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Redakcijos skiltis

Nuotaikos sutrikimy poliai ir ciklai: kas svarbiau?

Siame zurnalo numeryje daug vietos skiriame depresijos
gvdymui, Zvelgdami { jq dviem skirtingais rakursais: pirminés
sveikatos prieziiiros grandies ir depresijos poliSkumo. Pirmasis
rakursas svarbus organizaciniu poziiriu, antrasis — klinikiniu.
Si kartq nekomentuosiu organizaciniy klausimy, o atkreipsiu
démesi | besikeicianti poziuri | afektiniy sutrikimy eigos, jy po-
liskumo, cikliSkumo ir su tuo susijusius gydymo klausimus.

Depresija yra tokia paplitusi ir sunki liga, kad vien psi-
chiatrai, netgi dirbdami darniomis komandomis, be bendro-
sios praktikos gydytojy neuztikrins reikiamos pagalbos visiems
depresija sergantiems asmenims. Darbas didelis, ir bendrosios
praktikos gydytojy pagalba yra biitina. Sios problemos svar-
ba pripazista ir Pasauliné biologinés psichiatrijos draugijy
federacija (angl. World Federation of Societies of Biological
Psychiatry, WFSBP), paruosusi depresijos gydymo rekomen-
dacijas pirminei sveikatos prieziiros grandziai, t.y. bendro-
sios praktikos gydytojams. Rekomendacijos skirtos bendrosios
praktikos gydytojams, taciau jos atspindi naujausias nuotaikos
sutrikimy diagnostikos ir gydymo tendencijas, todél turéty biiti
naudingos ir miisy psichiatrams. Rekomendacijy pavadinime
akcentuojama, kad jos aptaria ne visy depresijy, o tik unipo-
liniy depresijy gydyma, tuo pabréziant, kad kitokios eigos, t.y.
bipolinés depresijos, gydomos skirtingai.

Bipoliniy depresijy gydymui yra skirtas Sio zZurnalo nu-
merio diskusijy forumas. Forume aptariami antidepresanty
skyrimo pavojai asmenims, sergantiems bipoline depresija:
ar antidepresantai gali pabloginti bipolinio sutrikimo eigq, is-
provokuoti manijos epizodq, ar jie islieka pirmos eilés vaistais
gvdant bipoling depresijq. Diskusijoje issakoma nuomoné, kad
naujos kartos antidepresantai, tokie kaip selektyvieji serotoni-
no reabsorbcijos inhibitoriai, skirtingai nuo tricikliy antidep-
resanty, retai isprovokuoja manijq ir yra pakankamai saugiis
gvdant bipoline depresijq. Siuolaikiniy antidepresanty saugu-
maq gydant bipoline depresijq patvirtina ir Sachs su bandraau-
toriais duomenys, paskelbti Siy mety ,, New England Journal of
Medicine “, taciau Sie duomenys kelia abejones dél naujos kar-
tos antidepresanty efektyvumo gydant minétas depresijas. Kai
kuriy Saliy (pvz., JAV) bipolinés depresijos gydymo rekomen-
dacijos kaip pirmos eilés gydymo metodq nurodo nuotaikos
stabilizatorius, o antidepresantams skiriamas antraeilis arba

net treciaeilis vaidmuo. Kitose Salyse (pvz., Didziojoje Brita-
nijoje) antidepresantai derinyje su nuotaikos stabilizatoriais
islieka pirmaeiliu bipolinés depresijos gydymo metodu. Nors
naujausi duomenys kelia abejones dél tikslingumo bipoline
depresija sergantiems ligoniams skirti antidepresanty, taciau
galutine isvadq daryti, matyt, dar yra per anksti.

Dar viena publikacija, kuri, be abejo, suvaidins didziulj
vaidmenj diagnozuojant, gydant ir apskritai suvokiant bipo-
linj sutrikimq, — tai antrasis Goodwin ir Jamison monogra-
fijos, skirtos maniakinei-depresinei ligai, leidimas. Strate-
gine autoriy pozicijq nusako jau monografijos pavadinimas.
Pirmasis monografijos, isleistos 1990 m., leidimas vadinosi
trumpai — ,, Maniakiné-depresiné liga*“. Antrojo leidimo, is-
leisto 2007 m., pavadinimas ispléstas — ,, Maniakiné-depresiné
liga: bipolinis sutrikimas ir rekurentiné depresija“. Autoriai,
iSnagrinéje naujausius klinikinius, biologinius bei genetinius
tyrimus, iSsako nuomone, kad nuotaikos sutrikimy cikliskumas
yra svarbiau nei poliSkumas, ir siilo maniakinés-depresinés
ligos sqvokq praplesti, apimant ne tik bipolini sutrikimq, bet
ir rekurentine depresijq. Si pozicija yra artima Emil Kraepelin
pozicijai, kuris rekurenting depresijq priskirdavo maniakinei-
depresinei psichozei. Toks pozicijos pasikeitimas yra svarbus
ne tik diagnozuojant, bet ir gydant rekurentine depresijq. Jeigu
abejojama, ar indikuotini antidepresantai gydant bipoline de-
presijq, ar nereikéty suabejoti ir antidepresanty skyrimu gy-
dant unipoline rekurentine depresijq? Pagrindas abejonéms,
atrodo, yra, ir reikia laukti naujy moksliniy tyrimy, kad Sios

abejonés bty issklaidytos.
W

Robertas Bunevicius
Lietuvos biologinés psichiatrijos draugijos prezidentas
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Antenatal maternal state and anthropometric characteristics
of the neonates: II. Impact of personality dimensions and stress

Antenataliné motiny psichikos biisena ir antropometrinés nauja-
gimiy charakteristikos: II. Asmenybés dimensijy ir streso jtaka

Adomas BUNEVICIUS', Laima KUSMINSKAS?, Ingrida MOCKUTE?, Robertas BUNEVICIUS?
'Faculty of Medicine of the Kaunas University of Medicine, Lithuania
’Institute of Psychophysiology and Rehabilitation of the Kaunas University of Medicine, Lithuania
‘Department of Obstetrics and Gynecology, Kaunas University of Medicine, Lithuania

SUMMARY

Background. It is well known that stress during pregnancy is associ-
ated with negative neonatal outcomes. The association between an-
tenatal maternal personality traits and neonatal outcomes has never
been studied. Therefore, the aim of this study was to evaluate the rela-
tionship between antenatal maternal psychosocial stress and personal-
ity traits versus anthropometric characteristics of the neonates.
Methods. Three-hundred and seven randomly selected pregnant wo-
men attending 2 obstetric clinics agreed to participate in the study and
were evaluated for acute and chronic perceived psychosocial stress
using DSM-III-R Axis IV criteria in all three trimesters of pregnancy
and were evaluated for personality traits using the Big-Five Personal-
ity Inventory in the second trimester of pregnancy. After women de-
livered a birth we analyzed 102 birth delivery medical case histories
and obtained information about birthweight, height, Apgar scores of
the neonates and calculated Body Mass Index (BMI) of the neonates.
Results. Perceived acute psychosocial stress in the third trimester preg-
nancy was found to be significant predictor of height of the neonates
(B=-0,26, p=0,007). Perceived acute psychosocial stress in the first and
second trimesters of pregnancy, perceived chronic psychosocial stress in
all trimesters of pregnancy as well as Big-Five personality dimensions
did not predict any anthropometric characteristic of the neonates. Moth-
ers who had acute psychosocial stress scores in the third trimester of preg-
nancy from 0 (no stress) to 3 (medium stress) delivered significantly taller
neonates when compared to women who had acute psychosocial stress
scores from 4 (severe stress) to 6 (catastrophic stress) in the third trimes-
ter of pregnancy (52,0+2,3 cm and 50,5+1,5 cm, respectively, p=0,003).
Conclusions. Higher level of acute, but not chronic, psychosocial
stress in the third trimester of pregnancy is associated with higher
height of the neonates. Maternal personality traits are not associated
with anthropometric characteristics of the neonates.

Higher level of acute psychosocial stress in the third trimester of preg-
nancy is associated with smaller height of the neonates.

Key words: antenatal maternal stress and personality traits, birth-
weight, height, Apgar scores, Body Mass Index.

SANTRAUKA

Ivadas. Gerai Zinoma, kad stresas néStumo metu turi neigiama jtaka
vaisiui ir naujagimiui. Motery asmenybés bruozy jtaka vaisiui ir nau-
jagimiui nebuvo placiai tyrinéta. Todél Sio tyrimo tikslas buvo jvertin-
ti ry$j tarp psichosocialinio streso néstumo metu, asmenybés bruozy
néstumo metu ir naujagimiy antropometriniy ypatybiy.

Metodai. 307 atsitiktiniu bidu pasirinktos nésciosios, kurios lankési
dviejose motery konsultacijose, sutiko dalyvauti tyrime. Nés¢iyjy pa-
tirtas Giminis ir létinis psichosocialinis stresas buvo vertinamas naudo-
jant DSM-III-R IV asies kriterijus visy triju néstumo trimestry metu,
o nésciyjuy asmenybés bruozai buvo vertinami naudojant DidZiojo
penketo asmenybés inventoriy (angl. Big-Five Personality Inventory)
antra néStumo trimestra. Antrame tyrimo etape buvo analizuojamos
102 motery gimdymo ligos istorijos. I§ ligos istorijy buvo surinkti
duomenys apie naujagimiy svorj, Ggi ir Apgar skalés rezultatus. Taip
pat buvo suskaiciuoti naujagimiy kiino masés indeksai.

Rezultatai. Nésciyjy patirtas Gminis psichosocialinis stresas trecio
néstumo trimestro metu turéjo statistiskai reikSmingos jtakos nauja-
gimiy Ggiui (f=-0,26, p=0,007). Moterys, kuriy Giminio psichosocia-
linio streso balai tre¢ia néStumo trimestra buvo nuo 0 (néra streso)
iki 3 (vidutinis stresas), pagimdé statistiskai reik§mingai aukstesnius
naujagimius nei moterys, kuriy Giminio psichosocialinio streso balai
treCig néStumo trimestra buvo nuo 4 (didelis stresas) iki 6 (katastrofis-
kas stresas) (atitinkamai 52+2,3 cm ir 50,5+1,5 cm, p=0,003). Uminis
psichosocialinis stresas pirma ir antrg néStumo trimestra, 1étinis psi-
chosocialinis stresas visy trijy néStumo trimestry metu ir asmenybés
dimensijos néstumo metu neturéjo itakos naujagimiy antropometri-
néms ypatybéms.

ISvados. Uminis psichosocialinis stresas tre¢ia néStumo trimestra yra
susijgs su mazesniu naujagimiy Ggiu. Asmenybés bruozai néStumo
metu neturi jtakos naujagimiy antropometrinéms ypatybéms. Dides-
nis Giminis psichosocialinis stresas tre¢ia néStumo trimestra yra susijgs
su mazesniu naujagimiy Ggiu.

RaktaZodziai: psichosocialinis stresas, asmenybés bruozai, naujagi-
mis, svoris, tigis, Apgar balai.

INTRODUCTION

The interest in relation between antenatal maternal psycho-
social factors and neonatal outcomes renewed relatively recent-
ly. One reason for that is still high prevalence of poor neonatal
outcomes, especially prematurity, in developing, as well as in
developed, countries [1, 2].

It is well known that antenatal maternal distress is associ-

ated with a number of negative neonatal outcomes [3]. Large
epidemiological studies found that perception of negative life
events during gestation is significantly related to increased risk
of preterm delivery [4] and lower birthweight [5, 6]. The widely
accepted underlying mechanism is that stress causes the release
of catecholamines resulting in placental hypoperfusion that
leads to restriction of oxygen and nutrients to the fetus [5, 7].

Corresponding author: Adomas Bunevicius, Mokyklos g. 4, Garliava, Kauno rajonas, Lithuania; phone 8 686 206 82; e-mail a.bunevicius@

yahoo.com
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It might cause fetal growth impairment and/or may precipitate
the development of preterm delivery. Moreover, stress-related
corticosteroids and opiates increase the susceptibility to infec-
tious diseases (especially chorioamnionitis) that may lead to
adverse outcomes of pregnancy [7]. On the other hand, indirect
negative influence on neonatal outcomes must also be taken into
consideration, because stressed women are more likely to smoke
cigarettes or use alcohol and caffeine [8].

The relationship between antenatal maternal personality
traits and neonatal outcomes has not been widely studied. But
some personality traits might predispose maternal behavior that
interferes with well-being of the fetus. For example, high levels
of neuroticism are associated with higher levels of anxiety and
stressfulness [9] that in turn might have negative influence on
neonatal outcomes [3]. Also, personality traits might modulate
emotional as well as endocrine response to psychosocial stres-
sors [10]. The increased reactivity to psychosocial stressors
might be predisposed by certain personality traits and cause
changes in hormonal profile which may lead to an unfavorable
environment to the fetus [5, 11].

Therefore the aim of this study was to evaluate the relation-
ship between antenatal maternal psychosocial stress, antenatal
maternal personality traits and anthropometric measurements of
the neonates.

SUBJECTS AND METHODS

The study and its consent procedures were approved by the
Regional Committee of Ethics in Biomedical Research at the
Kaunas University of Medicine, Kaunas, Lithuania. In a period
of 2003-2005 pregnant woman attending 2 obstetric clinics in
Kaunas, Lithuania, were randomly invited to participate in the
study. Three-hundred and seven pregnant woman agreed to par-
ticipate in the study and were evaluated by psychiatrist (L.K.)
for acute and chronic psychosocial stress in the first trimester
(120-16™ week of pregnancy), in the second trimester (22"-26"
week of pregnancy) and in the third trimester (32™-36™" week
of pregnancy) of pregnancy and were evaluated for personality
traits in the second trimester of pregnancy. Women were also
interviewed about smoking and use of alcohol during pregnancy.
From a sample of women who agreed to participate in the study
we randomly selected 102 women and obtained birth delivery
medical case histories after they delivered a birth. Three (3%)
women were excluded from the study because they had diagnosis
of diabetes, 2 (2%) women were excluded from the study because
they delivered very low bodyweight neonates (<1500 g). This
is the same group of subjects on whom we previously reported
the relationship between antenatal maternal depression and anx-
iety versus anthropometric characteristics of the neonates [12].

