klausimynas gali biiti naudingas
norint jvertinti psichopatologijos sritis, atrinkti pacienty grupes
arba jvertinti gydymo rezultatus.

Klausimyna sudaro 91 teiginys. Teiginiai suskirstyti { 12
pirminiy skaliy (pastarieji { dvi sritis), i$ kuriy susideda SeSios
pagrindinés dalys:

naudojamo EDI-2 klausimyno,

Pirmoji. Valgymo sutrikimy rizikos sritis susideda i$ triju

pirminiy skaliy:

*  Lieknumo siekimo (angl. Drive For Thinness, DT);

e Bulimijos (angl. Bulimia, B);

*  Nepasitenkinimo savo kiinu (angl. Body Dissatisfaction,
BD).
Antroji Psichologing sritis apima:

o Zemos savivertes (angl. Low Self-Esteem, LSE,);

* Asmeninio susvetiméjimo (angl. Personal Alienation, P1);

*  Tarpasmeninio nesaugumo (angl. Interpersonal Insecurity,
1D);

e Tarpasmeninio
Alienation, 1A);

» Introcepcijos trikumy (angl. Interoceptive Deficits, 1D);

* Emocinio nestabilumo/issiderinimo (angl.
Dysregulation, ED);

»  Perfekcionizmo (angl. Perfectionism, P);

*  AsketiSkumo (angl. Asceticism, A);

*  Subrendimo baimés (angl. Maturity Fears, MF) skales.

susvetiméjimo  (angl.  Interpersonal

Emotional

Sesi pagrindiniai klausimyno kompleksai:

* Valgymo sutrikimo rizikos kompleksas (angl. Eating
Disorder Risk Composite, EDRC)

e Neefektyvumo  kompleksas
Composite, 1C)

*  Tarpasmeniniy problemy kompleksas (angl. Interpersonal
Problems Composite, IPC)

»  Afektiniy problemy kompleksas (angl. Affective Problems
Composite, APC)

* Perdétos kontrolés
Composite, OC)

*  Bendrojo psichologinio neprisitaikymo kompleksas (angl.
General Psychological Maladjustment Composite, GPMC).

(angl.  Ineffectiveness

kompleksas (angl. Overcontrol

L EDI-3 taip pat jtrauktas Simptomy sarasas (angl. Symptom
Checklist, EDI-3 SC), pagal kurj galima nustatyti simptomy
(pvz., persivalgymo, dirbtinai sukelto vémimo, intensyvaus
sportavimo, laisvinamuyjy vaisty, dietiniy vaistu arba diuretiky
vartojimo) dazni. Si informacija naudinga tikrinant tiriamojo
diagnostikos kriterijus.

EDI-3 klausimyne taip pat yra Nukreipimo forma (angl.
Referral Form EDI-3 RF) — sutrumpinta EDI-3 versija, kuria
galima taikyti neklinikingje aplinkoje, norint atpazinti asmenis,
priklausancius valgymo sutrikimy rizikos grupei ir siusti juos
konsultuoti specialistui.

Tikrinant EDI-3 klausimyno tinkamuma, buvo tiriamos
nemazos suaugusiyjy ir paaugliy, turin¢iy valgymo sutrikimuy,
grupés JAV, Australijoje, Kanadoje, Italijoje, Olandijoje,
Svedijoje. Buvo renkami sergan¢iyju nervine anoreksija
duomenys (ribojancio ir $alinancio tipo), nervine bulimija arba
neapibréztu valgymo sutrikimu (gydomy ambulatoriskai bei
gydomy stacionare).

Valgymo sutrikimy rizikos konstrukto patikimumas —
0,90-0,97. Triju valgymo sutrikimy rizikos skaliy (DT, B,
BD) patikimumo reik§més — svyruoja nuo 0,80 iki 0,90.
Psichologinio konstrukto patikimumas auksStas — Bendrojo
psichologinio neprisitaikymo — apie 0,93-0,97. Visu kity
sudedamyjy daliy patikimumas — apie 0,80-0,90, i§skyrus OC
skale. Vidutinés Psichologiniy skaliy patikimumo reik§més
JAV suaugusiyjuy klinikiniy atveju — 0,84, JAV paaugliy
klinikiniy atveju — 0,85 ir suaugusiyjy klinikiniy atveju
tarptautiniu mastu — 0,74.

Klausimyno patikimumas pakartotiniy tyrimy (angl.
test-retest) atzvilgiu yra puikus: Valgymo sutrikimy rizikos
konstrukto — 0,98, o Bendrojo psichologinio neprisitaikymo
konstrukto — 0,97. Vidutiniai pakartotiniy tyrimy koeficientai
Valgymo sutrikimy rizikos ir Psichologinéms skaléms — 0,95
ir 0,93, atitinkamai.

Valgymo sutrikimy rizikos srityje su atitinkamomis
ankstesnio klausimyno versijos (EDI-2) skalémis labiausiai
koreliuoja DT (0,96) ir BD skalés (0,97). Pastaryjuy skaliy
tarpusavio koreliacijos koeficientai taip pat yra auksciausi tiek
suaugusiyjy, tiek JAV paaugliy klinikiniy tyrimy atvejy.

Adresas susiraSinéti: Brigita Baks, VPSC Universitetinis

el. p.:bax.brigita@gmail.com

valgymo

sutrikimy centras, Vasaros g. 5, LT-10309 Vilnius,
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Instrumentuoté

VALGYMO SUTRIKIMU APRASAS —3 SIMPTOMU SARASAS (EDI-3 SC)

[rasykite savo varda, data, savo amziy, lyti, vedybini statusa ir uzsiémima. Atsakykite i klausimus Sioje knygeléje kiek imanoma tiksliau.

Vardas Data / /

* Amzius Lytis Vedybinis statusas Uzsiémimas

A. DIETU LAIKYMASIS

* Ar kada nors esate ribojg maisto suvartojima dél susirtipinimo savo kiino apimtimis ar svoriu? taip ne
Kokio amziaus buvote, kai pati pirmq kartq pradéjote rimtai riboti suvalgoma maista dél susiripinimo savo kiino apimtimis ar svoriu? m.
B. SPORTAS
Per pastaruosius 3 mén. kiek vidutiniSkai daznai sportavote (iskaitant ¢jima pasivaikscioti, vazinéjima dviraciu, kt.)? Jei sportuojate dazniau
nei viena karta per diena, praSome suskaiciuoti kiek karty is viso jus sportuojate per tipiska savaite. karty per savaitg
Kiek vidutiniskai ilgai sportuojate kiekviena karta? minuciy
* kiek procenty jusy sportavimo tikslo yra svorio kontrolé?
0 proc. maziau nei 25 proc. 25-50 proc. daugiau nei 75 proc. 100 proc.

C. GAUSAUS PERSIVALGYMO PRIEPUOLIAI

Atsakydami { toliau pateikiamus klausimus, prisiminkite, kad gausaus persivalgymo epizodas — tai suvalgymas tokio maisto kiekio, kurj kiti
jlsy amziaus ir lyties asmenys vertina kaip nejprastai didelj. Tai neapima tokiy atveju, kai galbiit suvalgéte normaly maisto kieki, kurio mieliau
bilituméte atsisakiusi.

* Ar kada nors esate patyrg valgymo epizoda, kai suvalgéte maisto kieki, kurj kiti ivertinty kaip nejprastai didelj? taip ne

Jei ne, prasome pereiti prie dalies D.

Kiek mety jums buvo, kai pirmq kartq gausiai persivalgéte?  mety
Kiek jums buvo mety, kai gausiis persivalgymai tapo reguliaris? _ mety
Per pastaruosius 3 ménesius, kaip daznai tipiskai persivalgydavote?

__ pastaruosius 3 ménesius nepersivalgydavau

_ Kasmeénesj Paprastai persivalgau _ karty per ménesj

_ Kassavaitg Paprastai persivalgau  karty per savaitg

_ Kasdien Paprastai persivalgau  karty per diena

* Sunkiausiu jums laikotarpiu, kiek vidutiniSkai karty per savaitg gausiai persivalgydavote?  persivalgymy per savaitg
Pries kiek laiko tai buvo? Prie§  mén.  Siuo metu yra blogiausias laikotarpis

Jei nepatyréte gausaus persivalgymo priepuoliy pastaruosius 3 mén., pereikite prie dalies D.
* Ar jauCiatés praradusi kontrolg, kai persivalgote?
nickada retai kartais daznai dazniausiai visada

Ar jauciate, kad galite sustoti, kai priepuolis prasidéjgs?
nickada retai kartais daznai dazniausiai visada

Ar jauciatés galinti iSvengti persivalgymo priepuolio iki jam prasidedant?
nickada retai kartais daznai dazniausiai visada

Ar jauciatés galinti kontroliuoti savo potrauki valgyti didelius kiekius maisto?

_ niekada retai kartais daznai dazniausiai _ visada
Ar persivalgymo priepuoliai kelia jums stresa?

_ niekada retai kartais daznai dazniausiai _ visada
Ar persivalgymas teikia jums malonumo?

_ niekada retai kartais daznai dazniausiai ___ visada

D. MAISTO SALINIMAS

Ar kada nors bandéte vemti po valgio siekdami atsikratyti suvalgyto maisto?  taip  ne
Jei nebandéte, pereikite prie dalies E.

Kiek mety jums buvo, kai pirma karta sukéléte sau vémima?  mety

Per pastaruosius 3 ménesius, kaip daznai tipiskai sukeldavote vémima?

____ pastaruosius 3 ménesius nevémiau

_ Kasménesj Paprastai vemiu _____ karty per ménesj

_ Kassavaitg Paprastai vemiu ___ karty per savaitg

_ Kasdien Paprastai vemiu _____ karty per dieng

* Sunkiausiu jums laikotarpiu, kiek vidutiniskai karty per savaitg véméte?  vémimy per savaitg
Pries kiek laiko tai buvo? Prie§  meén.
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Instrumentuoteé

E. LIUOSUOJANTYS VAISTAI

* Ar kada nors vartojote liuosuojancius vaistus sieckdami kontroliuot svori arba ,,atsikratyti maisto“?  taip  ne
Jei nevartojote, pereikite prie dalies F.

Kiek mety jums buvo, kai pirmq kartq géréte liuosuojancius vaistus sickdami kontroliuoti svori?  mety

Kiek mety jums buvo, kai pradéjote vartoti liuosuojancius vaistus svorio kontrolés tikslais reguliarai? _ mety

Per pastaruosius 3 ménesius, kaip daznai vartojote liuosuojancius vaistus kontroliuoti svorj?
pastaruosius 3 ménesius nevartojau liuosuojanciyjy vaisty

_ Kasmeénesi Paprastai vartoju livosuojancius vaistus _ karty per ménesi

_ Kassavaitg Paprastai vartoju liuosuojancius vaistus __ karty per savaitg

_ Kasdien Paprastai vartoju liuosuojancius vaistus _ karty per dieng

Koki kieki liuosuojanciy vaisty dazniausiai suvartojate kiekvienu kartu? _ laisvinamyjy

Kokios riisies liuosuojancius vaistus vartojate?

* Sunkiausiu jums laikotarpiu, koki kieki vidutiniskai liuosuojanciy vaisty suvartojate per savait¢? _ liuosuojanciy per savaitg
Pries kiek laiko tai buvo? pries  mén.

F. MAISTO PAPILDAI LIEKNEJIMUI IR SVOR] KONTROLIUOJANTYS MEDIKAMENTAI

* Ar kada nors vartojote maisto papildus lieknéjimui ar svorj kontroliuojan¢ius medikamentus?  taip  ne

Jei nevartojote, pereikite prie dalies G.
* Per pastaruosius 3 ménesius, kaip daznai vartodavote maisto papildus lieknéjimui ar svorj kontroliuojanc¢ius medikamentus?
__ pastaruosius 3 ménesius nevartojau maisto papildy lieknéjimui ar svorj kontroliuojan¢iy medikamenty

Kas ménesi  Paprastai vartoju maisto papildu lieknéjimui ar svorj kontroliuojan¢iy medikamenty karty per ménesi
Kas savait¢ ~ Paprastai vartoju maisto papildy lieknéjimui ar svori kontroliuojan¢iy medikamenty karty per savaitg
Kasdien Paprastai vartoju maisto papildy lieknéjimui ar svorj kontroliuojan¢iy medikamenty karty per diena

* Sunkiausiu jums laikotarpiu, koki kieki vidutiniskai maisto papildy lieknéjimui ar svorj kontroliuojan¢iy medikamenty per savaitg iSgerdavote?
maisto papildy lieknéjimui ar svori kontroliuojan¢iy medikamenty per savaitg
Pries kiek laiko tai buvo? Prie$ mén.

G. SLAPIMA VARANTYS MEDIKAMENTAI

* At kada nors vartojote §lapima varanc¢iy medikamenty svorio kontroliavimui?  taip  ne
Jei nevartojote, pereikite prie dalies H.

* Per pastaruosius 3 ménesius, kaip daznai paprastai vartodavote Slapima varancius medikamentus?

___ pastaruosius 3 ménesius nevartojau $lapima varan¢iy medikamenty

~ Kasmeénesi Paprastai vartoju Slapima varan¢iy medikamenty  karty per ménesi

_ Kassavaite Paprastai vartoju Slapima varanc¢iy medikamenty  karty per savaitg

_ Kasdien Paprastai vartoju §lapima varan¢iy medikamenty  karty per diena

* Sunkiausiu jums laikotarpiu, koki kieki vidutiniS$kai Slapima varanc¢iy medikamenty per savaitg¢ iSgerdavote?  Slapima varanciy
medikamenty per savaitg

Pries kiek laiko tai buvo? Prie§  meén.

H. MENESINIU ISTORIJA (tik moterims)

* Ar jums jau buvo pirmosios ménesines? taip ne
Jei nebuvo, pereikite prie dalies I
Kiek mety jums buvo, kai prasidéjo meénesinés? mety.

* Ar Siuo laikotarpiu turite ménesines? (pazymékite vienq)

_ Taip, reguliariai kiekviena ménesj

__ Taip, taciau kartais juy nebiina

___ Taip, bet nelabai daznai (pvz., karta per 6 mén.)

___Ne, neturéjau ménesiniy bent jau 6 mén.

~__ Ne, as esu po menopauzeés, po gimdos pasalinimo arba laukiuosi.

* Kiek laiko praéjo nuo paskutinio ciklo? ~ ménesiy

* Ar yra buves laikotarpis, kai neturéjote ménesiniy 3 ménesius arba daugiau (iSskyrus néStuma)? ~ taip  ne
Jei taip, kiek jums buvo mety, kai pirmq kartq nebuvo ménesiniy 3 arba daugiau ménesiy? _ mety
Kiek ménesiy buvo dingusios ménesinés?  ménesiy
Kiek jus svéréte, kai dingo ménesinés? kg
Ar §iuo metu geriate kontraceptines piliules? ~ taip ~ ne

Jei taip, kiek jums buvo mety, kai pirma karta pradéjote vartoti kontraceptines piliules?  mety

I. SIUO METU VARTOJAMI MEDIKAMENTAI

Ar $iuo metu vartojate kokius nors gydytojo paskirtus medikamentus? taip ne
Jei taip, prasome nurodyti, kokius medikamentus vartojate.
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Instrumentuoté

VALGYMO SUTRIKIMU APRASAS - 3 (EDI -3)

[rasykite savo varda, data, amziy, lyti, Seimyning padéti ir profesija. Atsakykite | klausimus esanéius zemiau. Véliau atsiverskite bukleta
ir atidziai laikykités nurodymy.
Vardas Data / /
Amzius Lytis Seimyniné padétis Profesija

A. Daugiausiai svéréte (nesant neStumui): kg
Pries kiek laiko Jts pirma karta tiek svéréte? Prie§ mén.
Kiek laiko tiek svéréte? mén.
B. Maziausiai svéréte blidama/-as suaugusi/-gs (ar paauglystéje, jei dar néra 18 mety): kg
Pries kiek laiko Jus pirma karta tiek svéréte? Prie§ mén.
Kiek laiko tiek svéréte? meén.
C. Kiek svéréte ilgiausiai: kg
Kokio amziaus btidama/-as pirma karta tiek svéréte? mety.

D. Jeigu Jusu svoris labai keitési metams bégant, ar yra toks, kuris atsistatydavo nesilaikant diety? Taip Ne

Jeigu taip, koks tai svoris? kg
Kokio buvote amziaus, kai pirma karta tiek svéréte? mety
E. Kiek daugiausia svorio esate praradusi/-gs? kg

Ar samoningai siekéte numesti tiek svorio? Taip Ne

Kiek svorio Jas praradote? kg

Kokio amziaus tiek svéréte? mety
Koks, manote, biity Jiisy svoris, jeigu nesistengtuméte samoningai kontroliuoti savo svori? kg
Kiek norétuméte sverti? kg
Kokiame amziuje prasidéjo sunkumai (kokie jie bebiity): m

Tévo profesija:

“~ —~mmaom

Motinos profesija:

Atsakymy lape apveskite atsakymus i klausimus, pateiktus Zemiau. Klausiama apie Jlisy pozitiri, jausmus ir elgesi. Kai kurie
klausimai susij¢ su maistu ar valgymu; kitur klausiama apie jausmus, susijusius su Jumis pacia.

Nuspreskite, ar teiginys Jums tinkantis VISADA (V), LABAI DAZNAI (LD), DAZNAI (D), KARTAIS (K), RETAI (R)
ar NIEKADA (N). Apibraukite raide, kuri atitinka Jisy atsakyma. Pavyzdziui, jeigu pasirenkate atsakyma DAZNALI, Atsakymy
lape apibraukite raid¢ “D”.

Atsakykite i visus klausimus, isitikinkite, kad apibraukéte Jums tinkantj atsakyma. NETRINKITE! Jeigu norite pakeisti
atsakyma uzbraukite netinkanti atsakyma ”X”, o tada apibraukite tinkanti.

Nesijaudindama valgau saldumynus ir angliavandenius
Manau, kad mano pilvas yra per didelis
Noréc¢iau grizti { vaikystés sauguma
Valgau, kai esu nusiminusi
Prisikemsu, persivalgau
Noréciau biiti jaunesne
Galvoju apie galimybg laikytis dietos
AS i8sigastu, kai mano jausmai yra per stipriis
Manau, kad mano Slaunys yra per stambios
. Jauciuosi neefektyvi asmenybé
. Kai persivalgau, jauciuosi labai kalta
. Manau, kad mano pilvas yra normalaus dydzio
. Mano Seimoje tik i$skirtinis veiklos atlikimas vertinamas kaip pakankamai geras
. Laimingiausias gyvenimo laikas biina, kai esi vaikas
. Atvirai kalbu apie savo jausmus
. AS labai bijau priaugti svorio
. Pasitikiu kitais
. Jauciuosi vieniSa pasaulyje
. Esu patenkinta savo figlira
. Paprastai jauciuosi galinti kontroliuoti savo gyvenimo jvykius
. Sunkiai atskiriu, kokias emocijas jauciu
Man verciau biiti suaugusiuoju nei vaiku
. Lengvai bendrauju su kitais
Noréciau biti kuo nors kitu
. AS pernelyg sureik§minu svorio svarba

VNN B LI~
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Instrumentuoteé

26. Aiskiai atpazistu, kokias emocijas jauciu

27. Jauciuosi nevisaverté

28. Man yra buvg persivalgymo priepuoliy, kuomet jauciau, jog nebegaliu sustoti

29. Kai buvau vaikas, labai stengdavausi nenuvilti savo tévy ir mokytoju

30. Turiu artimy santykiy.

31. Man patinka mano sédmeny forma

32. Esu apimta troSkimo biti liecknesne

33. Nesuprantu, kas su manimi darosi

34. Man sunku isreiksti savo emocijas kitiems

35. Reikalavimai suaugusiajam yra per dideli

36. Nekenciu biiti ne pacia geriausia

37. Jauciuosi uztikrinta savimi

38. Galvoju apie persivalgymo priepuolius

39. Jauciuosi laiminga, kad nebesu vaikas

40. Buna, kad nesuprantu, alkana as, ar ne

41. Esu blogos nuomonés apie save

42. Jauciu, kad galiu atitikti sau iSsikeltus reikalavimus

43. Mano tévai tikisi i$§ mangs tobulumo

44. Nerimauju, kad mano jausmai taps nekontroliuojami

45. Manau, mano klubai yra per stambiis

46. Saikingai valgau, kai binu su kitais, bet prisikemsu likusi viena

47. Jauciuosi iSsipatusi, kaip pavalgau normalaus maisto

48. Manau, zmonés yra laimingiausi, kai jie biina vaikai

49. Kai priaugu 0,5 kg, nerimauju, kad mano svoris augs ir toliau

50. Jauciuosi vertinga asmenybé

51. Kai esu nusiminusi, nezinau, ar a$ litidna, i§sigandusi, ar pikta

52. Jauciu, kad turiu padaryti dalykus tobulai arba nedaryti ju i§ viso

53. Kad atsikratyc¢iau svorio, galvoju bandyti i$sivemti

54. Privalau laikyti zmones tam tikru atstumu nuo savgs (jauciuosi nepatogiai, jei kas bando prieiti per arti)

55. Manau, kad mano $launys yra normalaus dydzio

56. Jauciuosi tuscia viduje (emociskai)

57. Galiu kalbéti apie asmenines mintis ar jausmus

58. Geriausi gyvenimo metai prasideda, kai tampi suaugusiuoju

59. Manau, mano sédmenys yra per stambis

60. Jauciu jausmuy, kuriy negaliu atpazinti

61. Valgau ar geriu pasislépusi

62. Manau, kad mano klubai yra normalaus dydzio

63. Turiu ypac auksty siekiy

64. Kai esu prislégta, nerimauju, jog pradésiu valgyti

65. Zmonés, kurie man labai patinka, galiausiai nuvilia mane

66. Gédinuosi savo zmogiskojo silpnumo

67. Kiti zmonés pasakyty, jog esu emociskai nestabili

68. Noréciau visiskai kontroliuoti savo kiino potraukius

69. Budama zmoniy grupéje, daugeliu atvejy jauciuosi atsipalaidavusi

70. Biina, kad pasakau kazka impulsyviai ir dél to véliau gailiuosi

71. Nebezinau, kaip patirti malonuma

72. Turiu bati atsargi dél savo potraukio vartoti narkotikus

73. Esu draugiska su daugeliu zmoniy

74. Santykiuose jauciuosi tarsi spastuose (néra pasitenkinimo, taciau néra ar nepavyksta rasti biido,
kaip ta santykj gerinti ar ji nutraukti)

75. Saves atsizadéjimas vercia mane jaustis dvasiSkai stipresne

76. Zmonés supranta mano problemas

77. Negaliu iSmesti i$ galvos keisty minéiy

78. Valgymas malonumui — tai moralinio silpnumo Zenklas

79. Esu linkusi i pyk¢io ar inirSio protrakius

80. Jauciu, kad zmonés vertina mane tiek, kiek nusipelniau

81. Turiu buti atsargi dél savo polinkio piktnaudziauti alkoholiu

82. Manau, kad atsipalaidavimas yra paprasciausias laiko gaiSinimas

83. Kiti pasakyty, kad a$ greitai suirztu

84. Visur jauciuosi pralaiminti

85. Jauciu ryskius nuotaikos svyravimus

86. Droviuosi savo kiino potraukiy

87. Verciau leidziu laika viena nei su kitais

88. Kent¢jimas daro tave geresniu Zmogumi

89. Zinau, kad zmonés myli mane

90. Jauciu, kad jskaudinsiu arba save, arba kitus

91. Jauciuosi tikrai zinanti, kas esu

LITERATURA

1. D.M.Garner. Eating Disorder Inventory — 3 (EDI-3) professional manual. Psychological
Assesment Resources, 2004.
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Tezés

Greivso ligos nesékmingo medikamentinio gydymo prognozés Zymenys

Dalia DAUKSIENE!, Albertas DAUKSAZ, Narseta MICKUVIENE?