Psychosocial stressors were classified according to the life
events using the Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders, third edition, revised (DSM-III-R) [13] Axis IV cri-
teria of the Perceived Psychosocial Stress Scale (PPSS). This
instrument evaluates acute and chronic perceived psychosocial
stressors. The subjects were interviewed about negative life
events that are considered to cause psychosocial stress. Each
negative life event is rated according to how severe it would be
to an average individual. The score for chronic stress and the
score for acute stress are set and higher the score indicates the
higher perceived chronic stress or the higher perceived acute

stress, respectively. Score of 1 indicates no psychosocial stress,
2 — mild psychosocial stress, 3 — medium psychosocial stress,
4 — severe psychosocial stress, 5 — very severe psychosocial
stress and 6 — catastrophic psychosocial stress.

Antenatal maternal personality traits were evaluated using
Lithuanian version of the The Big Five Personality Inventory
(BFPI) [9] that is a short instrument designed to assess the Big-
Five personality dimensions. The BFPI consists of 5 subscales.
Each subscale consist of 8 items and evaluates personality di-
mensions of Extroversion, Agreeableness, Consciousness, Neu-
roticism and Openess, respectively. Each item is a descriptor and
is rated in a 5-point scale from 1 (agree strongly) to 5 (disagree
strongly). The score on each of the BFPI personality dimensions
subscales is measures and ranges from 8 to 40. The BFPI showed
good psychometric properties compared with longer instruments
used to measure the Big-Five personality dimensions [9].

Information on birthweight (in grams) of the neonates,
height (in centimeters) of the neonates, Apgar scores on the 1%
and 5" minutes of extrauterine life of the neonates and duration
of pregnancy (in weeks) was collected from the medical docu-
mentation. We also calculated Body Mass Index (BMI) of the
neonates. Weight and height of the neonates was substantiated
by neonatologist who supervised childbirth in the first 24 post-
natal hours. BMI was calculated using formula: BMI = weight
(kilograms) / height* (meters). Apgar score of the neonates was
evaluated by neonatologist who supervised childbirth in the
I** and 5™ postpartum minutes. Apgar score is used in clinical
practice to assess neonate’s respiratory effort, heart rate, color,
tone and reflex irritability. Scoring range is from 0 to 10. Ap-
gar scores between 8 and 10 indicate that the neonate is making
smooth transition to extrauterine life; scores <7 are associated
with increased morbidity and mortality of the neonates.

STATISTICAL ANALYSES

We used stepwise linear regression analyses to examine
whether perceived acute and chronic maternal psychosocial stress
in the first, second or third trimesters of pregnancy and maternal
personality traits evaluated using the BFPI in the second trimester
of pregnancy predicted anthropometric characteristics of the ne-
onates. Four separate regression models were created for each of
the anthropometric characteristics of the neonates: birthweight,
height, BMI, Apgar score on the 1* postpartum minute and Apgar
score on the 5" postpartum minute. In these models scores on the
BFPI, scores of perceived acute and chronic psychosocial stress
in all trimesters of pregnancy, age of mothers at the time of deliv-
ering the birth, number of gestations, duration of pregnancy, use
of alcohol during pregnancy, smoking during pregnancy and gen-
der of the neonates were used as independent variables. F prob-
ability of 0,05 or less was used as criterion to include independent
variable to the model and F probability of 0,1 or more was used as
criterion to remove independent variable form the model.

Next we analyzed only those anthropometric characteristics
of the neonates that were significantly predicted by either per-
ceived acute maternal psychosocial stress or perceived chronic
maternal psychosocial stress. We compared anthropometric char-
acteristics of the neonates whose mothers perceived psychoso-
cial stress score was from 0 (no stress) to 3 (medium stress) with
anthropometric characteristics of the neonates whose mothers
perceived psychosocial stress score was from 4 (severe stress)
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Table 1. Significant predictors of anthropometric characteristics of the neonates

Anthropometric characterstics of the R? Significant Predictors
neonates’
Birthweight (in grams) 0,17 Duration of pregnancy  Age of mother
B (p) 0,32 (0,002) 0,3 (0,003)
Height (in centimeters) 0,28  Gender of neonate Duration of pregnancy Perceived acute stress
in the 3™ trimester
B (p) -0,35 (<0,001) 0,31 (0,001) -0,26 (0,007)
Apgar score on the 1 postpartum minute 0,15 Duration of pregnancy
B (p) 0,39 (<0,001)
Apgar score on the 5" postpartum minute 0,17 Duration of pregnancy
B(p) 0,42 (<0,001)
to 6 (catastrophic stress). In this analysis we employed General ? 56,00 4
linear model where anthropometric characteristics of neonates {‘5
were used as dependent variables, score of perceived acute and £ |
chronic psychosocial stress from 0 (no stress) to 3 (medium ;E) 54,00
stress) and from 4 (severe stress) to 6 (catastrophic stress) in the :
first, second or third trimester, respectively, as fixed factors and < 52,00 -
gender of the neonate as covariate. 8
All continuous data are represented as means =+ standard de- =
viation, all categorical data as numbers and percent. A probabil- § 50,00
ity level of p<0.05 was considered as statistically significant. All g
statistical analyses were performed using software from Statisti- %;; 48.00 -
cal Package for Social Sciences 13.0 for Windows (SPSS, Inc., g ’ ‘ ‘
Chicago, 111, USA). = 0-3 4-6

RESULTS

A total of 97 birth delivery medical case histories were ana-
lyzed. Mean age of mothers at the time of birth delivery was 30+5
years; mean duration of pregnancy was 39+2 weeks. Seventy-one
(73%) woman had natural delivery and 26 (27%) had Cesarean
section. There were 53 (55%) boys and 44 (45%) girls delivered.

Multivariate stepwise regression analysis revealed that the
height of the neonates was significantly predicted by the perceived
acute psychosocial stress in the third trimester of pregnancy
(B=-0,26, p=0,007) [Table 1]. But the height of the neonates was
predicted more by the gender of the neonate (=-0,35, p<0,001)
and by the duration of pregnancy (f=0,31, p=0,0001). Perceived
chronic psychosocial stress in all trimesters of pregnancy and
perceived acute psychosocial stress in first and second trimesters
of pregnancy, as well as Big-Five personality dimensions did not
predict any anthropometric characteristics of the neonates. Du-
ration of pregnancy was the strongest predictor of birthweight
(B=0,32, p=0,002) and Apgar scores in the 1 (3=0,39, p<0,001)
and 5" ($=0,42, p<0,001) postpartum minutes. Birthweight was
also predicted by the maternal age (§=0,3, p=0,003).

Next, as it might be predicted from regression analysis, af-
ter adjusting for gender of the neonate we found that neonates
whose mothers perceived acute psychosocial stress score in the
third trimester of pregnancy was from 0 (no stress) to 3 (medium
stress) were significantly taller when compared to the neonates
whose mothers perceived acute psychosocial stress score in the
third trimester of pregnancy was from 4 (severe stress) to 6 (cat-
astrophic stress) (52,042,3 ¢cm and 50,5+1,5 cm, respectively,
p=0,003) [Figure 1].

DISCUSSION
This study shows that higher level of antenatal maternal

Score of perceived acute psychosial stress

Figure 1. Height of the neonates whose mothers perceived
acute psychosocial stress score in the third trimester of
pregnancy was from 0 (no stress) to 3 (medium stress)
versus height of the neonates whose mothers perceived
acute psychosocial stress score in the third trimester of
pregnancy was from 4 (severe stress) to 6 (catastrophic
stress) (p=0,003) (adjusted for duration of pregnancy)

perceived acute psychosocial stress in the third trimester of
pregnancy is associated with smaller height of the neonates. An-
tenatal maternal personality traits are not associated with anthro-
pometric characteristics of the neonates.

Acute psychosocial stress in the third trimester of pregnancy
was negative predictor of height, but not of weight and BMI, of
the neonates. Gender of the neonates and duration pregnancy
were stronger predictors of neonatal height when compared to
acute psychosocial stress in the third trimester of pregnancy. We
did not find studies evaluating association between antenatal
maternal stress and height of the neonates, although it is well
known that stress during pregnancy interferes with fetal growth
and have negative influence on duration of pregnancy [3]. And
higher levels of perceived stress during pregnancy are associated
with lower birthweight [5, 6].

It is known that experiences of social adversity during preg-
nancy, including psychosocial stress, affects biological outcomes
of pregnancy via maternal, placental and fetal neuroendocrine,
immune/inflammatory and vascular processes [14]. Stress ac-
tivates hyptothalamic-pituitary-adrenal axis and it causes an
increase in excretion of catecholamines [15]. Study by Texeira
and colleagues [16] found significant and positive association
between high levels of antenatal maternal anxiety (that is as-
sociated with increased plasma noradrenaline concentrations
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[17]) and increased uterine artery resistance index, indicating
decreased blood flow to fetus. Moreover, animal studies found
that infusion of noradrenaline decreases uterine blood flow in
pregnant sheep and reproductive tissues of sheep were found
to be more sensitive to vasoconstrictive effect of noradrenaline
when compared to other body tissues [18]. So, it has been sug-
gested that at time of stress mother protects herself in expense
of the fetus [19].

Furthermore, stress during pregnancy might have negative
effect on cognitive capabilities of the offspring during infancy
[20] and childhood [21]. Huiznik et al. [20], after adjusting for a
large number of covariates, found that higher levels of antenatal
maternal anxiety in mid-pregnancy as well as higher levels of
early morning cortisol in late pregnancy are negatively related
to motor and mental development at eight postnatal months.
Additionally, large prospective study found that higher levels
of antenatal maternal anxiety predicted higher risk of emotional
problems and development of hyperactivity / attention prob-
lems in boys [22]. Also, antenatal maternal exposure to stress
and traumatic life events was found to be associated with altered
adult outcomes, such as increased lifetime risk of development
psychiatric disorders including schizophrenia [23] and affective
disorders [24]. Van Os and Selten [23] found that offspring of
mothers who witnessed the German invasion to the Netherlants
in 1940s while being pregnant had significantly higher risk of
developing schizophrenia in later adulthood.

Antenatal personality traits were not significant predictors of
anthropometric characteristics of the neonates. But we think that
large prospective studies evaluating the influence of antenatal ma-
ternal personality traits on well-being of the neonates are needed,
because certain personality traits might predispose behavior that
could interfere with development of the fetus. In a recent study it
was found that pregnant women who were afraid of delivering a
child were more anxiety-prone, more short-tempered, and lower
in socialization when compared to control pregnant women [25].
Personality traits of Socialization and Monotony avoidance were
found to be significantly different before birth delivery between
mothers who request a cesarean section and those who do not

[26]. Also, use of alcohol during pregnancy correlates with im-
pulsive personality traits [27]. A recent study by O’Leary and col-
leagues [10] found that cortisol production in response to stress
is a marker for psychopathic personality traits. On the other hand
some personality traits might act as protective factors for fetus.
A recent study found that less openness and higher neuroticism
were associated with blunted HPA axis responses to psychologi-
cal stress in women. Evaluation of personality is relatively sim-
ple and psychological interventions targeting such “unfavorable
for fetus” personality traits and activating “favorable for fetus”
personality traits could be used in pregnant women.

In this study, besides antenatal maternal stress and personal-
ity traits, we analyzed the influence of maternal age, number of
gestations, duration of pregnancy, gender of neonates and use of
alcohol as well as smoking during pregnancy, on anthropometric
characteristics of the neonates. There are more pathological and
physiological factors that have negative influence on the dura-
tion of gestation and fetal growth that we did not include into our
analysis, such as hypertension, chronic maternal illness, mater-
nal addiction to drugs, malnutrition, infection, maternal height
and weight, socio-economic conditions and others [28, 29]. The
main limitation of this study is a relatively small sample size (97
neonates). On the other hand the strengths of this study included
community-based population from a defined geographical area
of Lithuania, the measurements of perceived psychosocial stress
and evaluation of personality traits were performed by psychia-
trist, using standardized instruments.

CONCLUSIONS

Results of this study indicate that a higher level of perceived
acute psychosocial stress in the third trimester of pregnancy is
associated with smaller height of the neonates. Women who per-
ceived no to medium acute psychosocial stress in the third tri-
mester of pregnancy delivered significantly taller neonates when
compared to women who perceived severe to catastrophic acute
psychosocial stress in the third trimester of pregnancy. Antenatal
maternal personality traits are not associated with anthropomet-
ric characteristics of the neonates.
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SUMMARY

Arisk taking behaviour (RTB) — usage of alcohol, tobacco, drugs — be-
comes one of the main problems in healthcare system, social and eco-
nomical life. Initiation of such behaviour starts in a very early time of
individual life and becomes stable in teenagers and young twenties.
The aim of the study was to determine the prevalence of psychosocial
reasons influencing the initiation RTB among Kaunas college students.
The study was performed by applying a questionnaire consisting of 18
standard items to evaluate respondents’ knowledge, attitude and prac-
tice towards reasons, determining initiation of RTB. The study includ-
ed 507 students (209 males and 298 females). This comprised 77 %
of all students targeted for the inquiry. The data of survey provided
alike data to other Lithuanian surveys. The obtained results showed
that the main psychosocial reasons for initiation of RTB were the need
to be incorporated into popular/smart society group (96,6 %), to enjoy
the company of friends (96,4), to improve communication (95,9 %),
curiosity (88,6 %) and clubbing (86,8 %). The respondents of our
survey indicated that for initiation of RTB social reasons are more
likely then psychological. However, younger respondents were more
likely to mention social reasons while older endorsed psychological.
The survey showed that RTB of Kaunas college students is becoming
more alike to RTB of developed countries students and adaptation of
experience to cope with these items would be very welcome.
Keywords: risk taking behaviour, alcohol, tobacco, drugs, college
students.

SANTRAUKA

Rizikingas elgesys (RE) — alkoholio, tabako, narkotiky vartojimas —
tapo viena svarbiausiy problemy sveikatos apsaugos sistemoje, so-
cialiniame ir ekonominiame gyvenime. Rizikingas elgesys neretai
prasideda labai jauname amziuje, o susiformuoja paaugliams ir dvi-
desimtmeciams. Tyrimo tikslas — nustatyti psichosocialiniy veiksniy,
kurie inicijuoja RE pradzia tarp Kauno kolegijos studenty, paplitima.
Tyrimo metu naudojome 18 klausimy anketa, siekdami jvertinti prie-
zastis, nulemiancias RE pradzia. Tyrime dalyvavo 507 studentai (209
vaikinai ir 298 merginos). Tai sudaré 77 proc. visy apklaustyjy. Tyri-
mo metu gauti duomenys buvo panasiis { kity Lietuvoje atlikty tyrimy
duomenis. Dalyviai nurodé, kad dazniausios priezastys, dél kuriy pra-
dedamas RE, yra noras tapti populiarios/apsukrios grupés nariu (96,6
proc.), noras mégautis draugy bendrija (96,4 proc.), bendravimo pa-
gerinimas (95,9 proc.), smalsumas (88,6 proc.) ir pasilinksminimas
klubuose (86,8 proc.). Tyrimo dalyviy nuomone, socialiniai veiksniai
turi daugiau jtakos RE pradziai nei psichologiniai. Vis délto sociali-
nius veiksnius dazniau nurodé jaunesnieji tyrimo dalyviai, tuo tarpu
vyresnieji dazniau mingjo psichologines priezastis. Pasteb&jome, kad
Kauno kolegijos studenty RE tampa panasus { i$sivysc¢iusiy Saliy stu-
denty rizikinga elgesi, todél manytume, kad patirties kaip elgtis su i
elgesi nulemianciomis priezastimis pritaikymas bty labai sveikinti-
nas.

RaktaZodZiai: rizikingas elgesys, alkoholis, tabakas, narkotikai, ko-
legijos studentai.

INTRODUCTION

The widespread concern about a RTB among young popu-
lation is reflected by its high status on health, educational and
political agendas in many countries [1, 2]. Tendencies of the
characteristics of RTB individual changes problematically: in-
stead of ‘poor loser’ in the last eighties of twentieth century
we face a successful and good socially adapted one [3]. Con-
cept of addiction changes as well: new generation of ‘social
users’ — people, who use drugs, tobacco and alcohol only while
socializing, clubbing or enjoying time with a friends — enters
social stage [4, 5, 6]. The prevalence and reasons of psychoac-
tive substances use among the range of Lithuanian population
is widely researched. The data are provided at national level
[7], coordinated by international programmes (ESPAD 2003,

HBSC) [8, 9], performed by separated researchers groups at
different analytical sections [10, 11, 12, 13, 14].

The seriousness of RTB among university students is con-
firmed by Kaunas Medical University, Vilnius University,
Kaunas University of Agriculture and Technological university
students’ behavior surveys [15, 16, 17, 18]. Less data about
RTB are provided about college students [19, 20]. However, it
provides new challenges for researchers and population: social
smoking [21], new drinking habits [22] and new manner of il-
licit drug use [23] among college students we face definitely.

College students (mainly 18-24 years old) belong to the spe-
cific target group. They came into cities from province and face
a lot of challenges: the ties with parents weakens; the location
changes; new friends and authorities appears; accommodation
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into new social, economical and environmental area is request-
ed; the life becomes much more active proposing huge amount
of temptations; they get more freedom they have to deal with, as
well as more responsibilities. However, the survey highlights the
higher RTB level among this age group of population, empha-
sizing the highest data of last year prevalence (LYP) for tobacco
and alcohol use at 2224 years (50,2 % and 91,8 % respectively)
and 20-21 year for illicit drug users (LYP 13,3 %) [7].

AIM AND OBJECTIVES

To determine a prevalence of psychosocial reasons influ-
encing the initiation of RTB among Kaunas college students.

METHODS

Data were collected using a structured interviewee-adminis-
tered original anonymous questionnaire developed specifically
for the study, between May and June 2007. The questionnaire
consisted of three domains: common (gender, age, academic
year, experience of RTB), social and psychological one (includ-
ed an 18-item scale to evaluate respondents’ knowledge, attitude
and practice towards reasons, determining initiation of RTB, 9
questions for each one domain respectively). The items were
developed by European Monitoring Centre for Drugs and Drug
Addiction, Drug Control Department of Lithuania, Sociological
department of Kaunas Technological University [24], new liter-
ature [25] and informal discussion with college students. Social
reasons were reflected by 1, 2, 3,4, 5, 6, 12, 16 and 18 item, psy-
chological — by 7, 8, 9, 10, 11, 13, 14, 15, 17 item of question-
naire. Medium data range of these items set an Integrated Social
Reasons Index (ISRI) and Integrated Psychological Reasons
Index separately. The respondents were asked to mark the most
important items for each substance (initiation of drugs, alcohol
and tobacco use) they decided to be important separately. The
items written in full as they appeared in the questionnaire are
shown in Table 3 together with abbreviations used in this paper.

STUDY PARTICIPANTS

The randomized sample of the research is taken from the
number of full-time students of Kaunas college. In April 2007
there were 4228 full-time students. The study included 507 stu-

Table 1. Distribution of respondents by academic year and
gender (abs. numbers; percentage)

Academic Males n=209 Females n=298 Total n=507
year (100%) (100%) (100%)
First 69 (33) 101 (33,9) 170 (33,5)
Second 65 (31,1) 88 (29,5) 153 (30,2)
Third 50 (24) 75 (25,2) 125 (24,6)
Fourth 25(11,9) 34 (11,4) 59 (11,7)

dents (mainly 18-24 years, 209 males and 298 females) of 1-4%
academic year of Kaunas College (Table 1). This comprised
77 % of all students targeted for the inquiry. Control of written
answers to questionnaire and verbal answers to similar questions
of the same students provided medium strong consistency.

STATISTICAL PROCEDURES

The statistical analysis was performed using the SPSS
software package. Analysis of categorical variables was per-
formed using X?. Differences in scale means were assessed us-
ing t-tests. Statistical reliability of data is significant at the 0,05
level (p<0,05).

RESULTS

The sample consisted of 41,2 % male and 58,8 % female
students with a mean age of 20,4 years. Table 2 summarizes
LYP of experience of tobacco, alcohol and drug use (RTB)
among students.

Medium strong correlation was found among smoking and
drinking (r=0,576, p<0,01); smoking and drug use (r=0,554,
p<0,01) and drug and alcohol use (r=601, p<0,01) respectively.
Table 3 summarizes distribution of the sample who endorsed
each of the psychosocial item which influence initiation of
RTB. It also shows means for the total number of different
items endorsed by individual users. There were no significant
gender differences in the total number of functions endorsed
for any of the three substances.

Drugs. Overall the most popular psychosocial reason to
have a first attempt to drugs was the need to be incorporated
into ‘Smart group’ (endorsed by 96,8 % of people), ‘Fashion’
(97 %) and ‘Communication’ (96,4 %). The items to ‘Enjoy
company’ (96 %) and ‘Curiosity’ (95,8 %) were mentioned
very commonly as well. ‘Curiosity’ item was closely followed
by item ‘Clubbing’ (94,4 %). There were no significant gender
differences observed, with the exception of the item ‘Com-
munication’, where male participants were significantly more
likely to say that it could influence people to have a first at-
tempt to try drugs (X*=6,10, p<0,05).

Alcohol. The most commonly endorsed purpose for drink-
ing initiation was the same as with drug use initiation (‘Smart
group’, endorsed by 97,2 %). Next most important reasons
were mentioned the need to ‘Enjoy company’ (96,8 %) and
‘Communication’ (96,6 %). Students also refered the very high
influence of ‘Fashion’ (89,5 %), ‘Friends’ and ‘Curiosity’ (en-
dorsed by 86,8 % of respondents). Male participants were more
likely to report ‘Stress release’ (X?=4,56, p<0,05) and ‘Protest’
(X>=7,07, p<0,01). More females than males reported that the
use of alcohol starts following ‘Friends’ (X?>=4,42, p<0,05).

Smoking. The need to be incorporated into ‘Smart group’

Table 2. Comparison of RTB experience (LYP) by gender and academic year (abs. numbers; percentage)

Use of [substance] Gender I year (%) Il year (%) IIl year (%) IV year (%) Total (%)
Tobacco Male 29 (42) 30 (46) 22 (44) 9 (36) 90 (43,1)
Female 31 (30,7) 29 (33) 26 (34,7) 11 (32,3) 97 (32,6)
Alcohol Male 59 (85,5) 60 (92,3) 46 (92) 22 (88) 187 (89,5)
Female 72 (71,3) 73 (82,9) 63 (84) 27 (79,4) 235(78.9)
Drugs Male 21(30,4) 23 (35,4) 19 (38) 9 (36) 72 (34,5)
Female 14 (13,9)* 14 (15,9)* 12 (16)* 5 (14,7)* 45 (15,1)*

* Pearson’s X2 — 8,681; p<0,01, comparing LYP data of drug users among males and females
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Table 3. Prevalence of psychosocial reasons (%) of drugs, alcohol and tobacco use initiation among users and not users

Drugs Alcohol Tobacco
The reasons influencing the initiation of [substance] Users Notusers Users Notusers Users Not users
use are... n=117 n=390 n=422 n=85 n=187 n=320
1. Parents (Parents)” 70,1 73,3 85,1 88,2 89,8 90,6
2. Spouse or siblings (Relatives) 87,2 80,5 82,5 83,5 72,2 75,9
3. Friends or acquaintances (Friends) 85,5 88,5 86,5 87,1 79,1 75,9
4. Risky environment or workplace (prison, barman, DJ, 55,5 50,3 20,4 29.4 23,0 28,1
military) (Environment)
5. The need to be incorporated into smart society group 96,6 98,5 96,7 97,7 96,8 95,6
(Smart group)
6. The need to enjoy the company of friends (Enjoy company) 95,8 96,2 96,0 97,7 96,3 94,4
7. The need to follow ‘Stars’, authorities (Follow ‘Stars”) 69,2 72,3 82,0 83,5 82,4 73,1
8. The need to feel exceptional (Exceptionality) 65,8 64,4 85,3 82,4 77,5 76,9
9. The need to protest against well established life rules 64,1 69,7 70,9 74,1 59,4 66,6
(Protest)
10. The need of something inexperienced and new (Curiosity) 97,4 95,4 85,5 88,2 82,4 84.4
11. The need to follow the fashion (Fashion) 98,3 96,7 88,4 90,6 54,5 57,2
12. The need to feel better communicating (Communication) 95,7 96,7 96,7 96,5 94,1 92,8
13. The need to release stress (Stress release) 44 .4 46,4 61,8 64,7 63,4 62,2
14. The need to overcome boredom (Boredom) 58,1 56,2 71,1 68,2 75,4 79,1
15. The need to relax (Relax) 77,8 74,4 82,0 69,4 54,0 534
16. The need to enhance activity while socializing/clubbing 95,7 94,1 82,9 82,4 83,4 80,0
(Clubbing)
17. The slenderize (Lose weight) 11,1 14,4 33 8,2 26,7 33,1
18. Unwillingly, persuaded (Persuaded) 92,3 93,1 83,9 85,9 80,2 82,5

* — Abbreviations for these items shown in brackets are used in the text of this paper

Table 4. Comparison of psychosocial reasons (abs. number and percentage) of drugs, alcohol and tobacco use initiation

Item Drugs (%) Alcohol (%) X? Tobacco (%) X2
Parents 368 (72,6) 434 (85,6) 7,87%%* 458 (90,3) 11,31%%*
Environment 261 (51,5) 111 (21,9) 42,76%%% 133 (26,2) 35,5
Follow ‘Stars’ 363 (71,6) 417 (82,2) 5,92% 388 (76,5) 1,69
Curiosity 486 (95,9) 436 (86) 5,59% 424 (83,6) 6,98%*
Exceptionality 328 (64,7) 430 (84,8) 23,43% % 391 (77,1) 7,02
Stress release 233 (45,9) 316 (62,3) 10,32%* 317 (62,5) 10,58%%*
Boredom 287 (56,6) 358 (70,6) 8,71%** 394 (77,7) 27 47%**
Clubbing 479 (94,5) 420 (82,4) 6,76* 412 (81,3) 8,027
Persuaded 471 (92,9) 427 (84,2) 4,71% 414 (81,7) 6,21%

* p<0,05; ** p<0,01; *** p<0,001; comparing reasons among drugs and alcohol use initiation; and among drugs and tobacco use initiation

Table 5. Comparison of psychosocial reasons (abs. number and percentage) of tobacco, drugs and alcohol use initiation

Item Tobacco (%) Drugs (%) X2 Alcohol (%) X?
Spouse 378 (74,6) 416 (82,1) 431* 419 (82,6) 4,59%
Fashion 285 (56,2) 492 (97,0) 58,96%*** 450 (88,8) 44,51 %%*
Relax 272 (53,6) 381 (75,1) 28,77 405 (79,9) 37,41 %%
Lose weight 156 (30,8) 69 (13,6) 11,14%% 21 (4,1) 38,01%%*

* p<0,05; ** p<0,01; *** p<0,001; comparing reasons among tobacco and drugs use initiation; and tobacco and alcohol use initiation

(96,2 %) was endorsed as the most important item for smoking
initiation. It was followed by items ‘Enjoy company’ (95,3 %)
and ‘Communication’ (93,4 %). The influence of ‘Parents’
(90,2 %) and ‘Curiosity’ (83,4 %) were mentioned as very im-
portant as well. Females were more likely to mention ‘Lose
weight’ than male participants (Fishers exact test, p<0,01).
The only item where attitude of participants differed
strongly among experienced and not experienced participants
was ‘Relax’ (X?=6,94, p<0,01). Statistically important differ-

ences in scale means among reasons for initiation of RTB are
provided in Table 4 and Table 5.

In order to examine which reasons were most popular over-
all, a dichotomous variable was created for each different item
to indicate which reason had the greatest influence into the ini-
tiation of RTB. For example, if an individual had indicated that
the initiation of drug use was mostly influenced by ‘Curiosity’
item, but for alcohol and tobacco this did not, then the item
‘Curiosity’ was scored ‘1°. Similarly if they had endorsed this
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item for all the three substances the variable would again be
scored as ‘1°. A score of ‘0’ indicates that none of the psycho-
social reasons had an influence into initiation of RTB. Table 6
summarizes the data from these variables.

Over three-quarters of the sample had mentioned at least
one target habit was influenced by 11 out of the 18 items listed.
Statistically significant age differences were identified in three
of these items. Those who had indicated at least one of the
three target habits initiated by ‘Exceptionality’ (19,5 versus
18,6; t=4,07, p<0,001), or to follow the ‘Fashion’ (19,4 versus
18,9; t=2,19, p<0,05) were significantly older than those who
had not indicated these factors. In contrast, participants who
had highlighted ‘Follow stars’ tended to be younger (19.1 ver-
sus 19,7; t=-2,88, p<0,01).

In order to evaluate which reasons are most important for
initiation of RTB the indexes of integrated social (ISRI) and
psychological (IPRI) reasons were created. Table 7 shows how
changes attitude of respondents towards initiation of RTB by
academic year.