!Lietuvos sveikatos moksly universiteto MA Endokrinologijos institutas, Kaunas
’Lietuvos sveikatos moksly universiteto MA Virskinimo sistemos tyrimy institutas, Kaunas,

Lietuvos sveikatos moksly universiteto Elgesio medicinos institutas, Vydino al.4, Palanga,
LT-00135, el. p.: narseta@ktl.mii.lt

Greivso liga — TAI autoimuniné skydliaukés liga, salygota antikiiny pries tireotropinio hormono receptorius poveikio.
Ji sudaro 50-80 proc. visy hipertiroidizmo priezas¢iy. Sia liga serga apie 0,5 proc. populiacijos. Greivso liga moterys serga
5-10 karty dazniau nei vyrai. Dazniausiai serga 40-60 mety zmonés, nors liga gali pasireiksti bet kuriuo gyvenimo laikotarpiu.
Skydliaukés abliacija radiojodu, operacija, medikamentinis gydymas antitireoidiniais preparatais — tai pagrindiniai Greivso
ligos gydymo metodai. Néra vieningos nuomones, kuris Siy metody yra pirmojo pasirinkimo gydymo biidas, nes né vienas i$
ju atskirai neuztikrina stabilios eutireozés. Nors tireostatikai gana efektyviai kontroliuoja hipertireozg, taciau ilgalaikg ligos
remisija, nutraukus gydyma, pasiekia tik trec¢dalis pacienty. Prognoziniy zymeny identifikavimas svarbus atrenkant didelés
rizikos ligonius radikaliam gydymui.

Tyrimo tikslas. Nustatyti lyties, amziaus, skydliaukés dydzio bei ultragarsiniy skydliaukés parametry, medikamentinio
gydymo trukmés prognozing reik§Smg Greivso ligos neseékmingam medikamentiniam gydymui.
Tyrimo medziaga ir metodai. Atlikta retrospektyvioji 120 suaugusiy pacienty, kuriems buvo naujai diagnozuota Greivso liga,
medicininiy dokumenty analizé. Pagal ligos baigtj pacientai suskirstyti | keturias grupes: 1 grupé — po medikamentinio gydymo
pasiekta ilgalaiké (> 12 mén.) ligos remisija, ligos atkry¢iy neuzfiksuota; 2 grupé — po medikamentinio gydymo pasiekta ilgalaike
(= 12 mén.) remisija, taciau uzfiksuotas maziausiai vienas ligos atkrytis nutraukus gydyma; 3 grupe — dél besikartojanciy ligos
atkryCiy gydyti radikaliai; 4 grupé — gydyti radikaliai, nenutraukus nuoseklaus gydymo medikamentais, nes nepavyko pasiekti
eutireozes. 1 ir 2 grupés kartu sudaré ,,remisijos* grupg, 3 ir 4 grupés — ,,nesékmingo gydymo* grupe.

Rezultatai. Lyginant tiriamyjy grupes gydymo pradzioje, jos nesiskyré pagal lyti, amziy ir FT4 koncentracijos
kraujyje vidurkius. Moterys ir vyrai vienodai daznai patyré gydymo nesé¢kmg — 63,4 ir 63,0 proc., atitinkamai. Vienodai daznai
gydymo nesékme patyré ir jaunesni nei 40 mety ir 40 mety bei vyresni pacientai. Didelé (IIT laipsnio) struma keturis kartus
dazniau nustatyta nesékmingo gydymo grupéje palyginti su remisijos grupe — 27,6 ir 6,8 proc., $ansy santykis (SS) = 5,2 [95
proc. PI 1,5-18,7], p=0,006. Vertinant skirtingy gydymo budy (vien tireostatiku arba tireostatiku kartu su levotiroksinu) jtaka
ligos baigciai, reikSmingo skirtumo nenustatyta (p=0,97). Nei pradinio medikamentinio gydymo trukmé, nei bendra gydymo
trukmeé sujungtose grupése statistiSkai reikSmingai nesiskyré. Vertinant echogeniskuma ir jo pokycius po gydymo, nustatyta,
kad hipoechogeniskas skydliaukés audinys po gydymo (SS=4,4 [95 proc. PI 1,9-10,1]) ir stabiliai visa gydymo laika islikes
hipoechogenikas skydliaukés audinys (SS= 5,4 [95 proc. PI 2,4-12,2]) reikimingai susije su daznesne gydymo nesékme.

ISvades. Didelé (III laipsnio) struma, zemas skydliaukeés audinio echogeniskumas po medikamentinio gydymo — tai
pozymiai, turintys prognozing konservatyvaus nes¢kmingo gydymo reikSmeg.

Literatara:
Lietuvos endokrinologija. 2011, t. 19, Nr. 4. ISSN 13927213 p. 69-74.
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Serganciyjy iSemine Sirdies liga nuovargio ir Sirdies ritmo variabilumo
$3sajos

Julija BROZAITIENE, Elena BOVINA, Robertas BUNEVICIUS

Lietuvos sveikatos moksly universiteto Elgesio medicinos institutas, Vydino al.4, Palanga,
LT-00135, el. p.: jbro@ktl.mii.lt

Tikslas. I$nagrinéti sergané¢iyju ISL nuovargio ir Sirdies ritmo variabilumo sasajas.
Kontingentas ir tyrimo metodai. I$nagrinéti 1184 serganéiy ISL, sutikusiy dalyvauti tyrime, gydytu antrajame reabilitacijos
etape, duomenys. Amziaus vidurkis — 58,7+9,7 mety. Fizinis pajégumas grupéje — 70,8+29,3 W. Vertinant bendraji nuovargj ir
nuovargio subskales, nustatyti Sie iver¢iy vidurkiai, procentais: bendras nuovargis — 49,2+25,3, fizinis nuovargis — 53,84+26,4,
protinis nuovargis — 38,5+26,0, sumaz¢jgs aktyvumas — 54,9+24,2, sumazéjusi motyvacija — 40,64+21,3. Depresija nustatyta 209
(17,7 proc.), nerimas — 454 (38,3 proc.) ligoniams. Vertinti sinusinio $irdies ritmo (SR) variabilumo (SRV) rodikliai: bendrasis
SR variabilumas (cRR), $irdies ritmo spektro komponentés: labai léty dazniy (LLDK, nuo 0,003 iki 0,04 Hz), léty dazniy (LDK,
nuo 0,04 iki 0,15 Hz) ir auksty dazniy (ADK, nuo 0,15 iki 0,4 Hz), absoliu¢iomis reik§mémis (cLLDK ms, cLDK ms, cADK
ms), bei santykis cLDK/cADK, rodantis simpatinés, parasimpatinés reguliacijos disbalansa.

Rezultatai. Nagrin¢jant subjektyviai juntamo nuovargio ir jo subskaliy (kaip priklausomy kintamyjuy) sasaja su
SR variabilumo rodikliais, taikyta daugiamaté tiesiné regresiné analizé. | modelius jtrauktos reikmingos nepriklausomos
determinantés, nustatytos vienmatés regresinés analizés metu. SR variabilumo rodikliai dél jiems biidingo didelio tarpusavio
ry§io { modelius buvo jtraukiami po viena paeiliui (enter metodas): SR daznis, SR variabilumas ir SR spektro labai lety, léty ir
auksty dazniy komponentés. Daugiamaté linijinés regresijos analize, sukontroliavus pagal lyti, amziy, Sirdies nepakankamuma,
nerima, depresija, fizinj pajéguma, cukrinj diabeta ir beta blokatoriy vartojima parodé, jog tarp SR daznio ramybéje ir bendrojo
nuovargio yra sasaja (=—0,10, p=0,000) kaip ir kity klinikiniy rodikliy, kaip depresijos (=0,30, p=0,001), nerimo (3=0,24,
p=0,000), fizinio pajégumo (B=-0,15, p=0,000) ir Sirdies nepakankamumo (f=-0,08, p=0,003). Modelio determinacijos
koeficientas R2=0,32. Taikant kitus modelius, nustatyta subjektyviai juntamo nuovargio sasaja su Sirdies ritmo variabilumu
(b=-0,07, p=0,008) (R2=0,31), SR spektro auksty dazmq (B=-0,09, p=0,001) (R2=0,32) ir léty dazmq (B=-0,06, p=0 013)
(R2=0,31) komponentemls Tyrimo duomenys rodo, kad SR variabilumo rodikliai — daznesnis pradinis SR daznis, mazesnis SR
variabilumas, mazesnis SR auksty ir léty dazniy komponenéiy indélis Sirdies ritmo spektre turi sasajas su didesniu nuovargiu
(lentele).

Lentelé. Daugiamatés regresijos metu reik§mingi SRV rodikliai ir veiksniai, kurie turi jtakos serganéiyjy iSemine Sirdies liga nuovargiui, f(p)
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* p<0,05; **p<0,01; *** p<0,001; paryskinti pozymiai, kai 3>0,2

Taip pat nustatyta sasaja tarp Sirdies ritmo daznio ramybéje (B=0,06, p=0,030) ir fizinio nuovargio dedamosios
(R2=0,22), tarp mazesnés Sirdies ritmo spektro auk$ty dazniy komponentés (f=—0,07, p=0,010) ir sumazgéjusio fizinio aktyvumo
(R2=0,18) skalés, kartu su depresija ($=0,29, p=0,000), fiziniu pajégumu (p=0,19, p=0,000), nerimu ($=0,09, p=0,013), beta
blokatoriy vartojimu (=0,05, p=0,050) bei lytimi (=0,06, p=0,032).

I§vada. Nustatyta sergan¢iyju ISL subjektyviai jau¢iamo nuovargio saveika su daznesniu SR dazniu ramybéje,
sumazéjusiu SR variabilumu ir maZesnémis SR spektro auksty ir léty dazniy komponenéiy vertémis.
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Diagnostinis saves vertinimo skaliy tikslumas nustatant depresija
sergantiesiems iSemine Sirdies liga

Adomas BUNEVICIUS, Margarita STANIUTE, Julija BROZAITIENE, Robertas BUNEVICIUS

Lietuvos sveikatos moksly universiteto Elgesio medicinos institutas, Vydino al.4, Palanga,
LT-00135, el. p.:a.bunevicius@yahoo.com

Tyrimo tikslas. [vertinti Nerimo ir depresijos skalés (Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)) ir Beko
depresijos inventoriaus-I1I (Beck Depression Inventory-II (BDI-II)) vidini nuosekluma ir psichometrines savybes, nustatant
didziosios depresijos epizodus (DDE) sergantiesiems iSemine irdies liga (ISL) reabilitacijos metu.