DISCUSSION

Among the national and foreign surveys regarding rea-
sons of initiation of RTB we could not find the exact similar

Table 6. Total distribution of psychosocial reasons initia-
ting RTB (%) by gender following participants report

Psychosocial Male Female Total X2
reasons initiating (%) (%) (%)

the RTB m=209) (n=298) (n=507)

1. Smart group 96,1 97,5 96,6 0,54
2. Enjoy company 96,1 96,9 96.4 0,15
3. Communication 95,6 96,2 95,9 0,09
4. Curiosity 90,2 86,2 88,6 1,46
5. Clubbing 84,9 89,3 86,8 1,54
6. Persuaded 83,4 86,2 84,6 0,52
7. Friends 82,0 84,3 83,0 0,34
8. Parents 79,0 87,4 82,6 4,41%
9. Relatives 78,0 87,4 82,1 5,36*
10. Exceptionality 77,1 74,2 75,9 0,40
11. Follow ‘Stars’ 71,7 79,9 75,3 3,21
12. Fashion 73,7 67,9 71,2 1,43
13. Protest 71,2 65,4 68,6 1,41
14. Decrease 62,4 73,0 67,1 4.48*
boredom

15. Relax 57,6 69,2 62,5 5,17*
16. Stress release 65,9 48,4 58,2  11,18%**
17. Environment 33,7 30,2 32,2 0,49
18. Lose weight 7,8 29,6 17,4 29,6%%*

* p<0,05; *** p<0,001; comparing data among males and females

researches. It depended on the basis of our original question-
naire where questions were gathered from different surveys,
new literature and informal discussion with college students.
Regarding the data of exhaustive national level survey of popu-
lation provided by Drug Control Department of Lithuania [7],
the LYP for tobacco use is 37,4 %, for alcohol — 85,1 % and for
illicit drugs — 2,5 % respectively, scoring the highest data for to-
bacco and alcohol use at the age of 22-24 years (LYP for males
59,6 % and 96 %, for females 41,7 % and 88 % respectively)
and 20-21 year for illicit drug users (LYP for males 18,5 %,
for females 8,2 % respectively). Comparing these data with our
survey, the LYP of tobacco and alcohol use by gender was un-
der the national level. The LYP of smoking and drinking among
Kaunas college students’ males reached 43,1 % and 89,5 %,
among females — 32,6 % and 78,9 % respectively. However,
illicit drug use of LYP data was higher, reaching 34,5 % among
males and 15,1 % among females. The quantity of reasons why
people are using tobacco, alcohol and tobacco differs as well.
As main items were provided reasons of curiosity (50,8 %),
influence of friends (51,4 %), need to be not separated from
company (37,8 %), relax (32,6 %), boredom (24,6 %), fashion
(24,6 %) and intoxication (18,8 %). The reasons like the need to
be independent from parents, society, to easy problems, follow
‘Stars’, feeling of loneliness, escape from reality, to overcome
self-consciousness were mentioned less. Approximately half of
them indicated that the use of psychoactive substances is deep-
ly connected with amusement — disco, parties, clubbing, restau-
rants etc. Our survey provided higher data. The most important
reasons for RTB initiation were reported the need to be part of
the smart group (96,6 %), the need to enjoy friends (96,4 %),
to simplify communication (95,9 %), curiosity (88,6 %), to en-
hance activity while socializing/clubbing (86,8 %), unwillingly,
persuaded (84,6 %). The influence of parents (82,6 %), relatives
(82,1 %) and friends (83 %) took high place in a scale as well.
We guess that the differences are associated with data collect-
ing requests: the national survey respondents had to mention no
more then three reasons, whereas our survey permitted to men-
tion insofar as it is possible. On the other hand we analyzed the
reasons of initiation of RTB and not of consumption.

ESPAD 03 provides data of 15-16 years old pupils about
reasons and prevalence of alcohol, tobacco and other drugs
consumption [8]. This exhaustive survey maintains curiosity
(over 60 %) as a main reason to initiate smoking, drinking or
drug consumption. The need to become intoxicated refers near
20 %, to escape from problems — 21 %, the need to be not sepa-
rated from the group of friends — 17 %, boredom — 59 % re-
spectively. The prevalence of tobacco consumption more then
40 times per life was mentioned by over 40 % of respondents,
the nonmedical use of sleeping pills and sedative took 14 %,

Table 7. Comparison of ISRI and IPRI data of males and females by academic year

Gender First year Second year Third year Fourth year Total
ISRI Male 88,21%* 85,85%** 81,52%* 77,36 83,24%*
Female 84,23 %% 91,05%** 76,04%%* 73,68 81,25%*
Total 86,22%** 88,45%** 78,78%* 75,52 82,24%*
IPRI Male 60,84 61,34 70,25 73,81 66,56
Female 56,92 63,56 64,57 68,47 63,38
Total 58,88 62,45 67,41 71,14 64,97

** p<0,01; *** p<0,001; comparing data of ISRI and IPRI (among males, females and total) by academic year
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amphetamines — 5—7 % of respondents.

The prevalence of alcohol consumption among adolescents
(11-13—15 year’s old pupil) is provided by HBSC survey [9].
The survey highlights that the consumption of alcohol over
the period 1994-2002 increased: the regularly consumption of
alcohol among adolescents increased from 9,4 % to 13,6 %
among boys and from 4,2 % until 6,5 % among girls respec-
tively. The number of pupils, who indicated intoxication of al-
cohol, increased from 32,6 % to 51,4 % (males) and from 21 %
to 40,1 % (females) respectively. Girls were more likely to
mention alcohol consumption reasons as to easy communica-
tion and to help to be similar like other ‘strong’ personalities.

The reasons of initiation of alcohol consumption among
Kaunas city and region adolescents are provided by Bielskute
J. and Zaborskis A. [13]. The respondents indicated, that most
important reasons are the need to relax (endorsed by 48,3 %
girls and 41,3 % boys), curiosity (34,1 % and 40,3 % respec-
tively), near 25 % have indicated boredom, need of intoxica-
tion or need to behave like other friends. Close 50 % of adoles-
cents’ referred older friends, who share alcohol to younger one.
The older siblings were pointed by over 18 % of respondents.
Near 10 % indicated being persuaded to use alcohol.

Close to our research are two surveys, provided by
Davidavicien¢ A.G. [19] and Jurgaitiené D. [20]. Both analyzed
drugs consumption prevalence at vocational schools. The sur-
vey of Vilnius vocational schools [19] indicated, that 56,9 % of
students regularly smoked (64,7 % of males and 46,8 % of fe-
males), 59,4 % of them systematically used alcohol (more then
40 times per live; 69,5 % of males and 46,3 % of females). As
the reasons of alcohol consumption initiation were endorsed
family traditions, influence of older friends, need to follow the
behavior of friends, curiosity. Enjoying company of friends
(partying, socializing, providing time together) was mentioned
by over 50 % of students; over 30 % indicated they used alco-
hol at disco and clubbing. Over 40 % of students had already
experience in drug consumption. Curiosity as a reason to try
drugs was indicated by 50,9 %, need to forget the problems
(16,7 %), to follow the friends behaviour (12,1 %), intoxica-
tion (10,3 %) took important place as well.

The data about reasons of drug consumption provided by
Jurgaitiené D. [20] at Klaipéda vocational schools are much
higher. Curiosity as most important reason was indicated by
77,5 % of respondents. Protest against society was pointed by
53,5 % of respondents, influence of friends (63,1 %), being
persuaded, unwillingly (46,4 %), being under influence of al-
cohol (59,2 %) were mentioned as very important as well.

The foreign researchers provide very interesting data about
the prevalence and reasons of RTB among college students.
The prevalence of social reasons among college students —
smokers are widespread. Authors provide data, that appr. 50—
70 % of college students indicate social reasons of smoking
(being with friends, communication, providing time together,
partying, clubbing, and relaxing) as more important influenc-
ing smoking [26, 27]. The psychosocial reasons of drinking
habits referred to social occasions (parting, providing time
with friends, clubbing, following behavior of friends, need to
be like other top people) more then individual characteristics.
Environmental factors — policy of college campus behavior,
coping friends, authorities, need to look ‘smart’ were common-

ly pointed as overcoming of psychological distress [28, 29].
However, studies on illicit drug use among college students
provided concerning data: the top prevalence of illicit drugs are
amphetamines, methylamphetamines and nonprecribed stimu-
lants (9,2 %—16 % of users). The most commonly reported
motives were to help with concentration (65,2 %), help study
(59,8 %), increase alertness (47,5 %), getting high (31,0 %),
experimentation (29,9 %), recreation (near 70 %) [30, 31], as
well as improving attention, partying, reducing hyperactivity,
improve grades, stay awake.

The behavioural psychology and psychiatry highlights at
least five stages of RTB: why personality has a first attempt on
psychoactive substances; why they can use it not being abused;
the phenomenon of addiction; why the users don’t stop to use
psychoactive substances and why do not all people use psycho-
active substances. Our survey analyzed only the first one rea-
son. We excluded economical reasons (‘easy to find’, ‘cheap
price’); medical and physiological reasons (‘genetics’, ‘help
easy the after effects of other substances’, ‘improve the effects
of other substance’, ‘treat attention-deficit/hyperactivity dis-
order’, ‘help you to sleep’), etc. The question of survey was
based on duality of problem: which factors play more impor-
tant role initiating the RTB. Naturally we were not able to find
equal questionnaire we created originally to compare all data
homogenous. Consequently our results we assess warily and
try to provide not exact data but only trends of survey. More
exhaustive analysis of these trends would provide us at least
opportunity to prevent rise of new psychosocial factors and to
cope with already existing.

CONCLUSIONS

1. The initiation of RTB is influenced by different reasons.
We analyzed only psychosocial items. The respondents of our
survey indicated that for initiation of RTB social reasons are
more likely then psychological. However, younger respond-
ents were more likely to mention social reasons while older
endorsed psychological.

2. As the most important reasons for initiation of RTB the
respondents of our survey had mentioned the need to be in-
volved into smart society group; the need to enjoy the com-
pany of friends; to easy communication; the need of something
inexperienced, curiosity and clubbing. No serious differences
in our survey among experienced RTB and inexperienced were
observed.

3. The data of our survey provided alike data to other Lithua-
nian surveys: the consumption of psychoactive substances was
higher among males, taking statistically significant differences
in drug use; tobacco consumption is becoming unfashionable;
initiation of alcohol and drug use is deeply related with already
existing smoking.

4. We have faced challenging reason ‘clubbing’ among our
respondents, which already long ago exists in economically
developed populations close to other items like ‘social user’,
‘to help with concentration and study’, ‘increase alertness’,
‘improving attention’, ‘reducing hyperactivity’. Consequently,
regarding indications of our respondents, the RTB of our col-
lege students is becoming more alike to behaviour of these
countries students and adaptation of experience to cope with
these items would be very welcome.
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Kalbos funkcijy atsigavimas persirgus
galvos smegeny insultu

Aphasia after stroke

Rima RADZIUVIENE, Nijolé RASKAUSKIENE, Giedrius VARONECKAS
Kauno medicinos universiteto Psichofiziologijos ir reabilitacijos institutas, Lietuva
Institute of Psychophysiology and Rehabilitation of the Kaunas University of Medicine, Lithuania

SANTRAUKA

Kalbos sutrikimai afazija, dizartrija — dazni specifiniai neurologiniai
sutrikimai, pasireiSkiantys istikus Gminiam galvos smegeny insultui
(GSI). Siuo metu vis dar nepakankamai istirti mechanizmai, skatinan-
tys funkcijy atsigavima persirgus GSI, triiksta ziniy ir apie natfiralaus
savaiminio atsinaujinimo eiga.

Darbo tikslas — jvertinti persirgusiy galvos smegeny insultu pacienty
kalbos funkcijy atsigavima dvejy mety laikotarpiu.

Metodai. Per 6 metus (1995-2000 metais) Klaipédos ligoningje buvo
hospitalizuoti 2349 ligoniai, istikti iminio GSI. Siame darbe analizuoja-
mi iSrasyty po gydymo stacionare 1045 ligoniy (amzius —28-97 m.) ilga-
laikio stebéjimo duomenys. Visi tiriamieji buvo itraukti | tuo metu vykdo-
ma GSI valdymo ir kontrolés programa Klaipédos mieste. Buvo taikoma
tradiciné specialisty komandos vykdoma reabilitacija insulto skyriuje ir
véliau trumpa perioda, vadinama ,,savaiminiu atsinaujinimu®, kai sme-
genys fiziologiskai savaime gyja po pazeidimo, reabilitacijos skyriuje.
Rezultatai. Uminio GSI metu buvo nustatyta: 28,0 proc. pacien-
ty — dizartrija (daliné — 24,0; visiska — 4,0), 29,1 (17,2; 11,1) proc.
pacienty — motoriné afazija, 21,9 (13,5; 8,4) proc. pacienty pasireiské
sensoriné afazija. Visame tiriamyjy kontingente iSrasant po gydymo
stacionare statistiSkai reik§mingai sumazéjo visy kalbos sutrikimo
atvejy: iki 15,6 (daliné — 14,8; visiska — 0,8) proc. dizartrijos atveju,

SUMMARY

The most common communication disorders occurring after stroke
are aphasia and dysarthria. At the moment, very little is known about
the mechanisms that govern stroke recovery, and the natural history of
recovery in humans’ models is incompletely understood.

The aim of this study was to examine the patterns of recovery of spe-
ech and language over 2 years after stroke.

Methods. Over a 6-year period (1995-2000) 2349 stroke events were
determined in Klaipeda hospital. 1045 stroke survivors aged 28 to
97 years were analyzed. All stroke patients are admitted to the Stro-
ke Program and managed by stroke-neurologists and attended by the
Multidisciplinary Stroke Team. Traditionally aphasic patients were
entitled to a few months of speech rehabilitation during a brief period
of so-called “spontaneous recovery” when the brain physiologically
heals itself from injury.

Results. In the acute phase dysarthria was diagnosed in 28% (partial,
24%; full, 4%), patients, motor and sensory aphasia in 29,1% (17,2%;
11,1%), and 21,9% (13,5%; 8,4%) patients respectively. At discharge
dysarthria was presented in 15,6% (partial, 14,8%; full, 0,8%), motor
and sensory aphasia in 19,3% (15,5%; 3,8%), and 12,2% (9,2%; 3%)
patients respectively. Spontaneous recovery within the first 6 months
was substantial and lesser, but no significantly positive, during the
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Rima RADZIUVIENE, Nijolé RASKAUSKIENE, Giedrius VARONECKAS
Kalbos funkcijy atsigavimas persirgus galvos smegeny insultu

iki 19,3 (15,5; 3,8) proc. — motorinés afazijos ir iki 12,2 (9,2; 3,0)
proc. — sensorinés afazijos atveju. Palyginti su biikle po gydymo staci-
onare, visy nagrinéty kalbos sutrikimy atvejy statistiskai reikSmingai
sumaz¢jo tik po 6 mén., ir ju atveju skaicius labiau nekito vélesniais
stebéjimo periodais. Remiantis tyrimo rezultatais nustatyta, kad kal-
bos atsigavimas vyksta iki pusmec¢io po Gminio GSI, véliau (624
mén. po GSI) pastebimi tik nedideli poky¢iai.

ISvada. Informacija apie kalbos savaiminio atsigavimo po GSI eiga
turéty pasitarnauti nustatant ilgalaikius pacienty, persirgusiy GSI, rea-
bilitacijos uzdavinius.

RaktazZodZiai: galvos smegeny insultas, afazija, funkcijy atsigavimas.

chronic stage of recovery (i.e., 6-24 months post onset).
Conclusions. The information on the patterns of recovery over 2 ye-
ars after stroke could be used to target longer-term, non-acute inter-
ventions.

Key words: stroke, post-stroke aphasia, recovery.

IVADAS

Kalbos sutrikimas yra daznas specifinis neurologinis sutri-
kimas istikus Giminiam galvos smegeny insultui (GSI). Neretai
§i problema pasunkina reabilitacijos eiga. Logopedinés pagal-
bos esme sudaro sutrikusiy $Snekamosios kalbos ir bendravimo
funkcijy atgavimas, todél komunikacijos funkcijoms gerinti
ji yra biitina ir @iminiu, ir vélyvuoju sirgimo periodu vykdant
ilgalaike reabilitacija. Literatiiroje nurodoma, kad ir po 6 me-
nesiy 12—18 proc. ligoniy lieka kalbos sutrikimas [1]. [lgalaike
logopediné pagalba, sickiant grazinti sutrikusias kalbos funk-
cijas, vertinama priestaringai, taciau natiiralios pazintiniy ir
emociniy sutrikimy atgavimo eigos ir ju itakos funkcijy atsi-
naujinimui pazinimas leisty efektyviau taikyti naujas metodi-
kas ir vélyvuoju ligos periodu.

Darbo tikslas — jvertinti persirgusiy galvos smegeny insultu
pacienty kalbos funkcijy atsigavima dvejuy mety laikotarpiu.

TYRIMO OBJEKTAS IR METODAI

Sis perspektyvusis tyrimas buvo atliktas Klaipédos ligoni-
n¢je ir KMU Psichofiziologijos ir reabilitacijos institute vyk-
dant galvos smegeny insulto valdymo ir kontrolés programa
Klaipédos mieste. Tyrimo metu buvo naudojami i§ eilés hos-
pitalizuoty 1995-2000 metais pasireiskus iminiam GSI ir iSra-
Syty po gydymo stacionare ligoniy ilgalaikio (iSrasant, po 3, 6,
12, 18 ir 24 ménesiy gydymo stacionare) stebéjimo duomenys.
I tyrima nebuvo jtraukti mirusieji 2 mety laikotarpyje nuo isra-
Symo i$ stacionaro. Tiriamaji kontingenta sudaré 1045 ligoniai
(50,1 proc. motery), sergantys galvos smegeny insultu. Ligoniy
skaicius atskirais steb¢jimo periodais: timinis ir iSraSant po gy-
dymo stacionare — 1045, po 3 mén. — 876, po 6 mén. — 843, po
12 mén. — 805, po 18 mén. — 618, po 24 mén. — 581. Ligoniy,
sudaranciy kiekvieno stebéjimo periodo duomenis, pagrindinés
charakteristikos (amzius, lytis, pasiskirstymas pagal insulto tipa
ir lokalizacijq) iSrasant i§ stacionaro nesiskyré nuo pradinio kon-
tingento, t.y. jie reprezentavo iSgyvenusius po GSI ligonius.

I8 viso tiriamyjy kontingento amziaus vidurkis — 65,9 m.
(SN (vidutinis kvadratinis nukrypimas) — 10,5), vyry — 63,8
(SN —10,0) m., motery — 68,0 (SN — 10,6) m. Vyresniy kaip 65
mety amziaus ligoniy buvo 54,1 proc. Tiriamyjy kontingente
reikS§mingai vyravo iSeminis insultas — 931 ligonis (87,3 proc.),
intracerebrinés ir subarachnoidinés hemoragijy bendrame ti-
riamyjy skaiciuje buvo atitinkamai 10,3 ir 2,4 proc. Daugiau
kaip penktadaliui visy ligoniy (22,8 proc.) nagrinéjamasis GSI
atvejis buvo pakartotinis. Kairiosios vidurinés smegeny arteri-
jos baseino kraujotakos sutrikimo sukelti insultai sudaré 36,8
proc. visy atvejy, desSiniosios vidurinés smegeny arterijos ba-

seino kraujotakos sutrikimai — 30,6 proc., vertebrobazinio ba-
seino — 27,3 proc. Tik keli atvejai buvo dél kombinuoto basei-
ny pazeidimo (1,2 proc.). Nedidelei ligoniy daliai (4,1 proc.)
kraujotakos baseino pazeidimas buvo nustatytas ne iskart, tik
veliau rasta neurologiné simptomatika leido konkretizuoti pa-
tologinio proceso lokalizacija.

Kalbos sutrikimai buvo registruojami kaip visiska dizartri-
ja ir motoriné ar sensoriné afazija bei Siy sutrikimy dalinés
biklés. Tyrimo pabaigoje buvo ivertinti ligoniy, kuriems pa-
sireiske Sie kalbos sutrikimai, pasiskirstymo poky¢iai atskirais
stebéjimo periodais. Logopedo pagalba buvo reikalinga 834
(79,8 proc.) tiriamojo kontingento ligoniams. Buvo taikoma
tradiciné specialisty komandos vykdoma reabilitacija insulto
skyriuje ir reabilitacijos skyriuje trumpo periodo, vadinamo
»savaiminiu atsinaujinimu, kai smegenys fiziologiskai savai-
me gyja po pazeidimo, metu.

Duomeny statistinei analizei naudotas statistiniy programuy
paketas SPSS 11.5. Buvo analizuojami: parametry aritmetinis
vidurkis, vidutinis kvadratinis nukrypimas (SN), skirtumai tarp
proporciju vertinti pagal y? testa (lenteléje pateikiami tik reiks-
mingumo lygmenys p). Naudotas patikimumo lygmuo p<0,05.

REZULTATAI IR JU APTARIMAS

Buvo atlikta tiriamyjy kalbos sutrikimy pagal sunkuma
(néra, dalinis sutrikimas, visiskas sutrikimas) pokyc¢iy atskirais
stebéjimo periodais per 2 metus nuo ivykusio insulto analizé.
Uminio GSI metu nustatyta 29,1 proc. motorinés afazijos, 21,9
proc. sensorinés afazijos ir 28,0 proc. dizartrijos atvejy. Visame
tiriamyju kontingente iSrasant po stacionarinio gydymo statis-
tiskai reikSmingai (p<0,001) sumazéjo visy kalbos sutrikimo
atveju: 12,2 proc. — sensorinés afazijos atveju, 19,3 proc. — mo-
torinés afazijos ir 15,6 proc. — dizartrijos atvejy (lentele).

Palyginti su bukle po gydymo stacionare, visy nagrinéty
kalbos sutrikimy statistiSkai reik§mingai sumazéjo tik po 6
mén. (p<0,001), ir juy atvejuy skaiCius labiau nekito vélesniais
stebéjimo periodais. ISrasant i§ stacionaro (1045 ligoniai) 15,5
proc. ligoniy buvo daliné motoriné afazija, 14,8 proc. — dali-
né dizartrija, daliné sensoriné afazija buvo nustatyta 9,2 proc.
ligoniy. Visame tiriamyjy kontingente iSrasant i§ stacionaro
buvo daugiau dalinés motorinés afazijos (15,5 proc.) ir dali-
nés dizartrijos (14,8 proc.). Daliné sensoriné afazija sudaré 9,2
proc. Steb¢jimo metu maziausiai buvo ligoniy, kuriems buvo
visiska dizartrija, o visiSkos sensorinés ir motorinés afazijos
buvo nustatyta taip pat nedaug atvejy, kuriy po dvejy stebéji-
mo mety sumazejo atitinkamai nuo 3,0 ir 3,8 proc. iki 1,9 proc.
abiejose grupése, daugiausia iSlickant daliniams sutrikimams,
t.y. dalinés dizartrijos atvejy liko 6,9 proc., dalinés sensorinés
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Mokslo darbai

Lentelé. Tiriamojo kontingento kalbos atgavimo dinamika stebéjimo periodais

Periodas Dizartrija p* Sensoriné afazija p* Motoriné afazija p?
néra daliné visiSka néra daliné visiSka néra daliné visiSka
Uminis 72,0 24,0 4,0 <0,001 78,1 13,5 8,4 <0,001 71,8 17,2 11,1 <0,001
ISrasant 84,4 14,8 0,8 0,1 87,8 9,2 3,0 0,25 80,7 15,5 3,8 0,5
3 mén. 86,9 12,4 0,7 0,001° 89,8 8,2 2,0 0,001° 82,6 15,4 2,1 0,001°
6 meén. 89,5 9,9 0,6 0,1 91,2 7,0 1,8 0,3 84,1 13,8 2,1 0,4
I m. 91,0 8,6 0,4 0,3 91,7 6,5 1,9 0,7 85,7 12,5 1,9 0,4
1,5m. 91,1 8,6 0,3 0,9 92,7 5,4 2,0 0,4 85,7 12,2 2,1 0,9
2 m. 92,9 6,9 0,2 0,3 93,3 4,8 1,9 0,7 87,6 10,5 1,9 0,3

Duomenys pateikti procentais nuo visy tiriamyjy stebéjimo periodu;
*palyginti su pries tai buvusiu periodu; ® palyginti su biikle iSrasant (po gydymo stacionare).

afazijos — 4,8 proc., dalinés motorinés — 10,5 proc. Taigi gali-
ma teigti, kad kalbos atsigavimas vyksta iki pusmecio po fimi-
nio GSI, véliau pastebimi tik nedideli pokyciai.

DISKUSIJA

Literatiiros duomenimis, apie trecdalis ligoniy timinéje su-
sirgimo fazéje kencia dél jvairiy kalbos sutrikimy [2]. Masy
duomenimis, kalbos sutrikimai buvo koreguojami pirmy 6 me-
nesiy laikotarpiu. Vyrauja nuomoné, kad galimas esminis sa-
vaiminis kalbos atsigavimas per pirmus 6 ménesius, taciau kal-
bama tik apie minimaly pageréjima vélyvesniu laikotarpiu [3].
Apie 40-60 proc. pacienty po iiminio periodo islieka nuolatinis
kalbos funkcijy deficitas nuo 6 iki 12 mén. po GSI [1-3]. Ko-
penhagos tyrimas [1] rodo, kad afazijos tipas (net globali) per
pirmuosius metus visada kei¢iasi | §velnesnes formas. Sis tyri-
mas nurodo, kad 61 proc. pacientu, kuriems pasireiskia afazija,
iSlieka tokios buklés ir po vieneriy mety, taciau ¢ia turimos
galvoje dalinés afazijos formos.

Lincoln su bendraautoriais, tirdamas, ar kalbéjimo terapija
duoda geresniy rezultaty kalbos atgavimo poziiiriu nei natiira-
lus atsigavimas, tyré 327 pacientus, kuriems pasireiské afazija,
tminio GSI metu [4]. Tiriamojoje grupéje 24 savaites du kar-
tus per savait¢ buvo taikoma 1 valandos terapijos sesija. Jokio
reikSmingo skirtumo tarp tiriamosios ir kontrolinés grupés ne-
buvo nustatyta, t.y. kalbéjimo terapija nepagerino kalbos funk-
cijos daugiau nei savaiminis natiralus atsigavimas. Yra ir kita
nuomong¢, kad ankstyva intervencija Gimingés stadijos metu turi
teigiama baigti, taciau apskritai yra daroma iSvada, kad jokio
papildomo biuklés pageréjimo nesulaukiama taikant ilgalaike
intervencija létingje ligos stadijoje [3].

Pastaruoju metu pasirodé tyrimai, rodantys, kad pageréja
kalbos funkcija vélyvuoju periodu po GSI [5, 6, 7], taciau tai-
kant ne ilgalaiki, o trumpalaiki intensyvy kalbos treniravima,
paremta mokymo principu (keleta dieny/savaitg). Jis buvo sek-
mingas, ir kalbos funkciju pageréjimas isliko ilga laika (iki ke-

leto ménesiu) [5]. Siy metody (angl. Constraint-Induced Apha-
sia Therapy, CIAT) neilga trukmé bei Seimos nariy ar draugy
dalyvavimas daro juos gana ekonomiskus [5, 7].

JAV apie 80-90 tiikstanciy nauju pacienty, kuriems pasi-
reiskia afazija, prisideda prie afazijas patiriancios populiacijos
kiekvienais metais vien dél galvos smegenu insulto [6]. Statis-
tiskai teisingy ir pagristy sékmingos afazijos terapijos tyrimy
néra gausu, taciau jie egzistuoja [8, 9, 10]. Bhogal su bendraau-
toriais gerai parengto ir atlikto tyrimo metu patvirtina, kad afa-
zijy terapija pranoksta savaiminj kalbos atsigavima, ir paaiski-
na, koks terapijos biidas duoda geriausiy rezultaty [6]. Autoriai
patvirtina iSvada, kad biitent intensyvi afazijos terapija net per
trumpa laika pagerina pacienty, kuriems pasireiskia afazija,
baigti létiniu ligos periodu. Autoriai pabrézia, kad tinkamai pa-
rinkta afazijos terapija, riipestingai nutaikyta { specifinius afa-
zijos pozymius bei simptomus ir pakankamai intensyviai atlie-
kama, duoda teigiamus rezultatus ir létiniu ligos periodu [8,
9, 11]. Bet koks paciento gebéjimo komunikuoti pageréjimas
galéty pakeisti ne tik jo paties, bet ir Seimos gyvenima.