Metodai. I3tirti 522 sergantieji ISL (72 proc. vyry; amziaus vidurkis — 58+9 mety) reabilitacijos metu dvi savaités po
iminio kardialinio jvykio. Tiriamieji uzpildé HADS Depresijos subskalg¢ (HADS-D), HADS nerimo subskalg (HADS-A) ir BDI-
II. Auksiniu standartu buvo priimtas Tarptautinio minineuropsichiatrinio interviu (Mini International Neuropsychiatric Interview
(MINI)) vertinimas, nustatant dabartini DDE pagal DSM-IV-TR kriterijus.

Rezultatai. Dabartinis DDE buvo nustatytas 56 (11 proc.) pacientams. HADS-D, HADS-A, HADS-bendro ir BDI-II
skaliy vidinis nuoseklumas buvo aukstas. Plotas po ROC kreive buvo aukstesnis BDI-II palyginus su HADS. Optimali ribiné
vertinimo reik§mé, diagnozuojant DDE, buvo >5 HADS-D, >8 HADS-A ir >14 HADS-bendro ir BDI-II. Optimali BDI-II ribinés
vertinimo reikSmés psichometrinés savybés truputi geresnés lyginant su HADS. Taciau teigiamos prognozuojancios vertés buvo
zemos tiek HADS, tieck BDI-II.

I§vados. HADS ir BDI-II skaliy vidinis nuoseklumas, vertinant serganéiuosius ISL reabilitacijos metu, yra aukstas.
Diagnozuojant DDE, optimali ribiné vertinimo reikSmé BDI-II yra truputj geresné nei HADS. BDI-II ir HADS teigiamos
prognozuojancios vertés buvo mazos ir rodo, kad didzioji dalis pacienty, turinCiy teigiamus atrankos kriterijus, neatitiko DDE
kriterijy.

Literatiira:

Bunevicius A., Staniute M., Brozaitiene J., Bunevicius R. Diagnostic accuracy of self-rating scales for screening of depression in coronary artery
disease patients. Journal of Psychosomatic Research 2012. (priduota spaudai)

Ar depresijos klausimyne su nuovargiu susij¢ klausimai turi jtakos sasajai
su depresija ir nuovargiu sergantiesiems iSemine Sirdies liga

Adomas BUNEVICIUS, Julija BROZAITIENE, Albinas STANKUS, Robertas BUNEVICIUS

Lietuvos sveikatos moksly universiteto Elgesio medicinos institutas, Vydino al.4, Palanga,
LT-00135, el. p.:a.bunevicius@yahoo.com

Depresija vertinantys instrumentai kartu apima klausimus, susijusius su nuovargiu, kuris, kaip simptomas, labai daznai
pasireiskia sergantiesiems iSemine Sirdies liga (ISL).

Tyrimo tikslas. I$tirti, ar specifiniai su nuovargiu susij¢ klausimai Depresijos klausimyne turi itakos sasajai su nuovargiu
ir depresija sergantiesiems ISL.

Tyrimo metodai. Istirta 1470 ligoniy, dalyvavusiy reabilitacijos programoje ir sutikusiy dalyvauti tyrime. Jiems
tirtas subjektyvus nuovargis, naudojant daugiadimensini nuovargio inventoriy (MFI-20); depresijos simptomai tirti naudojant
ligoninés Nerimo ir depresijos skalg¢ (HADS) ir Becko depresijos klausimyna (BDI).

Rezultatai. Nustatytos vidutinio stiprumo koreliacijos tarp nuovargio MFI-20 verciy ir depresiSkumo HAD skalés
verciy, tarp klausimyno MFI-20 ir BDI-II klausimyno verciy. Stipresné koreliacija nustatyta ISL sergantiesiems, kuriems
Sirdies nepakankamumo poZymiai maziau isreiksti palyginus su tiriamaisiais, kuriems SN pozymiai labiau isreikiti. Pagalinimas
klausimuy, susijusiy su nuovargiu i§ HADS-D ir BDI-II klausimynuy, tarpusavio sasaja pakeité nereikSmingai.

ISvada. Specifiniai su nuovargiu susij¢ klausimai Depresijos klausimyne jtakos sasajai su depresija ir nuovargiu
sergantiesiems iSemine Sirdies liga neturi. Tiriant depresiSkumo simptomus sergantiesiems iSemine $irdies liga, su nuovargiu
susijusiy klausimy i§ HADS-D ir BDI-II klausimyny $alinti netikslinga.

Literatura:

Bunevicius A., Brozaitiené J., Stankus A., Bunevi¢ius R. Specific fatigue-related items in self-rating depression scales do not bias an association
between depression and fatigue in patients with coronary artery disease. General hospital psychiatry. New York : Elsevier. ISSN 0163-8343 2011; 33(5): 527-
529.1F: 2.777.
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Serganciyjy iSemine Sirdies liga, dalyvaujan¢iy kardiologinés reabilitacijos
programoje, nuovargio, psichoemocinés buklés ir fizinio pajégumo sgveika

Adomas BUNEVICIUS, Albinas STANKUS, Julija BROZAITIENE, Robertas BUNEVICIUS

Lietuvos sveikatos moksly universiteto Elgesio medicinos institutas, Vydino al.4, Palanga,
LT-00135, el. p.: rob@ktl.mii.lt

Nuovargis yra vienas dazniausiu sergan¢iyjy ISL skundu, todél svarbu nagrinéti, kiek nuovargis yra susijes su ligoniy
emocine bukle, ir ar tam turi reik§més ju fizinis pajégumas.

Tyrimo tikslas. Iitirti serganéiyjy ISL subjektyviai jau¢iamo nuovargio, psichoemocinés biiklés ir fizinio pajégumo
saveika, jiems dalyvaujant kardiologinéje reabilitacijos programoje.

Kontingentas ir tyrimo metodai. Skerspitivio tyrime tiriamujy grupe sudaré ligoniai, kuriems diagnozuota ISL ir kurie
antraja savaitg po patirto iminio miokardo infarkto arba nestabilios kriitinés anginos atvyko i kardiologinés reabilitacijos skyriy.
1470 ligoniy sutiko dalyvauti tyrime. Per tris dienas visiems tiriamiesiems buvo atlikti Sie tyrimai: surinkti sociodemografiniai,
klinikiniai duomenys, jvertina funkciné biiklé pagal NSA funkcines klases, kratinés anginos klasé ir subjektyvus nuovargis,
naudojant daugiadimensini nuovargio inventoriy (MFI-20); naudojant ligoninés Nerimo ir depresijos skalg (HADS), ivertinti
depresijos ir nerimo simptomai. Kita diena, taikant simptomu ribojama dozuoto fizinio kriivio veloergometru mégini, jvertintas
aerobinis fizinis pajégumas (vatai). Ligoniy amziaus vidurkis buvo 57 metai; 64 proc. buvo vyry; miokardo infarkta buvo patyre
56 proc., kriitinés angina — 44 proc. ligoniy; pirmoji NSA funkciné klasé nustatyta 10 proc., antroji — 74 proc., tregioji — 16
proc. ligoniy. Pirmoji kritinés anginos klasé nustatyta 18 proc. ligoniy, antroji — 44 proc., trecioji — 5 proc. Cukrinio diabeto
anamnezé nustatyta 9 proc. ligoniy, 66 proc. ligoniy buvo gydyti beta blokatoriais, 24 proc. ligoniu nustatyta ryskts depresijos
simptomai (>8), 42 proc. ligoniu — ryskiis nerimo simptomai (> 8). Nuovargis balais jvertintas taip: bendras nuovargis — 1348,
fizinis nuovargis — 13+8, protinis nuovargis — 1148, sumazéjes aktyvumas — 13£8, sumazéjusi motyvacija — 1147 balai. Fizinis
pajégumas buvo 71£31 W.

Rezultatai. Vienmaté regresiné analizé parodé teigiama stipry rysj tarp visy nuovargio subskaliy veréiy ir nerimo bei
depresijos simptomy iSreik§tumo, taip pat tarp fizinio pajégumo ir NSA funkciniy klasiy. Taikant Zingsning daugiamate regresing
analizg, nustatyta, kad depresijos simptomai buvo svarbiausiu veiksniu, turinCiu itakos visoms nuovargio subskaléms ir kartu su
kitais reik§mingais kintamaisiais nuovargio pasireiskima salygojo nuo 17 iki 29 proc. Ta¢iau patikimo rySio tarp nerimo, depresijos
ir objektyviai jvertinto fizinio pajégumo nenustatyta. PrieSingai, nustatyta silpnas rySys tarp subjektyviai jau¢iamo nuovargio ir
objektyviai nustatyto fizinio pajégumo. Kartu nustatytas patikimai stiprus rySys tarp NSA FK ir fizinio pajégumo (lentelé).

Lentelé. Daugiamatés regresinés analizés reikSmingi veiksniai, turintys jtakos serganc¢iyjy iSemine Sirdies liga nuovargiui, p(p)

— é % 17} % o % g < » &

s 7 :§ z £ E£ 2 5 £ 25 23 £2

i 2 z Y2 & £ I "% 7° UE
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Protinis 276 ,083 ,294 ,262
nuovargis (79/,000) - - (,000) - B - h - (,000)  (,000) -
Sumazintas ,207 ,099 ,081 ,339 ,061 —139
aktyvumas  (49/,000) - B (,000) - B a B (,001)  (,000) (,044) (,000)
Sumazinta ,203 093 067 319 102 —084
motyvacija  (59/,000) - (,000)  (,006) a B - B - (,000) (,000) (,003)
Fizinis ,364 -265 —120 —09 -376 —088 —138
pajégumas  (75/,000)  (,000) (,000) (,000) (,000) (,000) a (,000) B - X

Paryskinti pozymiai, kai $>0,2
I$vada. Sergan¢iyjy ISL subjektyviai jau¢iamam nuovargiui stipriausia jtaka daro nerimas ir depresija. Fizinio pajéegumo
ir NSA funkciniy klasiy saveika stipri, ta¢iau nepriklauso nuo nerimo bei depresijos simptomy pasireiskimo.
Literatiira:

Bunevicius A., Stankus A., Brozaitiene J., Girdler S.S., Bunevi¢ius R. Relationship of fatigue and physical capacity with emotional and physical state in
patients with coronary artery disease admitted for rehabilitation program // Am Heart J. — 2011, No. 162, p. 310-316. IF:5,052.
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Serganciyjy iSemine Sirdies liga gyvenimo kokybés, skydliaukés hormony ir
kortizolio sgsajos

Robertas BUNEVICIUS, Margarita STANIUTE, Vilté GINTAUSKIENE, Justé BUNEVICIUTE,
Charles B. NEMEROFF, Julija BROZAITIENE

Lietuvos sveikatos moksly universiteto Elgesio medicinos institutas, Vydino al.4, Palanga,
LT-00135, el. p.: mstaniute@ktl.mii.lt

Skydliaukés hormony ir kortizolio metabolizmas yra susijes su serganiyjy iSemine Sirdies liga (ISL) sergamumu ir
ligos baigtimis.

Tyrimo tikslas. [vertinti sergan¢iyjy ISL endokrininés funkcijos sasajas su gyvenimo kokybe, susijusia su sveikata .