Dauguma dabar naudojamy reabilitacijos metody remiasi
teoriniais pagrindais, sukurtais 1960—1970 metais, ir, pasirodo,
jie néra tokie efektyvis, kaip pastaruoju deSimtmeciu pateikia-
mi metodai, kurie paremti dinamiskesniu, tiksliai orientuotu
ir kartotiniu treniravimu. Be to, naujy tyrimy rezultatai rodo,
kad net létiniu GSI periodu egzistuoja potencialas reabilitaci-
jai [12, 13]. Kalbos supratimo deficitas pripazintas reikSmingu
neigiamu reabilitacijos prognostiniu veiksniu, nepaisant kalbé-
jimo terapijos taikymo [14].

ISVADOS

Nustatyta, kad kalbos atsigavimas vyksta iki pusmecio po
iminio GSI, véliau pastebimi tik nedideli pokyciai.

Informacija apie savaiminio kalbos atsigavimo po GSI eiga
turéty pasitarnauti nustatant ilgalaikius pacienty, persirgusiy
GSI, reabilitacijos tikslus.
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The impact of depression on heart rate variability in
coronary heart disease patients
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SANTRAUKA

Ivadas. Pastaraisiais metais atlikty tyrimy duomenimis, depresija yra
susijusi su blogesniais sergan&iuju koronarine $irdies liga (KSL) funk-
ciniais Zymenimis, prastesne gyvenimo kokybe, blogesne ligos progno-
ze. Darby, analizuojanciy depresijos rysj su koronarinés Sirdies ligos
patogeniniais mechanizmais, yra mazai. Kadangi yra zinoma, kad vie-
nas i§ KSL patogeniniy mechanizmy yra maZas $irdies ritmo variabilu-
mas, Sio darbo tikslas buvo istirti depresijos ir nerimo jtaka autonomi-
niam Sirdies ritmo reguliavimui sergantiesiems koronarine Sirdies liga.
Metodika. Analizuoti 41 serganc¢iojo koronarine $irdies liga Sirdies
ritmo variabilumo, baroreflekso jautrumo, arterinio kraujo spaudimo
duomenys. Duomenys nagrinéti grupése pagal nerimo ir depresijos
stipruma, nustatyta pagal Hospitaling nerimo ir depresijos skalg (angl.
Hospital Anxiety and Depression scale, HAD). Grupiy parametry vi-
durkiy skirtumy patikimumai buvo vertinti panaudojant Stjudent kri-
teriju.

Rezultatai. Nustatytas statistiSkai patikimai mazesnis §irdies ritmo
pokytis atlickant aktyvios ortostazés mégini depresija sergantiems
ligoniams nei ligoniams, kurie neserga depresija (22,8 proc. ir 19,1
proc., p<0,05). Baroreflekso jautrumas ir kiti $irdies ritmo variabilu-
mo zymenys tarp serganciy ir neserganciy depresija ligoniy nesisky-
ré. Visi analizuoti Zzymenys nesiskyré lyginant ligoniy, kuriy skirtingi
nerimo rodikliai, grupes.

ISvada. Koronarine Sirdies liga serganéiy asmeny, kuriems pasireis-
kia depresija, autonominis Sirdies ritmo reguliavimas yra sumazé-
jes, — ju Sirdies ritmo pokytis atlickant aktyvios ortostazés mégini yra
mazesnis.

Raktazodziai: depresija, Sirdies ritmo variabilumas, koronariné §ir-
dies liga.

SUMMARY

Objectives: Depression has negative impact to coronary heart disease
patient’s functional status, quality of life, and prognosis. Heart rate
variability, baroreflex sensitivity are reduced in coronary heart disease
patients and are related to negative prognosis. The goal of the study
was to evaluate autonomic heart rate control in depressed coronary
heart disease patients.

Methods: Contingent of the study — 41 coronary heart disease pa-
tients. Heart rate variability, baroreflex sensitivity, arterial blood pres-
sure, were analyzed in patients groups divided according Hospital
Anxiety and Depression Scale results. To determine the significance
of the differences between the means Student’s t—test was used.
Results: Lower heart rate response to active orthostatic test (22,8%
ir 19,1%, p<0,05), was found in depressed coronary heart disease pa-
tients group; baroreflex sensitivity and heart rate variability did not
differ significantly between the groups. Anxiety had no significant im-
pact on heart rate variability parameters and baroreflex sensitivity.
Conclusions: Autonomic heart rate control is decreased in depressed
coronary heart disease patients as heart rate response to active orthos-
tatic test is lower in these patients.

Keywords: depression, heart rate variability, coronary heart disease.

IVADAS

Atlikty tyrimy duomenimis, depresija didina tikimybeg
susirgti koronarine Sirdies liga (KSL) [1], taip pat ji susijusi
su blogesniais serganciyju funkciniais zymenimis, Zemesne
gyvenimo kokybe, blogesne ligos prognoze [2]. Keleto tyri-
mu duomenimis, depresija yra nepriklausomas serganciyju
koronarine Sirdies liga mir§tamumo rizikos veiksnys [3], o
tarp serganciyju depresija yra didesnis mir§tamumas nuo Sir-
dies ir kraujagysliu ligy [4]. Sirdies ritmo (SR) variabilumas,
atspindintis autonominés nervy sistemos tonini reguliavima,
ir baroreflekso jautrumas (BRJ), atspindintis autonominés
nervy sistemos refleksing funkcija, jau keletas deSimtmeciy
naudojami serganéiyjy KSL biiklés sunkumui jvertinti. Tiek

SR variabilumo, tieck BRJ rodmeny sumazéjimas, esant Sir-
dies ir kraujagysliy patologijai, yra susijes su jos sunkumu ir
rodo blogesne ligos prognoze [5]. Sutrikes autonominis SR
reguliavimas nustatytas ir depresiskiems bei nerimastingiems
asmenims, nesergantiems KSL [6]. Nors depresija susijusi su
KSL ir jos i$raiskomis (aritmijomis, miokardo infarktu, §ir-
dies nepakankamumu, staigia mirtimi), taciau Sios saveikos
mechanizmai néra visisSkai aiSkas [7]. Manoma, kad neuro-
biologiniai procesai galvos smegenyse, buidingi depresijai,
palie€ia ir autonomini Sirdies ritmo reguliavima. Sutrikgs au-
tonominis §irdies ritmo reguliavimas gali biiti vienas ty pato-
geniniy mechanizmy, per kurj depresija gali biiti susijusi su
KSL.
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Rodmenys HAD skalé
Depresija <8 Depresija >8 Nerimas <8 Nerimas >8
Pacientai 27 14 20 21
Vyrai 20 (74,1 %) 10 (71,41 %) 15 (75,0 %) 15 (71,4 %)
Moterys 7 (25,9 %) 4 (28,6 %) 5(25,0 %) 6 (28,6 %)
Amzius £SD** 61,7+7,7 63,749,2 63,848,2 61,1+8,1
Kiino masés indeksas, kg/m?, £SD 29,5+5,4 31,545,6 28,345, ¥H** 31,945,3%#**
Arteriné hipertenzija 18 (66,7 %) 11 (79,6 %) 13 (65,0 %) 16 (76,2 %)
Cukrinis diabetas 1 (3,7 %) 1 (7,14 %) 1 (5,0 %) 1 (4,8 %)
NYHA*** funkciné klasé:
I 2 (7,4 %) 1(7,1 %) 1(5,0 %) 2 (9,5 %)
II 19 (70,4 %) 6 (42,9 %) 14 (70,0 %) 11 (52,4 %)
I 6 (22,2 %) 7 (50,0 %) 5(25,0 %) 8 (38,1 %)
Vaistai:
Nitratai 19 (70,4 %) 9 (64,3 %) 12 (60,0 %) 16 (76,2 %)
Kalcio kanaly antagonistai 8 (29,6 %) 6 (42,9 %) 6 (30,0 %) 8 (38,1 %)
AKF inhibitoriai 19 (70,4 %) 12 (85,7 %) 15 (75,0 %) 16 (76,2 %)
Diuretikai 5 (18,5 %) 3 (21,4 %) 2 (10,0 %) 6 (28,6 %)
Kalio chloridas 3 (11,1 %) 3(21,4 %) 2 (10,0 %) 4 (19,0 %)

* Hospitaliné nerimo ir depresijos skalé (angl. Hospital Anxiety and Depression scale, HAD); ** SD — vidutinis kvadratinis nukrypimas;

*#% Niujorko kardiology asociacija; **** p<0,05.

Darbo tikslas: istirti depresijos ir nerimo jtaka autonomi-
niam $irdies ritmo reguliavimui sergantiesiems koronarine §ir-
dies liga.

KONTINGENTAS

Buvo istirtas 41 pacientas, 45—77 mety amziaus (amziaus
vidurkis — 62,4+8,2 m.), sergantis KSL. I§ jy 30 vyry (am-
ziaus vidurkis — 62,4+8,4 m.) ir 11 motery (amziaus vidurkis —
62,4+7,9 m.). Tyrime dalyvavo ligoniai, kuriems buvo regis-
truotas sinusinis ritmas, nevartojantys beta adrenoblokatoriy,
kuriems néra implantuoty kardiostimuliatoriy. Pagal Hospitali-
nés nerimo ir depresijos skalés (angl. Hospital Anxiety and De-
pression scale, HAD) rezultatus ligoniai buvo suskirstyti | dvi
l¢je. Tiriamieji nesiskyré pagal amziy, lyti, arterinés hiperten-
zijos ir cukrinio diabeto daznj, Sirdies ir kraujagysliy funkcing
klasg bei $irdies ir kraujagysliy sistema veikianciy vaisty var-
tojima. Kiino masés indekso vidurkis grupéje, kuriems pasi-
reiSké stiprus nerimas, buvo statistiskai patikimai didesnis nei
grupéje pacienty, kuriems nerimo nebuvo.

METODIKA

Kiekvienam tiriamajam buvo atliktas klinikinis tyrimas,
ivertinant Sirdies ir kraujagysliy sistemos bukle, kliniking
Sirdies nepakankamumo simptomatika, taip pat iSsiaiSkinant,
ar pacientas neserga hipertenzija ir cukriniu diabetu; uzra-
Syta elektrokardiograma, jvertinanti miokardo pazeidimo
lokalizacija ir i§plitima. Ligoniams KSL diagnozé nustatyta
remiantis Pasaulinés sveikatos organizacijos rekomendacijo-
mis (PSO, 1979). Sirdies ir kraujagysliy funkcinio pajégu-
mo klasés nustatytos remiantis Niujorko kardiology asocia-
cijos rekomendacijomis (angl. New York Heart Association,
NYHA; 1973). Hipertenzinés ligos diagnozé nustatyta pagal
PSO/THD (Tarptautiné hipertenzijos draugija) klasifikacija
(1996).

Nerimo ir depresijos sutrikimams nustatyti buvo naudota
HAD skalé¢ [8]. Ligoniai pagal depresijos ir nerimo stipruma
suskirstyti { 2 grupes. Esant depresijos poskalio sumai iki 8,
ligoniai priskirti grupei be depresijos, o, esant 8 bei daugiau
baly, — serganciyjy depresija grupei. Analogiskai ligoniai buvo
suskirstyti | grupes pagal nerimo stipruma.

BRIJ jvertintas, atlikus linijinés regresijos analiz¢ tarp trijuy
ar daugiau vienas po kito sekanc¢iy spontaniskai didéjanciy ar
mazejanéiy RR intervalo reikSmiy (besiskirianciy daugiau nei
6 ms), ir jas atitinkanciy ta pacia kryptimi kintanciy sistolinio
AKS reiksmiy (besiskirian¢iy daugiau nei 1 mmHg). BRJ ap-
skaiCiuoti naudoto arterinio kraujo spaudimo ir Sirdies ritmo
stebésena buvo atliekama stacionare Portapres Model 2 jranga
polisomnografijos metu tyrimui skirtoje patalpoje, nuo 22-23
val. vakaro iki 67 val. ryto, kol pacientas savaime prabusda-
vo. Miego stadijos nustatytos remiantis standartine metodika —
A Rechtschaffen ir A.Kales kriterijais (1968). BRJ vidurkis
apskaiciuotas kieckvienos miego stadijos metu.

Aktyvios ortostazés méginys (AOM) buvo atlieckamas pa-
gal standarting metodika, pacientui ramiai gulint 5 min., atsi-
stojus ir stovint 5 min., atsigulant ir gulint 5 min.

Kiekvieno AOM etapo stacionariyjy ritmogramos atkarpy
metu kompiuterizuota SR ir kraujotakos analizés sistema buvo
vertintas SR daZnis, jo variabilumo charakteristikos.

Ramybés metu (pacientui gulint) buvo analizuojamas
SR daznis, SR variabilumo amplitudés charakteristikos: SR
dispersija (cRR), atspindinti bendra SR variabiluma; kve-
puojamoji aritmija (KA), atspindinti parasimpating jtaka. SR
spektras buvo suskirstytas { 3 dazniy juostas: labai léty daz-
niy komponente (LLDK) (nuo 0,003 iki 0,04 Hz), léty daz-
niy komponente (LDK) (nuo 0,04 iki 0,15 Hz), aukstu dazniy
komponente (ADK) (nuo 0,15 iki 0,4 Hz), buvo jvertintas iy
komponenéiy indélis | bendra SR variabiluma procentiné-
mis (LLDK proc., LDK proc., ADK proc.) ir absoliu¢iomis
(cLLDK, oLDK, cADK) reikSmémis.
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Vaiduté GELZINIENE, Inga DUONELIENE, Audrius ALONDERIS
Depresijos jtaka serganciyjy koronarine Sirdies liga Sirdies ritmo variabilumui

2 lentelé. Baroreflekso jautrumas, SR variabilumas,
arterinis kraujo spaudimas tiriamyjy grupése,
atsiZvelgiant j depresijos stiprumag pagal HAD

Rodmenys Depresija <8 Depresija >8
BRJ* biidravimas, mmHg/s 9,3+4,6 9,1+3,4
BRJ I miego stadija, mmHg/s 8,8+3,8 8,9+3,3
BRJ_II miego stadija, mmHg/s 8,9+3,9 8,5+3,1
BRJ gilusis létasis miegas, 7,5+2.7 7,8+3,6
mmHg/s

BRJ_REM miegas, mmHg/s 7,9+3,6 8,3+£2,9
RR, ms 946+141 898+169
oRR, ms 30,7+11,8 30,2+12,3
KA, ms 27,04£9,5 24,5+12,7
Sistolinis AKS, mmHg 130,2+£17,6  126,4+14,1
Diastolinis AKS, mmHg 83,7+6,1 82,1£8,01
oLLDK, ms 24,7+10,8 25,9+10,7
oLDK, ms 11,8+7,1 10,94+6,2
oADK, ms 11,3+£3,9 9,7+4,6
LLDK, proc. 67,2+16,7 74,6+11,9
LDK, proc. 16,9+13,6 13,5+7,5
ADK, proc. 15,949,3 11,9+7,1
RR,, ms 729,9+120,3 726,1+146,9
ARR, ms 216,4+69,7*%  172,4+46,8"
ARR, proc. 22.845,5% 19,1+4,7°
RR, ms 842,5+132,6 801,8+162.4
*p<0,05