Metodai. Istirti 122 sergantieji ISL (93 vyrai ir 29 moterys; amziaus vidurkis — 56 metai) reabilitacijos metu. Su
sveikata susijusi gyvenimo kokybé vertinta naudojant SF-36 klausimyna (36-item Short Form Medical Outcome Questionnaire);
kraujo serumuose nustatytos laisvojo trijodtironino (T3), laisvojo tiroksino (T4), skydliauke stimuliuojamojo hormono, rytinio
kortizolio, popietinio kortizolio koncentracijos ir kortizolio koncentracijos pokytis; surinkti demografiniai duomenys, jvertintos
klinikinés ISL charakteristikos (NYHA funkcinés klasés), kiino masés indeksas, nerimo ir depresijos simptomai (Hospital
Anxiety and Depression Scale).

Rezultatai. Daugiamaté linijinés regresijos analizé, sukontroliavus pagal amziy, lyti, kino masés indeksa, NYHA
funkcines klases, nerimo ir depresijos simptomus, parodé¢, kad didesnés laisvojo T3 koncentracijos buvo susijusios su mazesniu
veiklos ribojimu dél emociniy problemy (f=0,358, p<0,001) ir su geresne emocine bikle (f=0,169, p=0,039). Didesnés laisvojo
T4 koncentracijos buvo susijusios su geresniu fiziniu aktyvumu ($=0,233, p=0,014), su geresnius socialiniu funkcionavimu
(B=0,214, p=0,021), su didesniu energingumu, gyvybingumu ($=0,187, p=0,031) ir mazesniu skausmo pojiciu (f=0,264,
p=0,009). Didesnés rytinio kortizolio koncentracijos ir didesnis kortizolio sekrecijos pokytis buvo susij¢s su didesniu skausmo
pojiciu (p=-0,226, p=0,027; p=—0,226, p=0,022, atitinkamai).

ISvados. Sumazéjusi skydliaukés hormony sekrecija yra susijusi su blogesne fizine ir psichine sveikata, susijusia su
gyvenimo kokybe, o padidéjusi kortizolio sekrecija su didesniu skausmo pojii¢iu sergantiesiems iSemine Sirdies liga.

Parengta spaudai.
Bunevicius R., Staniute M., Gintauskiene V., Buneviciute J., Nemeroff Ch. B., Brozaitiene J. Endocrine associations with health-related quality of life in
coronary artery disease patients. Psychoneuroendocrinology 2012.
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Serganciyjy iSemine Sirdies liga ir esanc¢iy kardiologinés reabilitacijos
programoje kognityviniy funkcijy, depresijos, situacinio nerimo ir D tipo
asmenybeés sasaja

Julius BURKAUSKAS, Robertas BUNEVICIUS

Lietuvos sveikatos moksly universiteto Elgesio medicinos institutas, Vydino al.4, Palanga,
LT-00135, el. p.: julius.burkauskas@hotmail.com

Ivadas. Sergant iSemine $irdies liga (ISL), neretai pablogéja kognityvinés funkcijos. Tyrimais patvirtinta, kad tokius
sergan¢iyjy ISL rodiklius, kaip gyvenimo kokybe [1, 2], nuovargj [3] ypa¢ veikia depresija, situacinis nerimas, D tipo asmenybe,
demografiniai ir kardiologiniai veiksniai. Moksliniai tyrimai pateikia maziau duomeny apie $iy veiksniy sasaja su serganciyjy
ISL kognityvinémis funkcijomis.

Tikslas. [vertinti serganiuju ISL kognityviniy funkciju, depresijos, situacinio nerimo ir D tipo asmenybés charakteristiky
sasajas kardiologinés reabilitacijos programos metu.

Metodai. Tyrime dalyvavo 568 pacientai, sergantys ISL (406 vyrai (71 proc.)), amziaus vidurkis — 59 metai).
Kognityvinés funkcijos buvo matuojamos naudojant Tasky jungimo testa (angl. Trail Making Test), Skaiciy simboliy testa (angl.
Digit Symbol Test) ir Skaiciy pakartojimo testa (angl. Digit Span Test) i§ Wechsler‘io suaugusiyjy inteligencijos skalés (angl.
Wechsler Adult Intelligence Scale) ir atliekant protinés biiklés MINI tyrima (angl. Mini Mental State Examination (MMSE)).

Pacientaiuzpildé ir Situacinio nerimo (STAI-S), Depresijos simptomy (BDI-II) ir D tipo asmenybés (DS-14) klausimynus.
[ tyrima taip pat itraukti pacienty demografiniai (lytis, amzius, iSsilavinimas) ir kardiologiniai klinikiniai (funkcinés buklés
vertinimas pagal NYHA funkcing klas ir $irdies ritmo variabilumas (SRV;6RR) duomenys. Ryiui tarp kognityviniy funkecijy ir
psichologiniy, demografiniy, kardiologiniy klinikiniy rodikliy nustatyti buvo naudojamas vienmatés linijinés regresijos modelis.
[ daugiamati regresijos modelj jtraukti visi vienmaciame modelyje statistiSkai reik§mingi kintamieji.

Rezultatai. Vienmatés analizés duomenimis, nustatytos visuy psichologiniy, demografiniy ir klinikiniy kintamyjy
sasajos su kognityvinémis funkcijomis. Atlikus daugiamatés regresijos analiz¢ (enter metodu), nustatyta reikSminga sasaja tarp
MMSE (R2=,121) ir amziaus (B =—,163), iSsilavinimo (=,246), DS-14 (f=—,138). Taip pat nustatyta reikSminga sasaja tarp
atgal teisingai pakartoty skaiCiy eiluciy kiekio (R2=,157) ir lyties(B=,119), amziaus (f=—,208), issilavinimo (=,293), STAI-S
(B=—,115), SRV (B=,086). Teisingai uzpildyty zenkly skai¢ius per 90 sek. (R2=,316) isliko susijes su lytimi (B=,165), amziumi
(B=—,414), issilavinimu(p=,316,), BDI-II (f=—,115). Laikas, per kuri pacientai uzpildo tris skaiciy simboliy eilutes (R2=,337),
taip pat iSliko susijgs su lytimi (B=—,148,), amziumi (p=—367), iSsilavinimu (f=—,349), BDI-II (=,136). Nustatyta reikSminga
sasaja tarp tasky jungimo A uzduoties (R2=,276) ir amziaus (f=,401), iSsilavinimo (=—0,233), STAI-S (p=,122). Nenustatyta
jokiy statistiskai reikSmingy sasajy tarp kognityviniy funkcijy ir NYHA funkcinés klasés.

I$vados. Pacienty, serganéiy ISL ir esaniy kardiologinés reabilitacijos programoje, kognityvines funkcijas labiausiai
ir mazesnis i$silavinimas blogina psichomotorinj ir suvokimo greiti, uzduociy atlikimo laika. Situacinis nerimas neigiamai veikia
suvokimo greit] ir protini lankstuma. D tipo asmenyb¢ neigiamai veikia bendrasias kognityvines funkcijas.
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Klaipédos gyventojy mirtingumo nuo galvos smegeny insulto pokyciai
19942008 m.
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? Klaipédos universitetiné ligoniné, Klaipéda

Pastaraisiais metais skelbiami duomenys apie visy amziaus grupiy vyry, ir motery mirtingumo nuo insulto mazéjimo
sulétéjima. Vakary Europos Salyse mirtingumas nuo iSemingés Sirdies ligos, insulto ir visy Sirdies kraujagysliy ligu mazéjo
beveik tiesiskai 1970-2000 m. Pabaltijo Salyse uzfiksuotas mirtingumo padidéjimo pikas 1994 m., po kurio prasidéjo spartus
mirtingumo maz¢jimas. Miisy turimi duomenys ir buvo pradéti rinkti 1994 m. pagal Insulto kontrolés ir valdymo programos
vykdyma Klaipédos mieste.

Tyrimo tikslas. Nustatyti Klaipédos gyventoju mirtingumo nuo galvos smegenuy insulto pokycius per laikotarpi nuo
1994 iki 2008 m.

Tyrimo metodai. Tiriamyjy kontingentas — visi abiejy lyCiy 35-79 mety Klaipédos gyventojai, Klaipédos miesto
civilinés metrikacijos biuro duomenimis, mirusieji nuo galvos smegeny insulto 1994-2008 m. (9-osios ir 10-osios perziiiros
Tarptautinés ligy klasifikacijos kodai atitinkamai — 430436 ir 160-164). Vyry ir motery mirtingumo nuo galvos smegeny insulto
rodikliai 100 000 gyventojy per metus standartizuoti pagal amziy, standartu naudojant Segi pasaulio populiacija. Standartizuoto
mirtingumo poky¢iy kryptims analizuoti naudotas logaritminés tiesinés regresijos modelis.

Rezultatai. Analizuojamuoju laikotarpiu (1994-2008) 35-79 mety vyry mirtingumas nuo galvos smegeny insulto
mazéjo vidutini$kai 4,6 proc. per metus (R>=23 proc., p=0,041); motery — 6,5 proc. per metus (R>=52 proc., p=0,002). Tiesinis
metinis mirtingumo procentinis pokytis buvo tikrinamas vizualiai ir apskai¢iuojant skirtingy modeliy R Prieita i$vados, kad
mirtingumo maz¢jimas sulétéjo ir po 2002 m. uzfiksuotas padidéjimas, todél laikotarpis buvo padalytas ir metinis pokyc¢io
procentas apskaiciuotas dviem laikotarpiams. Modeliuojant mirtingumo duomenis, i$skirti du laikotarpiai: 1994-2002 ir 2003—
2008 m. 1994-2002 m. laikotarpiu nustatytas tiesinis statistiskai reikSmingas abiejy ly¢iy ir visose amziaus grupése (R*=0,6-08)
mirtingumo mazgéjimas.

Per 1994-2002 m. laikotarpi vyry ir motery mirtingumas nuo galvos smegeny insulto mazéjo tolygiai: 35-64 mety —
atitinkamai — 20,4 proc. per metus, p=0,002 ir 14,7 proc. per metus, p=0,006; 65—79 mety — atitinkamai — 13,8 proc. per metus,
p=0,005 ir 12 proc. per metus, p=0,019.

Per 2003-2008 m. laikotarpi mirtingumas nuo galvos smegenuy insulto didéjo tarp vidutinio amziaus (35—64 mety) vyru
— 16,3 proc. per metus (p=0,019), taiau tarp to paties amziaus motery ir tarp pagyvenusio amziaus (65-79 mety) abiejy ly¢iu
zmoniy mirtingumas i$ esmés nekito.

ISvados. Tiek vyry, tiek motery mirtingumo nuo galvos smegeny insulto rodikliai analizuojamu laikotarpiu reik§mingai
sumazéjo, taciau mirtingumas mazejo netolygiai — nuo 2002 m. uzfiksuotas mazéjimo sulétéjimas. Laikotarpiu nuo 2003 iki 2008
m. vidutinio amziaus vyry grupéje nustatytas statistiSkai reikSmingas mirtingumo nuo galvos smegeny insulto padidéjimas, o to
paties amziaus motery ir pagyvenusio amziaus (6579 mety) abiejy lyciu asmeny mirtingumas nepakito.
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Su sveikata susijusios gyvenimo kokybés informatyviy Zymeny paieska
patyrusiyjy miokardo infarktg Sirdies nepakankamumo baigtims
prognozuoti

Margarita STANIUTE, Julija BROZAITIENE, Robertas BUNEVICIUS

Lietuvos sveikatos moksly universiteto Elgesio medicinos institutas, Vydiino al.4, Palanga,
LT-00135, el. p.: mstaniute@ktl.mii.lt

Iseminé irdies liga (ISL), taip pat persirgtas miokardo infarktas (MI) yra dazniausia létinio Sirdies nepakankamumo
(LSN) priezastis. Nepaisant medicinos pasiekimy, gydymo optimizavimo, mirties rizika ligoniams, sergantiems girdies
nepakankamumu, virsija 50 proc. kasmet, todél $iy ligoniu prognozé islicka pagrindine problema. Sirdies nepakankamumas
daugiausia yra susij¢s su kairiojo skilvelio sistolinés disfunkcijos pozymiais, taciau daznai (jei ne visuomet), kartu pasireiskia
ir diastolinés funkcijos sutrikimas. Tokiy ligoniy gyvenimo kokybés vertinimas yra labai svarbi problema ir ji siejama su
sergan¢iyjy LSN prognoze.

Tyrimo tikslas. ISanalizuoti serganciyjy iSemine Sirdies liga informatyvius Zymenis, susijusius su gyvenimo kokybe
Sirdies nepakankamumo baigtims prognozuoti.

Tiriamyjy kontingentas. Tiriamyjy kontingenta sudaré sergantieji iSemine Sirdies liga, kuriems yra ir Sirdies
nepakankamumas. [traukimo | tyrima kriterijai: iSstimimo frakcija < 45 proc. arba E/A santykis < 1 (sistolinis arba diastolinis
Sirdies nepakankamumas). Pacienty gyvenimo kokybé bei hospitalizacijy skaicius buvo vertinami kas pus¢ mety dveju mety
laikotarpiu. Reabilitacijos pradiniame etape istirti 407 tiriamieji: po 0,5 mety — 257, po 1 mety — 274, po 1,5 mety — 287 ir po 2
mety — 217. Reabilitacijos pradzioje NYHA I funkciné klasé — 24 pacientai (5,9 proc.), II funkciné klasé¢ — 287 pacientai (70,9
proc.), III funkciné klasé — 94 pacientai (23,2 proc.). Tiriamyjy amziaus vidurkis — 59,0+8 metai, 69,9 proc. vyry (n=283).

Metodai. Tyrimo metu jvertintos NYHA funkcinés klasés, kiino masés indeksas (KMI), fizinio kravio dydis, iSstimimo

frakcija, hemoglobino kiekis, gretutinés ligos (arteriné hipertenzija, cukrinis diabetas), medikamentinis gydymas (f blokatoriai,
AKF inhibitoriai, diuretikai). Nerimas ir depresija vertinti naudojant Nerimo ir depresijos skalg (Hospital Anxiety and Depression
Scale). Serganciyjy Sirdies nepakankamumu gyvenimo kokybé (GK), susijusi su sveikata, buvo vertinta naudojant Minesotos
klausimyna (Minnesota Living With Heart failure). Kuo aukstesnis ivercio balas, tuo blogesné gyvenimo kokybé. Socioemocinei
paramai jvertinti buvo naudojama Daugiadimensiné gaunamos socialinés paramos skalé, didziausias jvertis reiSkia didziausia
suvokiama socialing parama. Streso sukeliamy ligy rizikai vertinti buvo naudojama Gyvenimo ivykiy streso skalé.
Statistiné analizé. Buvo analizuojamas parametry aritmetinis vidurkis, dviejuy nepriklausomy grupiy parametry vidurkiy skirtumy
patikimumai vertinti taikant Stjudento (t) kriterijy. Klasifikaciniy (nominaliniy) dydziy tarpusavio priklausomybei nustatyti
apskaiciuotas Pirsono suderinamumo koeficientas. Sasajoms tarp gyvenimo kokybés ir jvairiy veiksniy vertinimui buvo naudota
daugiamaté¢ linijiné regresiné analizé. | daugiamatés linijinés regresijos modelj jtraukta: lytis, KMI, NYHA, fizinio krtivio dydis,
hemoglobino kiekis kraujyje, nerimo ir depresijos simptomai, socialiné parama, stresiniai gyvenimo jvykiai.

Rezultatai. ISanalizavus gyvenimo kokybés sasajas su demografiniais rodikliais, nenustatyta reikSminguy sasaju
su amziumi; moterys gyvenimo kokybg vertina reikSmingai blogiau. Esant didesniam KMI, blogiau vertinama gyvenimo
kokybé. Reik§mingy sasajy nenustatyta tarp gyvenimo kokybés ir kairiojo skilvelio i§stimimo frakcijos, esant didesnei NYHA
funkcinei klasei, blogiau vertinama gyvenimo kokybé. Esant didesniam fizinio kriivio dydziui, didesniam hemoglobino kiekiui,
gyvenimo kokybé vertinama geriau. Labiau i$reiksti nerimo bei depresijos simptomai blogino gyvenimo kokybés vertinima,
taip pat socialinés paramos stoka ir didesnis stresiniy ivykiy skaic¢ius blogina gyvenimo kokybe. [traukus auksciau nagrinétus
rodiklius { daugiamatés linijinés regresijos modelj, reikSmingos sasajos iSlieka tarp gyvenimo kokybés ir lyties (t. y. moterys
blogiau vertina GK), fizinio kriivio dydzio (didesnis fizinio kriivio dydis — geresné GK), KMI (didesnis KMI — blogesné GK),
nerimo ir depresijos simptomy (labiau isreiksti simptomai — blogesné GK) bei stresiniy ivykiy (daugiau ivykiu — blogesné GK).
Analizuojant hospitalizaciju atvejy daznio ir gyvenimo kokybés sasajas, nustatytas teigiamas rySys tarp gyvenimo kokybés
ivercio ir hospitalizacijy atvejy skaiciaus (r=0,28, p<0,001).

I$vados. Sergan¢iyjy ISL ir Sirdies nepakankamu blogesné gyvenimo kokybé susijusi su moteriskaja lytimi, didesniu
kiino masés indeksu, mazesniu fiziniu pajégumu, labiau iSreikStais nerimo ir depresijos simptomais bei patirtais stresiniais
gyvenimo jvykiais. Serganéiyjy ISL ir Sirdies nepakankamumu ilgalaiké gyvenimo kokybés stebésena ypaé svarbi, nes siejama
su serganéiyjy ISL prognoze: blogesné gyvenimo kokybé — didesnis hospitalizacijos atvejy skaicius.
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Socialinés paramos ir stresiniy gyvenimo jvykiy jtaka serganc¢iyjy iSemine
Sirdies liga su sveikata susijusiai gyvenimo kokybei
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LT-00135, el. p.: mstaniute@ktl.mii.lt

Su sveikata susijusi gyvenimo kokybé yra kompleksiskai veikiama individo fizinés sveikatos, psichologinés biukles,
nepriklausomybés laipsnio, socialiniy rySiy bei rySio su aplinka. Tyrimo tikslas — jvertinti socialinés paramos ir stresiniy
gyvenimo jvykiu itaka serganciyjy iSemine Sirdies liga (ISL) gyvenimo kokybei, susijusiai su sveikata.

Metodai. Istirta 560 serganéiujuy ISL (400 (71 proc.) vyry ir 160 (29 proc.) motery, amziaus vidurkis — 57 metai),
atvykusiy reabilitacijos. Klinikiné biiklé buvo vertinta pagal kriitinés anginos ir NYHA funkcines klases. Pacientai uzpildé tris
klausimynus: Stresiniy gyvenimo ivykiu (angl. Social Readjustment Rating Scale), Daugiadimensinés suvokiamos socialinés
paramos (angl. Multidimensional Scale of Perceived Social Support) ir su sveikata susijusios gyvenimo kokybés — SF-36 (angl.
36-item Short Form Medical Outcome Questionnaire).

Rezultatai. Daugiamaté regresiné analizé parode, jog vyry grupéje fizinés su sveikata susijusios gyvenimo kokybés sritys
susijusios su klinikinémis ISL charakteristikomis, tokiomis kaip, NYHA ir kriitinés anginos funkcinés klasés; o psichologinés
su sveikata susijusios gyvenimo kokybés sritys susijusios su socialinémis charakteristikomis, tokiomis kaip, stresiniai gyvenimo
ivykiai ir socialiné parama. Vyry grupéje fizinio aktyvumo sritis buvo reik§mingai susijusi su NYHA funkcine klase (B=0,278,
p<0,001) ir stresiniais gyvenimo ivykiais (B=—0,101, p=0,036); veiklos ribojimas dél fiziniy problemy — su amziumi (f=-0,135,
p=0,007); socialinis funkcionavimas — su NYHA funkcine klase (B=0,128, p=0,009), stresiniais gyvenimo jvykiais (B=0,163,
p<0,001) ir suvokiama socialine parama (=0,110, p=0,026); emocin¢ buklé — su stresiniais gyvenimo ivykiais (f=0,181,
p<0,001) ir suvokiama socialine parama ($=0,146, p=0,003); energingumas, gyvybingumas — su kriitinés anginos funkcine klase
(B=-0,104, p=0,034), stresiniais gyvenimo jvykiais (3=—0,136, p=0,006) ir suvokiama socialine parama ($=0,142, p=0,004);
skausmo sritis — su NYHA funkcine klase (p=—0,137, p=0,0006); bendros sveikatos vertinimas — su kriitinés anginos funkcine
klase (B=—0,181, p<0,001) ir suvokiama socialine parama ($=0,139, p=0,005).

Motery grupéje tiek fizinés, tick psichologinés su sveikata susijusios gyvenimo kokybés sritys buvo susijusios tik
su socialinémis charakteristikomis, ypac¢ su socialine parama. Motery grupéje fizinis aktyvumas buvo susijgs su suvokiama
socialine parama (B=0,241, p=0,002), emociné buklé¢ — su stresiniais gyvenimo ivykiais (=—0,277, p<0,001) ir suvokiama
socialine parama (=0,264, p<0,001), energingumas, gyvybingumas — su stresiniais gyvenimo ivykiais ($=0,239, p=0,002) ir
suvokiama socialine parama ($=0,279, p<0,001), skausmo sritis — su stresiniais gyvenimo ivykiais (3=—0,188, p=0,018); bendras
sveikatos vertinimas — su suvokiama socialine parama (=0,360, p<0,001).

ISvados. Suvokiamos socialinés paramos stoka ir daug patirty stresiniy gyvenimo ivykiy blogina su sveikata susijusia
gyvenimo kokybe, ypaé sergan¢iy ISL motery. Planuojant kardiologinés reabilitacijos programas, ypatingas démesys turéty biiti
skiriamas tiems pacientams, kurie patiria daug stresiniy gyvenimo ivykiy ir kurie stokoja socialinés paramos. Sie pacientai turéty
biti skatinami aktyviai dalyvauti streso valdymo ir socialinés paramos programose.
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Which criteria for recovery from eating disorder patients are relevant
according to patients and therapists?

Greta NOORDENBOS
Psychological Institute, Leiden University, The Netherlands, e-mail: Noordenbos@FSW.Leidenuniv.nl

Because there is no consensus on what constitutes recovery from an eating disorder it is unclear what percentage of patients
actually recover. Outcome studies not only use different criteria for recovery, but also quite different instruments, rendering their results
incomparable. Without consensus on criteria for recovery, it is not clear which goals of treatment are important to realize full recovery.

Aim of study. To investigate first which criteria for recovery are important according to recovered eating disorder
patients and therapists and second whether patients and therapists differ in the criteria they evaluate as important.

Methods. A group of 41 recovered eating disorder patients and 57 therapist filled out a questionnaire with a list of 52
possible criteria for recovery and were asked which criteria were important for recovery.

Results. Patients and therapists not only evaluated criteria about the reduction of eating disorders symptoms as important
for full recovery, but also the improvement of body image, self esteem, emotion regulation and social coping strategies. Only
slight differences were found between the opinions of former patients and therapists.