3 lentelé. Baroreflekso jautrumas, SR variabilumas,
arterinis kraujo spaudimas tiriamyjy grupése,
atsizvelgiant | nerimo stipruma pagal HAD

Rodmenys Nerimas <§ Nerimas >8
BRJ budravimas, mmHg/s 9,3+4.3 9,1+4,2
BRJ I miego stadija, mmHg/s 8,4+3,6 9,2+3,6
BRJ_II miego stadija, mmHg/s 8,242.5 9,24+4.5
BRJ gilusis létasis miegas, 7,7+£3.2 7,6+2.7
mmHg/s

BRJ_REM miegas, mmHg/s 7,727 8,4+3,8
RR, ms 971+145 888+149
oRR, ms 31,2+11,4 29,9+12,6
KA, ms 26,7+10,5 25,7£11,1
Sistolinis AKS, mmHg 132,5+18,0 125,3+14,0
Diastolinis AKS, mmHg 84,3+6,5 82,0+6,9
oLLDK, ms 25,6+10,7 24,6+10,8
oLDK, ms 11,246,7 11,5+6,9
oADK, ms 11,0+4,1 10,5+4.4
LLDK, proc. 69,7+18,4 69,9+12,1
LDK, proc. 15,9+13,3 15,6+10,4
ADK, proc. 14,4+9,2 14,6+8.4
RR,, proc. 751,3+£129,3  705,9+126,5
ARR_, ms 220,2+70,3  181,8+£55,6
ARR,, proc. 22,84+5.6 20,4+5,1
RR_, proc. 858,2+129,6 798,3+152.,6

Pereinamojo proceso metu i§ gulimos i stovima padéti
buvo analizuoti §ie zymenys: maksimalus SR padaznéjimas
(RR,), minimalus SR daznis stovint (RR.), maksimalus sinu-

sinio SR daznio pokytis (ARR)), jo reikSme procentais (ARR ,
proc.).

STATISTINE DUOMENU ANALIZE

Duomeny analizei buvo naudojama programa ,,Statistika*®.
Buvo skai¢iuojami: parametry aritmetinis vidurkis, paklaida,
vidutinis kvadratinis nukrypimas (angl. standart deviation,
SD). Dviejuy nepriklausomy grupiy parametry vidurkiy skir-
tumy patikimumas buvo vertintas panaudojant Stjudent krite-
rijy.

REZULTATAI IR JU APTARIMAS

SR variabilumo, BRI ir arterinio kraujo spaudimo duome-
nys grupése, suskirstytose pagal depresijos ir nerimo subskaliy
rodmenis, pateikti 2 ir 3 lentelése.

ISanalizavus duomenis nustatyta, kad BRJ tarp grupiy nei
blidravimo, nei miego stadijy metu statistiskai patikimai ne-
siskyré. Nenustatyta patikimy skirtumy grupése lyginant SR
daznio, SR variabilumo, sistolinio ir diastolinio kraujo spaudi-
mo dydzius. Maksimalus SR pokytis atliekant aktyvios ortos-
tazés méginj buvo statistiS8kai patikimai mazesnis ligoniams,
sergantiems depresija, nei ligoniams, kurie depresija nesirgo.

Sio tyrimo rezultatus sudétinga palyginti su jau atliktais
darbais, nes daugumos jy metu buvo naudojamos skirtingos
tyrimo metodikos. Davydov su bendraautoriais [6], Broadly
su bendraautoriais [9] bei Watkins ir Grossman [10] nurodo,
kad ligoniams, sergantiems depresija, nustatytas sumazéjgs
SR variabilumas ir BRJ. Yra keletas tyrimu, kurie nurodo tik
nerimo ry$i su BRJ sumazéjimu ligoniams po iminio miokar-
do infarkto [11] bei ligoniams, sergantiems depresija [12].

Misy tyrimo metu gauti duomenys, kad daugelis autono-
minio SR reguliavimo Zymeny tarp serganéiy ir neserganéiy
depresija ligoniy nesiskiria, priestarauja kai kuriy tyrimy, kuriy
metu analizuoti 24 valandy stebésenos duomenys, iSvadoms
[13, 14] — ju autoriai nurodo, kad depresija yra susijusi su ma-
7esniu SR variabilumu. Tagiau yra tyrimy, kuriy duomenys yra
analogiski muisy gautiesiems — Gehi su bendraautoriais nuro-
do, kad jis nenustaté patikimo SR variabilumo skirtumo tarp
serganciyjy stabilia koronarine Sirdies liga, kuriems pasireiskia
ir kuriems nepasireiskia depresija [15].

Yra zinoma, kad BRJ ir SR variabilumo sumazéjimas padi-
dina kardiovaskuliniy ivykiy ir staigios mirties tikimybe [16].
Serganéiujy KSL ir depresija simpatinis tonusas yra padidéjes,
didesnis SR daznis, maZesnis SR variabilumas, maZesnis BRJ
[2]. Sie veiksniai gali nulemti didesnj mir§tamuma nuo irdies
ir kraujagysliy ligy. Miisy tyrimo metu SR variabilumui anali-
zuoti buvo naudoti trumpy RR seky, o ne 24 val. SR stebése-
nos duomenys, o tai galé¢jo nulemti gauty duomeny skirtumo
tarp grupiy nebuvima.

Autonominiam SR reguliavimui, ypa¢ parasimpatinei jo
grandziai, ivertinti naudojamas AOM dalinai atspindi baro-
reflekso funkcija [5]. Reakcijos | AOM mechanizmas labai
priklauso nuo klajoklio nervo poveikio SR ir barorefleksinés
funkcijos atsistojus [17]. Maksimali SR reakcija { AOM ser-
gantiesiems KSL yra sumazéjusi, ir jos sumazéjimo laipsnis
susijes su Sirdies ir kraujagysliy patologijos sunkumu (Sirdies
nepakankamumo laipsniu, miokardo infarktu) [5]. Sumazéjgs
SR pokytis atsistojant, kaip ir sumazéjes SR variabilumas, ko-
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reliuoja su padidéjusiu mirStamumu [5]. Sumazéjes SR poky-
tis AOM metu, atspindintis sumazéjusi autonomini refleksini
reguliavima, sergantiesiems KSL ir sunkia depresija patvirtina
minéty tyrimy rezultatus.

Analizuoti SR variabilumo, BRJ, AOM Zymenys atspindi
skirtingus autonominio SR reguliavimo aspektus. Sios analizés
rezultatai patvirtino teigini, kad depresija nulemia autonomi-

nio SR reguliavimo sumazéjima ligoniams, sergantiems KSL.

ISVADA

Koronarine Sirdies liga serganciy asmenuy, kurie kartu serga
depresija, autonominis Sirdies ritmo reguliavimas yra suma-
7€jgs, — ju Sirdies ritmo pokytis atliekant aktyvios ortostazés
méginj yra mazesnis.
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Serotonino sindromas, pasireiskes pacientei, kuriai
gydymas didele doze fluoksetino buvo sustiprintas
kartotine transkranialine magnetine stimuliacija (rTMS)

Serotonin syndrome after repetitive transcranial magnetic
stimulation (rTMS) in patient on high dose of fluoxetine
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Robertas BUNEVICIUS?
'Medicinos centras ,,Neuromeda“, Kaunas, Lietuva
Neuromeda medical center, Kaunas, Lithuania
’Kauno medicinos universiteto Psichofiziologijos ir reabilitacijos institutas, Lietuva
Institute of Psychophysiology and Rehabilitation of the Kaunas University of Medicine, Lithuania

SANTRAUKA

Serotonino sindromas (SS) yra nepageidaujamas gydymo poveikis,
sukeliamas 5-HT receptoriy hiperstimuliacijos selektyviaisiais sero-
tonino reabsorbcijos inhibitoriais (SSRI) ar/ir kity serotoninerginiy
veiksniy. Nors SS sukelti sutrikimai gali buti stipriis ir netgi baigtis
mirtimi, dél paprastai lengvy simptomy jis daznai neatpazistamas ir
nediagnozuojamas. Kartotiné transkranialiné magnetiné stimuliacija
(angl. repetitive transcranial magnetic stimulation — rTMS) yra ne-
invazinis eksperimentinis ir santykinai saugus bei retai nepageidau-
jamus poveikius sukeliantis gydymo metodas, daugiausia tirtas ir
galintis buti veiksmingas depresijai gydyti. Nors rTMS antidepresi-

SUMMARY

Serotonin syndrome (SS) is the result of overstimulation of 5-HT
receptors by selective serotonin reuptake inhibitors (SSRI) or other
serotoninergic agents. It is largely unreported as symptoms are usu-
ally mild and difficult to diagnose, although it can be severe, with
fatal outcome. Repetitive transcranial magnetic stimulation (rTMS)
is a non-invasive experimental and relatively safe technique which
has mostly been investigated in the treatment of depression as main
treatment technique or augmentation treatment technique. Although
antidepressive mechanism of action of rTMS remains unknown, stu-
dies with experimental animals have demonstrated, that it can cause
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Serotonino sindromas, pasireiskes pacientei, kuriai gydymas didele doze fluoksetino buvo sustiprintas kartotine...

nio poveikio mechanizmas néra tiksliai Zinomas, tyrimy su gyviinais
metu buvo nustatyta, kad ji gali padidinti serotonino koncentracija
tam tikrose galvos smegeny srityse. Siame straipsnyje mes apraséme
38 m. amziaus moters, sirgusios létine pasikartojanc¢ia gydymui anti-
depresantais rezistentiS$ka depresija ir socialine fobija, klinikinj atveji,
kai, esant nepakankamam atsakui { didelg fluoksetino dozg, gydymui
sustiprinti papildomai paskyrus rTMS, i$sivysté lengvas SS.
RaktaZodziai: serotonino sindromas, transkranialiné magnetiné sti-
muliacija, rTMS, fluoksetinas, depresija.

an increase in serotonin concentrations in some brain regions. Here
we present a case of a 38-years-old woman suffering from refractory
chronic major depression and social phobia and taking high dose of
fluoxetine who developed a SS when rTMS was used as an augmen-
tation intervention.

Key words: serotonin syndrome, transcranial magnetic stimulation,
rTMS, fluoxetine, depression.

IVADAS

Kartotiné transkranialiné magnetiné stimuliacija (angl. repe-
titive transcranial magnetic stimulation — r*TMS) — santykinai
naujas neinvazinis galvos smegeny zieves stimuliacijos meto-
das, daugiausia tirtas tieck kaip monoterapija, tick derinant su
antidepresantais afektiniams sutrikimams gydyti [1]. Daugelio
tyréju jis buvo jvertintas kaip pakankamai saugus bei retai nepa-
geidaujamus poveikius sukeliantis gydymo metodas, nors tiks-
Its jo neurobiologinio poveikio mechanizmai néra zinomi [2].

Serotonino sindromas (SS) yra toksinis hiperserotoniner-
ginis fenomenas, kurj, kaip manoma, sukelia 5-HT, , ir galbit
5-HT, receptoriu hiperstimuliacija selektyviaisiais serotonino
reabsorbcijos inhibitoriais (SSRI), tricikliais antidepresantais,
monoaminooksidazés inhibitoriais ir kitais serotoninerginiais
vaistais, kurie dazniausiai vartojami depresijai gydyti [3, 4, 5,
6]. Sis sindromas yra vertinamas kaip retas, ta¢iau galimas rim-
tas nepageidaujamas poveikis, kuris ypa¢ buidingas, kai pacien-
tas vartoja vieno ar dviejuy serotoninerginiy vaisty vienu metu
[4, 6]. PubMed bazéje mums pavyko rasti tik vieno klinikinio
atvejo aprasyma, kai pacientei, kuriai buvo nustatyta létinés di-
dziosios depresijos diagnozé pagal DSM-1V (angl. Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disorders) kriterijus bei pra-
eityje buvusi priklausomybé nuo opioidy, gydant paroksetinu,
40 mg/p., opipramoliu (triciklis antidepresantas), 150 mg/p.,
amitriptilinu, 50 mg/p., trazodonu, 200 mg/p., prazepamu, 100
mg/p., ir metadonu, 7,5 mg/p., papildomai paskyrus rTMS, pa-
sireiSké buklé, panasi i SS [7]. Todél mes nusprendéme apra-
Syti savo stebéta klinikinj atveji, kurio metu pacientei, gydyma
SSRI grupés antidepresantu sustiprinus rTMS, taip pat i$sivys-
té buklé, panasi | lengva SS.

KLINIKINIS ATVEJIS

38 m. amziaus moteriai, apie 10 m. sirgusiai didziaja depre-
sija ir socialine fobija (pagal DSM-IV kriterijus), kuriai nebu-
vo didesnio pager¢jimo gydant antidepresantais, buvo pasiiily-
ta dalyvauti klinikiniame rTMS tyrime, patvirtintame Kauno
regioninio biomedicininiy tyrimy etikos komiteto. Paaiskinus
galimg tiriamo gydymo metodo nauda bei rizika, pacienté su-
tiko dalyvauti klinikiniame tyrime ir pasiras¢ informuoto suti-
kimo forma.

Tiriamoji pastaruoju metu dél pasikartojancio depresijos
epizodo ir socialinés fobijos, nepastebint akivaizdaus klini-
kinio pageréjimo ir nepageidaujamy poveikiy, apie vienerius
metus buvo gydoma fluoksetinu (80 mg/p.). Praeityje ji taip pat
buvo vartojusi amitriptilino bei klomipramino, po 150 mg/p.,
ryskiy nepageidaujamy poveikiy nepasireiske, taciau ir nebu-
vo akivaizdaus klinikinio pageré¢jimo. Pacienté taip pat buvo
gydyta reboksetinu (8 mg/p.), bupropionu (150 mg/p.) bei mir-

tazapinu (30 mg/p.), taCiau dél nepageidaujamy poveikiy Siy
medikamenty netoleravo.