Conclusion. More consensus about criteria for recovery of eating disorders is possible. For full recovery it is important
that the treatment reduces the eating disorder symptoms but also improves the body image, self evaluation, emotion regulation
and social coping strategies of eating disorder patients.
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Risk factors of depressive symptoms in Primary Care hypertension patients

Victor J.M. POP
Tilburg University, The Netherlands, e-mail:v.j.m.pop@tilburguniversity.edu

Background. It is well known that depression increases the risk of cardiovascular diseases. However, little is known about
risk factors of depression in “a-symptomatic” HT patients in Primary Care, especially with regard to the use of beta-blockers.

Setting. Observational study of 300 HT patients without symptoms who are followed in Primary Care as part of a
Cardiovascular Risk Management Program (CVRM).

Method. All patients between 60—80 years of age following a CVRM program within Primary Care of 4 GP offices
were invited to participate into a screening program for heart failure (HF). During an intake interview of 60 minutes, the patients
completed a set of questionnaires including the PHQ-9 to assess depressive symptoms. Also, a brief psychiatric history was taken
off; the possible occurrence of HF related symptoms, the use of HT medication, daily activities and quality of life. Moreover, the
blood pressure was assessed twice, BMI, pulse rate and waist circumference. Also, a blood sample was taken off to assess HF
related parameters (including BNP), and an ECG and heart-echo was taken off. All assessments were performed at the GP office.

Results. Of the 400 eligible patients, 304 consented to participate (75%), 173 women and 131 men. The mean period
of years of HT was 13 years in both sexes. Men had significantly higher systolic and diastolic mean blood pressure compared
to women (154, SD: 19.7 and 149, SD: 19.3, t: 2.3, p=0.02 and 83 SD: 9.7 versus 79, SD: 10.3, t=3.5, p=0.001) while women
had significantly higher PHQ-9 scores (M-W-U test, p<0.001). According to a cut-off >6 on the PHQ-9, there were 19 women
depressed (11%) compared to 2 men (1.5%, ¥*10.3, df=1, p=0.001). 78 (25.6%) Patients used a beta-blocker, 63 a lipofyle
and 15 a hydrofyle. Patients with a lipofyle beta-blocker had significantly higher PHQ-9 scores compared to those who did not
use any beta-blocker (M-W-U, p<0.001) while patients using hydrofyle beta-blockers had similar scores compared to patients
without a beta-blocker. In a multiple logistic regression model — PHQ-9 score >6 as dependent variable — the use of a lipofyle
betablocker was significantly associated with depression (O.R.: 3.4, 95% CI: 1.4-10.1) as well as female sex (O.R.: 5.0, 95%
CI: 1.12—-18.4), a previous history of depression (O.R.: 5.6, 95% CI: 1.8—15.7) and daily activities in hours (O.R.: 0.61, 95% CI:
0.43-0.94) after correction for education, age, alcohol intake, smoking, years of HT, a history of stroke/TIA, MI, Diabetes.

Conclusion. The use of lipofyle beta-blockers in a Primary Care HT population showed to be an important independent
risk factor of depression. GP’s should be aware of this in the light that the primary choice of treatment of hypertension is no
longer a beta-blocker.
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The Effects of Stress on Perceptual-Motor Performance: driving experience
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’Department of Informatics, Vytautas Magnus University, Kaunas, Lithuania,
SDepartment of Psychology, University of Pavia, Pavia, Italy,

‘Department of Cognitive Science and Education, University of Trento, Rovereto, Italy

Abstract. The aim is to investigate the effect of stress on motor performance in driving situations. The research literature
concerning the effects of stress on perceptual-motor performance consistently shows that these conditions tend to degrade
performance. However, compared with higher-order cognitive processes, perceptual-motor skills tend to be less sensitive to
various stress effects (Staal 2004).

We designed the experiment based on Stimulus-Response paradigm (Brass et al 2001a) in a way that stressful and non-
stressful images prime a simple motor task. The experiment contains two conditions: compatible and incompatible movement
that could represent different types of potential reactions on the road: accelerating or breaking.

Repeated measures ANOVA was conducted to test a compatibility and stress effect on reaction time (RT). As a result RTs
show a strong compatibility effect (p<<0.01) and significant interaction between compatibility and stress (p<0.05). Incompatible
situations increase RT and stressful images tend to increase RT. However, stressful images decreased RT in compatible situations
and increased RT in incompatible situations. We also observed significant interaction between compatibility and gender (p<0.05).
Females responded faster than males in compatible situations and men were faster in incompatible situations. Age effect was
also significant (p<0.001). Younger subjects (16-24 years) show significantly lower reaction times than adults (25-55 years old).
Although driving experience had a significant main effect (p<0.001), meaning that subjects with short driving experience reacted
faster. No other significant interactions between age and stress or driving experience and stress were found.

In addition we performed emotional state self-valutation test (POMS) and we found significant negative correlations
between Vigour and RTs in the whole group as well as in the groups separated by gender independently from the task. We explain
it as more active people are more reactive also on the road. Men also showed significantly negative correlation between RT and
Depression in all 4 conditions, demonstrating that even if feeling depressed men were responding faster independently from
testing conditions.

Key-words: stress, driving, response readiness

1. Brass M, Bekkering H, Prinz W (2001) Movement observation affects movement execution in a simple response task. Acta Psychol (Amst) 106:3-22.
2. Staal M A (2004) Stress, Cognition, and Human Performance: A Literature Review and Conceptual Framework, NASA Technical Memorandum 2004-
212824.
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LSMU Elgesio medicinos instituto XI-oji metiné tarptautiné konferencija

ECNP (European College of Neuropsychopharmacology — Europos
neuropsichofarmakologijos kolegija) ambasados atidarymas Palangoje

(S

ECNP — Europos Neuropsichofarmakologijos kolegija (www.ecnp.eu) ikurta 1987 m. Ja ikaré
neuropsichofarmakologijos srityje dirbantys Europos mokslininkai ir klinicistai. Siuo metu ECNP vadovauja Joseph Zohar,
Izraelis. Institucijos bustiné isiktirusi Utrechte, Olandijoje.

ECNP yra viena 1i§ pazangiausiy FEuropoje tarpdisciplininiy platformy, skirty moksliniy pasiekimy
neuropsichofarmakologijos srityje plétotei, mokslinés informacijos tarp Saliy pasikeitimui ir platinimui, jauny mokslininky
veiklos skatinimui.

ECNP — Europos Neuropsichofarmakologijos kolegijos misija — uztikrinti pazangius smegeny funkcijos ir Zzmogaus
elgesio tyrimus, kurie pagerins pacienty gydyma ir sustiprins visuomenés sveikata.

ECNP tikslai:

* Remti pazangius mokslinius tyrimus, susijusius su neuropsichofarmakologija, taip pat skatinti dalijimasi idéjomis,
atradimais ir s¢kminga patirtimi.

»  Skatinti Europos Saliy moksling veikla ir koordinuoti jos bendry standarty kiirima.

»  Skatinti Sios srities jaunus mokslininkus palaikant ju tolesng profesing karjera.

»  Teikti visuomenei rekomendacijas ir informacija, susijusia su smegeny ir galvos smegeny sutrikimy gydimu.

»  Skatinti dialoga tarp valstybiniy institucijy, tarptautiniy agentiiry ir pramonés.
Norédama pasiekti savo tiksly, ECNP organizuoja ivairias veiklas, programas ir renginius visoje Europoje. Tai apima:

Susitikimus:

*  Metini ECNP kongresa, kuriame dalyvauja 7-8 tiikstanciai zmoniy, skirta pristatyti neuropsichofarmakologijos tyrimuy
rezultatams ir praturtinti bendradarbiavima.

»  25-tasis ECNP Kongresas. Viena, 2012

*  Kirybinés dirbtuvés (,,Workshops® Nica, Pranciizija) biisimiems doktorantams ir rezidentams, skatinancios jaunuy
mokslininky bendradarbiavima.

*  Mokyklos jauniems mokslininkams, i kurias jie gali pretenduoti, nepraéjus penkeriems metams po kvalifikacijos igijimo.

*  ECNP mokykla .. Vaiky ir paaugliy neuropsichofarmakologija‘““ Venecija, Italija

+  ECNP mokykla ,.Neuropsichofarmakologija“ Oksfordas, DidZioji Britanija
*  Seminarai, skirti interaktyviam ateities mokslo lyderiy neuropsichofarmakologijos srityje mokymui.
»  Tikslinés eksperty grupés, skirtos i§samioms diskusijoms tarp vyresniyju mokslininky.
»  Konsultaciniai susitikimai, skirti mokslininky, Europos $aliy valdzios atstovy ir farmacijos kompanijy bendradarbiavimui.
*  Visuomenés $vietimui skirti tinklai ,,DepNet“ ir ,,DementiaNet™.

Leidiniai:
*  ECNP zurnalas ,,European Neuropsychopharmacology* (citavimo indeksas 3,68).
*  Du kartus per metus leidziamas informacinis biuletenis ,,ECNP Matters*.
*  Meénesio naujienos elektroniniu formatu.
*  Meénesio kalba.

Apdovanojimai ir paskatinimai
*  Neuropsichofarmakologijos apdovanojimas.
*  Gyvenimo pasickimy apdovanojimas.
+  Ziniasklaidos apdovanojimas.
»  Stipendija.
*  Stendiniy prane$imy apdovanojimas kelione.
*  Nemokami arba sumazinti kongreso registracijos mokesciai jauniesiems mokslininkams.

Jau dabar galima tapti ECNP nariu pateikus institucijai uzpildyta praSymo forma. Narysté yra atvira visiems Europos
mokslininkams, aktyviai besidomintiems neuropsichofarmakologija ir su ja susijusiomis sritimis. Narystés paraiska patvirtina
ECNP Komitetas, atsizvelgdamas i §iuos reikalavimus:
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ECNP

*  Gyvenamaja vieta:
»  Pareiskéjas turi gyventi Europoje.
*  Moksling patirtj:
*  Paprastosios narystés forma — pareiskéjas turi uzsiimti moksline veikla.

*  Asocijuota narysté — pareiskéjas turi aktyviai dalyvauti ir dométis neauropsichofarmakologija.
Kandidatiiros svarstymas trunka nuo 3 iki 4 savaiciy.

Narystés ECNP privalumai:

*  Nuolaidos registracijos mokes¢iams | ECNP kongresa.
*  Nemokama zurnalo ,,European Neuropsychopharmacology* prenumerata.
*  Nemokamas ECNP informacinis biuletenis.

* Informaciniy tinkly palaikymas:
*  Prieiga prie valstybiy nariy informaciniy katalogy ir galimyb¢ palaikyti rySius su ECNP nariais visoje Europoje.
*  Qreitai bus sukurtas informacinis forumas, skirtas interaktyviems rysiams ir bendradarbiavimui.
»  Karjeros galimybés:
*  Prieiga prie ECNP nariy sitilomy darbo viety.
»  Teise¢ dalyvauti ECNP organizuojamuose renginiuose, ypa¢ renginiuose, skirtuose jauniesiems mokslininkams.
e Privilegijos:
*  Gauti ypatingas teises ECNP nariy pri¢mime ir ECNP organizuojamus pusryc¢ius kongreso metu.
*  Naudotis ECNP kongreso nariy poilsio kambariu.

e Balsas:

o Teisé balsuoti ECNP Generalingje Asambléjoje.

*  Galimybé dirbti ECNP komandoje ir formuoti ECNP veikla.

Siekdamas palaikyti tiesioginj dialoga su kitomis mokslo jstaigomis ir netiesioginj dialoga su Europos Sajungos Komisija,
Europos Parlamentu ir Pasaulio sveikatos organizacija (PSO), taip pat kitomis sprendimus priimanc¢iomis institucijomis, ECNP
yra ,,European Brain Council (EBC)*, ,,Federation of European Neurosciences (FENS)* ir ,,International Union of Basic and
Clinical Pharmacology (IUPHAR)* narys.

Siais metais ECNP parodé nauja iniciatyva — apjungti toliau esanéias pietines Vakary ir Ryty Europos $alis, tarp ju
ir Baltijos, kuriy daugelyje stokojama mokslo plétotés infrastruktiiros, sudétinga mokslinés informacijos sklaida. Todél buvo
nuspresta kiekvienai Europos Saliai paskirti ECNP Ambasadoriy. Ambasadoriumi skiriamas asmuo, turintis moksliniy pasiekimy
neuropsichofarmokalogijos srityje, kuris padéty koordinuoti seminarus ir minisimpoziumus, skirti jaunus mokslininkus {
ECNP Mokyklas ir ECNP kiirybines dirbtuves ir veikty kaip atstovas savo Salyje bei palaikyty kontakta su ECNP. Kiekvienas
ambasadoriaus tarnauja dvejus metus.

2012 m. vasario 12 d. Sofijoje, Bulgarijoje, vykusiame pasitarime ECNP Ambasadoriumi Lietuvai buvo paskirtas habil.
dr. Robertas Bunevicius, esantis ECNP mokslo programy komiteto narys, Zurnalo ,,Biologiné psichiatrija ir psichofarmakologija“
vyriausiasis redaktorius, paskelbgs daug publikacijy tarptautiniuose zurnaluose neuropsichofarmakologijos klausimais. Jam su
bendraautoriais, kaip laimétojams, 1995 ir 2011m. suteikti ECNP apdovanojimai uz mokslinius darbus.

Nuo 2014 m. Baltijos Salyse planuojami organizuoti neuropsichofarmakologijos seminarai jauniems gydytojams ir
mokslininkams. Sie seminarai pakaitomis kas dvejus metus vyks Palangoje, Rygoje ir Tartu.

2012 m. m. balandzio 27 d. LSMU Psichofiziologijos ir reabilitacijos instituto XI tarptautinés konferencijos metu
vyks ECNP — Europos Neuropsichofarmakologijos kolegijos ambasados atidarymas Palangoje ir seminaras, skirtas jauniems
gydytojams ir mokslininkams. Kvieciame jaunus gydytojus ir mokslininkus (iki 35 mety ir (arba) ketveri metai po daktaro
disertacijos apsigynimo) dalyvauti konferencijoje Palangoje, kurioje bus galima artimai pabendrauti su Ambasadoriumi Lietuvai,
daugiau suzinoti apie ECNP strukttira, naujas galimybes keliauti { mokslines konferencijas (viena i§ ju Palangos—Rygos—Tartu
konferencija), bti iSrinktam vykti { ECNP seminarus, mokyklas ir kitus renginius. Informacijos apsikeitimui nurodomas ECNP
Ambasadoriaus Lietuvai el. pastas: Itecnp@gmail.com.

Laukiame atvykstant i Tarptauting konferencija Palangoje. ISsamia informacija apie konferencijos programa galima
rasti instituto tinklapyje: www.pri.kmu.1t

Informacija parengé klinikinis psichologas Julius Barkauskas
LSMU Elgesio medicinos institutas
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Disertacijos

Juratés Peceliinienés daktaro disertacija ,,Pirminés sveikatos priezituros
pacienty nuotaikos, nerimo sutrikimai ir suicidinés tendencijos*

ir reabilitacijos institute.

IVADAS

Pirminés sveikatos priezitiros (PSP) pacienty nuotaikos,
nerimo sutrikimai ir suicidiniai ketinimai yra placiai paplitg,
prastai atpazistami bei netinkamai gydomi. ISsamiy duomeny
apie Siy ligu paplitima, nustatyta standartiniais metodais
Seimos gydytojo darbe, néra. Didzioji dauguma ligoniy (iki
90 proc.), serganciy depresija, nerimo sutrikimais ar bet kuria
kita psichikos liga pagalbos pirmiausia kreipiasi | savo Seimos
gydytoja. Tyrimai parodeé, kad 50 proc. pacienty, turinciy
suicidiniy minciy, aplanko savo Seimos gydytoja paskutinio
meénesio laikotarpiu. Psichiniy ligy komorbidisSkumas yra
taisykle, o ne iSimtis. Nustatyta, kad psichikos ligos ne tik
daznai lydi viena kita, bet taip pat daznai sutinkamos, esant
tam tikroms somatinéms patologijoms ir/ar bikléms bei
apsunkina paciento ne tik psiching, bet ir teraping bukle,
gydyma bei neigiamai jtakoja prognozg, taciau duomeny
apie Siy ligy sasajas pirminéje sveikatos prieziiiros grandyje
yra mazai. Nezilrint esamy jvairiy psichikos biiklés tyrimy
metody praktikoje, ne visi i§ ju gali biti tinkamai taikomi
Seimos gydytojo darbe, naudojami skryningo tikslu, todeél
tinkamo instrumento nustatymas yra labai aktualus Seimos
gydytojo darbe. Psichiniy ir fiziniy ligy nustatymas ir ju kaip
lydinéiy ligy ivertinimas, iSlicka ne tik tyrimy prioritetine
sritimi, bet ir praktine prioritetine sritimi, bei, Zinant Seimos
gydytojo reik§mg psichikos ligy atpazinimo, diagnozavimo
ir gydymo plotméje, yra ypatingai reikSmingas pirminéje
sveikatos priezitiros grandyje.

TIRIAMOJO DARBO TIKSLAS

Ivertinti pirminés sveikatos prieziliros pacienty psichikos
ligy paplitima, $iy ligy atpazinima ir gydyma, bei nustatyti
psichikos ligy rysj su suicidiniais ketinimais, kardiovaskuline
rizika bei skydliaukés imunogeniskumu.

DARBO UZDAVINIAI

1. [Ivertinti HAD skalés (angl. Hospital Anxiety and
Depression Scale) tinkamuma naudoti pirminés sveikatos
priezifiros pacienty nerimo ir depresijos sutrikimy skryningui;

2. [lvertinti kaip Seimos gydytojai atpazista bei gydo
nuotaikos ir nerimo sutrikimus, bei suicidines tendencijas;

3. lvertinti pirminés sveikatos prieziliros pacienty
suicidines tendencijas lemiancius veiksnius;

Juraté Peceliiniené 2000m.baigé Kauno Medicinos Universiteta ir igijo medicinos gydytojo specialybe. 2004
m. baigusi Seimos medicinos gydytojo rezidentiira Kauno Medicinos Universitete, igijo Seimos medicinos
gydytojo kvalifikacija. J. Peceliiniené mokslini darba, pradéta dar rezidentiiros laikotarpiu tgsé 2006 m. {stojusi {
doktorantiiros studijas. Mokslinio darbo rezultatai s¢kmingai buvo pristatyti ne tik Lietuvoje bet ir tarptautiniuose
kongresuose JAV, Pranciizijoje, Graikijoje, Cekijoje, Ispanijoje. Daktaro disertacija buvo sékmingai apginta
2011 mety rugpjii¢io 26 dieng Lietuvos sveikatos moksly universitete, Medicinos akademijos Psichofiziologijos

4. Ivertinti pirminés sveikatos prieziliros pacienty
psichikos sutrikimy tarpusavio sasajas ir psichikos sutrikimuy,
bei somatiniy bikliy sasajas;

5. Ivertinti pirminés sveikatos priezifiros pacienty
skydliaukés imunogeniskumo sasajas su psichikos sutrikimy
simptomais ir su kardiovaskuliniais rizikos veiksniais.

ISVADOS

1. HAD skalé yra tinkamas ir jautrus skryningo
instrumentas pirminés sveikatos priezitiros pacienty psichikos
biklei istirti. Kritinis depresijos skryningo balas (>6) turéty
biiti Zemesnis nei sitiloma originalioje versijoje (>8).

2. Pirminés sveikatos priezitiros pacienty depresija,
nerimo sutrikimai, o taip pat suicidinés tendencijos ir
patologinis alkoholio vartojimas yra paplite sutrikimai, taciau
Seimos gydytoju yra nustatomi retai.

3. Suicidinés tendencijos yra susijusios su vyriSka
lytimi, esamu didziosios depresijos epizodu ir generalizuoto
nerimo sutrikimu, esamu psichiatriniu gydymu bei esamu 2 tipo
diabetu; esamy didziosios depresijos epizodo ir generalizuoto
nerimo sutrikimo buvimas kartu kaip gretutiniy patologiju, o
taip pat nerimo simptomy sunkumas, didina pirminés sveikatos
priezitiros pacienty suicidines tendencijas.

4. Antro tipo diabetas pirminés sveikatos prieziliros
vyry imtyje ir kardiovaskulinés ligos pirminés sveikatos
priezitiros motery imtyje yra susij¢ su esamu generalizuoto
nerimo sutrikimu. Pirminés sveikatos prieziiiros pacienty
nerimo ir depresijos simptomy sunkumas, bet ne psichiatriniy
sutrikimy buvimas yra susijes su auksStesniu sistoliniu arteriniu
kraujo spaudimu. Sunkiis depresijos simptomai yra susij¢ su
padidéjusiu pirminés sveikatos priezitiros pacienty kiino masés
indeksu.

5. Skydliaukés imunogeniSkumo poky¢iai, {vertinti
ultragarsiniu skydliaukés tyrimu, yra susij¢ su pirminés
sveikatos prieziliros moteriskos lyties pacienciy patiriamu
sunkesniu nerimu, tafiau S§is désningumas nenustatytas
pirminés sveikatos priezitiros vyriskos lyties pacienty imtyje.
Skydliaukés imunogeniskumas susijes ir su aukstesniu arteriniu
kraujo spaudimu, ir didesniu kiino masés indeksu tiek pirminés
sveikatos priezitiros vyruy, tieck motery imtyse.
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PASAULINES BIOLOGINES PSICHIATRIJOS DRAUGIJU FEDERACIJOS (WFSBP) KONGRESAL:

2013 m. birzelio 23-27 d. XI-asis Pasaulinis biologinés psichiatrijos kongresas —
=== Kiotas, Japonija

2015 m. — XIlI-asis Pasaulinis biologinés psichiatrijos kongresas — Aténai, Graikija

2017 m. — XIII-asis Pasaulinis biologinés psichiatrijos kongresas — Kopenhaga, Danija

TARPTAUTINES NEUROPSICHIATRIJOS ASOCIACIJOS (INA) KONGRESALI:

uuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuu

9th International Congress
Chicago lllinois, USA
September 2013

2013 m. rugséjo mén. [X-asis Tarptautinis neuropsichiatrijos kongresas
— Cikaga, JAV

* Treating Neuropsychiatric lliness:
AMultidisclplinary Effort
*The Burden of Neuropsychiatric
s Around the world

Chairman: Moises Gaviria, MD
Co-Chairman: Harold McGrathMD

P Congress™

2012 m. spalio 13—17 d. 25-asis ECNP kongresas — Viena, Austrija <2 ELINE L
#1317 October 2012 =
S Wienna, Agstria

2013 m. spalio 5-9 d. 26-asis ECNP kongresas — Barselona, Ispanija
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