Tiriamosios Hamiltono depresijos vertinimo skalés (angl.
Hamilton Depression Rating Scale, HAM-D-17) [8] rodmuo
tyrimo pradzioje buvo 13 baly, Hamiltono nerimo skalés (angl.
Hamilton Anxiety Scale, HAM-A) [9] rodmuo — 16 baly. Pa-
skyrus rTMS, buvo tikimasi sustiprinti depresijos gydyma
fluoksetinu ir pasiekti depresijos remisija. Tyrimo metu buvo
naudojamas transkranialinés magnetinés stimuliacijos jrengi-
nys Magstim Super Rapid (Jungtiné Karalyste, 2001 m.). Paci-
entei buvo atlikta galvos smegeny zievés kairés prefrontalinés
zonos r'TMS stimuliacija: 10 Hz, 20 seriju, po 5 sekundes, seri-
jos metu po 50 impulsy. Stimuliacijos stiprumas buvo 65 proc.
(110 proc. motorinio slenks¢io). Po antros rTMS stimuliacijos
procediiros tiriamajai pasireiské papildomy simptomy: sujau-
dinimas, padidéjes aktyvumas bei nervingumas, sutrikgs mie-
gas, karS¢iavimas, padidéjes prakaitavimas, padaznéje Sirdies
ritmas ir kvépavimas, oro triikumas, padidéjes kraujo spaudi-
mas, mioklonusas, kiino drebulys, dilg€iojimai kiine ir mi-
driazé. I$sivysCius Siems simptomams, gydymas rTMS buvo
tgsiamas (i$ viso iki 18 procediiry), taciau fluoksetino dozé
buvo sumazinta iki 40 mg/p. Papildomai buvo paskirta 2 mg/p.
lorazepamo. Per 2 dienas naujai atsirad¢ simptomai iSnyko.
Misy aprasyto klinikinio atvejo metu gydymo augmentacija
rTMS netur¢jo teigiamo poveikio depresijos ar nerimo simp-
tomy remisijai. Po 18 rTMS procediiry pacientés HAM-D-17
rodmuo buvo 14, o HAM-A — 17 baly. Retrospektyviai minéti
simptomai buvo jvertinti kaip lengvas SS, pasireiskes depresi-
jos gydyma didele doze fluoksetino sustiprinus rTMS.

DISKUSIJA

Miisy aprasyto klinikinio atvejo metu rTMS buvo naudoja-
ma dvigubai aklo atsitiktine atranka paremto placebu kontro-
livoto klinikinio tyrimo metu. Buvo tirtas rTMS veiksmingu-
mas ir saugumas depresijai gydyti tiek kaip monoterapija, tick
gydymui antidepresantais sustiprinti. Pacientei, be pakankamo
atsako vartojusiai didelg fluoksetino dozg, gydymui sustiprin-
ti papildomai paskyrus rTMS, iSsivysté bukle, panasi | lengva
SS. Nors SS sukelti sutrikimai taip pat gali buti stiprQs ir net-
gi baigtis mirtimi, dél paprastai lengvy simptomy SS daznai
neatpaZistamas ir nediagnozuojamas [10]. Sis sindromas pa-
prastai pasireiskia po to, kai pridedamas papildomas serotoni-
no kieki didinantis vaistas ar padidinama jau vartojamo dozé,
pvz., SSRI [4, 6]. Norint nustatyti SS diagnozg, ligos istorijoje
privalo buti dokumentuotas serotoninerginio veiksnio vartoji-
mo faktas ir atitinkami simptomai, be to, blitina atmesti kitas
biikles, pasizymincCias pana$iais simptomais [4, 11, 12]. SS
diagnozei pagristi naudojami Sternbach kriterijai (1991). Pagal
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Mokslo darbai

Lentelé. Diagnostiniai SS Kkriterijai ir simptomai, pasireiske klinikinio atvejo metu

.

Patikslinti SS diagnostikos kriterijai
pritaikyti Radomski ir kt., 2000 [6]

Simptomai, kurie buvo pastebéti miisy
pacientei (Sio klinikinio atvejo metu)

Papildomo serotoninerginio vaisto skyrimas greta jau vartojamo
gydymo, veikiancio serotonino apykaita, susijes su maziausiai 4 didziyju
arba 3 didziyjy ir 2 mazyjy SS simptomy pasireiskimu vienu metu.

Pacienté apie 2 mén. vartojo 80 mg/p. fluoksetino
(nors depresijos simptomai buvo ryskis, taciau
nebuvo nepageidaujamy poveikiy). Papildomai
paskyrus rTMS, pasireiské 4 didieji ir 8 mazieji SS
biidingi simptomai

Psichiatriniai (kognityviniai ir elgesio) simptomai
Didieji simptomai: sumiSimas, nuotaikos pakilimas, koma ar pusiau koma
Mazieji simptomai: sujaudinimas ir nervingumas, nemiga

Nepasireiske
Sujaudinimas, nervingumas, nemiga

Autonominés nervy sistemos simptomai

Didieji simptomai: karS¢iavimas, padidéjgs prakaitavimas

Mazieji simptomai: tachikardija, padaznéjes kvépavimas ar dispnéja,
viduriavimas, sumazejes ar padidéjes arterinis kraujo spaudimas

Karsciavimas ir padidéjes prakaitavimas
Tachikardija, padaznéj¢s kvépavimas, dispnéja,
padidéjes arterinis kraujo spaudimas

Neurologiniai simptomai

Didieji simptomai: mioklonusas, drebulys, pasiurpusi oda, rigidiSkumas,
hiperrefleksija

Mazieji simptomai: susilpnéjusi koordinacija, midriaze, akatizija

Sie simptomai neturi bati susij¢ su psichikos sutrikimu ar jo paiméjimu
pries tai, kai pacientui buvo skirtas papildomas serotoninerginis vaistas
Turi bati atmesti infekciné liga, apsinuodijimas, metabolinis sutrikimas
ar endokrininiai sutrikimai

Iki simptomu pasireiSkimo neturéjo biiti vartota antipsichotiky

Mioklonusas ir kiino drebulys

Midriaze, dilg¢iojimas kiine
Anksciau $iy simptomy nebuvo

Siy sutrikimy nebuvo

Antipsichotiky vartota nebuvo

juos SS pasireiskia neuropsichiatriniais (disforija, hipomanija,

Nauji smegeny vizualizacijos tyrimai parodé, kad rTMS gali

minciy pagreitéjimas, nerimas ir kt.) bei fiziniais (palpitacija,
diaforezé, galvos skausmas, mioklonusas ir drebulys) simpto-
mais [13]. Taciau, kai simptomai yra nedidelio intensyvumo ar
néra neurologiniy pakitimy, naudoti Sternbach kriterijus SS di-
agnostikai sudétinga. Tada tyréjai sitilo remtis SS diagnostikos
kriterijais, pasiiilytais Radomski ir kt. (lentel¢) [6].

Yra zinoma, kad didelé dozé fluoksetino padidina SS issi-
vystymo rizika [6, 12, 14]. Taip pat yra apraSyti atvejai, kai Sis
sindromas i$sivysté vartojant fluoksetino kartu su buspironu,
karbamazepinu, li¢iu, mirtazapinu, moklobemidu, nefazodonu,
paroksetinu, sertralinu, tramadoliu, trazodonu, venlafaksinu ir
klomipraminu [15].

Dalis tyréju rTMS vertina kaip saugy ir veiksminga buda
depresijai gydyti tiek kaip monoterapija, tiek gydymui antidep-
resantais sustiprinti [16, 17]. Taciau Sio metodo antidepresi-
nio poveikio mechanizmas kol kas nepakankamai aiskus [16].

keisti giliyjuy galvos smegeny sri¢iy aktyvuma, jskaitant pama-
tinius mazgus ir gumbura (thalamus) [18], nors neurobiologi-
nis rTMS galimai sukeliamos serotoninerginés stimuliacijos
pagrindas didzia dalimi iSlieka nezinomas [7]. Tyrimy su gy-
viinais metu buvo nustatyta, kad rTMS gali padidinti serotoni-
no koncentracijg tam tikrose galvos smegeny srityse (limbinéje
sistemoje ir Amono rage (hippocampus)) [16, 19]. Remiantis
Siais duomenimis, galima daryti prielaida, kad rTMS gali prisi-
deti prie SS vystymosi, ypac tada, kai skiriama drauge su dide-
lémis dozémis kity vaisty, didinanciy serotonino kiekj. Todél
skiriant rTMS gydymui antidepresantais augmentuoti, biitina
ivertinti galima SS vystymosi rizika. Reikia papildomy tyrimuy,
kad bty ivertinta rTMS itaka SS i$sivystymui.

ISVADA
rTMS derinys su didele fluoksetino doze gali sukelti SS.
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Gydymo rekomendacijos

SANTRAUKA

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

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

ABSTRACT

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

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

Bendrosios rekomendacijos

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

Biologinio gydymo rekomendacijos

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

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

mingés, paciento pasirinkima, konkreé¢iy antidepresanty kaing ir
prieinamuma.

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

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

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

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

1. UNIPOLINIAI DEPRESINIAI
SUTRIKIMAI

1.1. Ivadas

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

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

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

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

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

1.2. WFSBP rekomendacijy tikslai ir tiksliné auditorija

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

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

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

1.3. Literatiiros tyrimo metodai ir duomeny gavimas

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

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

1.4. Irodymais pagristy rekomendacijy klasifikacija

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

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

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

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

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

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

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

sijos epizodo (TLK-10) klasifikacija ir Kriterijai

TLK-10* (kodas)

DSM-IV® (kodas)

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

B. Pasikartojantis depresinis sutrikimas (F33):

pasikartojantys depresijos epizodai

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

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

1. Pablogéjusi nuotaika

2. Sumazéjg interesai ir pasitenkinimas

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

1. Pablogéjusi koncentracija ir démesys

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

4. AZitacija ar sulétéjimas

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

7. Pablogéjes apetitas

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

2 Amerikos psichiatry asociacijos Diagnostinio ir statistinio vadovo 4-

as pataisymas (Amerikos psichiatry asociacija, 1994)

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

1.5. DidZiojo depresinio sutrikimo epidemiologija

ir eiga

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

1.6. DidZiojo depresinio sutrikimo gydymo

indikacijos ir tikslai

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

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

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

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

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

Sunki disfunkcija,
pavojus gyvybei

Vaistai, gydymo biidy
derinys, EKT

Psichikos sveikatos
specialistas, iskaitant kriziy
komanda

Gydymui atspari, pasikarto-

janti, atipiné ir depresija su

psichoze, pacientai, kuriems
yra ypatinga rizika

Vaistai, kompleksinis
psichoterapinis gydymas,
gydymo budy derinys

Sunkumas

Psichikos sveikatos specialistas

Vidutinio sunkumo —
vidutini8kai sunki depresija

Vaistai ir/ar psichoterapinis
gydymas, psichosocialinés
intervencijos

Bendrosios praktikos gydytojas/Pir-
mings sveikatos priezitiros grandies
komanda

Lengva depresija

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

Bendrosios praktikos gydytojas,
bendrosios praktikos slaugytoja

Atpazinimas

Ivertinimas

Atsakomybé

Démesio centre

Intervencijos

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

1 pav. Pakopinis sveikatos prieZiiiros modelis

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

2. UMINES FAZES GYDYMAS ESANT
DIDZIAJAM DEPRESINIAM SUTRIKIMUI

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

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

Visiska remisija

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

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

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

2.1. Antidepresantai

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

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

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

Amineptine 100 200-300

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

Bupropion¢ NDRI 150 150-450

Citalopram' SSRI 20 20-40 (60)

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

Doslepine TCA 75 75-150

Dothiepin TCA 25-50 100-300

Doxepine’ TCA 25-50 100-300

Duloxetine* SNRI 30-60 60-120

Escitalopram'’ SSRI 10 1020

Fluoxetine”" SSRI 20 20-60

Fluvoxamine” SSRI 50 100-200

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

Lofepramine TCA 70 140-210

Maprotiline TetraCA 25-50 150-225

Mianserin TetraCA § 30 60-120

Milnacipran SNRI 50-100 100-200

Mirtazapine Kitas § 15 15-45

Moclobemide RIMA 150 300-600

Nefazodone 100 300-600

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

Phenelzine’ MAOI 15 30-90

Protriptyline TCA 10 20-60

Reboxetine NARI 4-8 812

Sertraline™ SSRI 50 50-150

Setiptiline TetraCA 3 3-6

Tianeptine Kitas # 37,5 37,5

Tranylcypromine’ MAOI 10 20-60

Trazodone 50-100 200-600

Trimipramine” TCA 25-50 100-300

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

Paaiskinimai:

vaisty prieinamumas rinkoje ivairiose Salyse gali biiti labai skirtingas;

®santrumpy reik§meés nurodytos Zemiau;

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

d4Japonijoje iprastinés dozés visumoje mazesnés;

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

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

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

Santrumpos:

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

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

2.1.1. Klasifikacija ir efektyvumas

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

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

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

2.1.2. Palyginamasis efektyvumas ir toleravimas

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

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

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

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

2.1.3. Polinkis i savizudybe

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

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

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

Epidemiologiniai tyrimai parodé, kad pastaryjy dekady lai-

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

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

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

gali mazinti

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

krizé®; serotonino

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

gali mazinti

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

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

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

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

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

"kombinacijoje su serotoninerginiais vaistais.

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

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

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

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

2.1.4. Pradinio gydymo efektyvumo jvertinimas

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

Atsakui 1 gydyma ivertinti rekomenduojami tokie kriterijai:

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

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

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

o Atsakas su lickamaisiais simptomais: atsakas su daline
remisija.

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

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

2.1.5. Kaip nustatoma, kad pradétas gydymas buvo

nesékmingas

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

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

2.1.6. Diagnozés perziiréjimas ir gydymo

antidepresantais optimizavimas

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

2.1.7. Terapinis vaisty koncentracijos stebéjimas

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

2.1.8. Gydymo parinkimas, kai pacienty atsakas i ji

dalinis ar jo néra

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

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

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

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

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

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

\ 4

Apsvarstoma gydymo optimizacija
(dozés didinimas)

A4 4

4

Dviejy skirtingy klasiy
antidepresanty derinimas®3

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

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

Apsvarstomas gydymo papildymas PR

A

Apsvarstomas EKT panaudojimas bet kuriuo

psichoterapija bet kuriuo gydymo momentu

gydymo momentu*

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

gydymo pradzios

27r. 2 lentele

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

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

dalinis atsakas j gydyma arba Kkai jo néra'

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

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

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

2.1.8.3. 3 strategija: dviejy skirtingy klasiy antidepresanty
derinimas

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

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

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

2.1.8.4. 4 strategija: gydymo antidepresantu papildymas

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

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

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

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

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

2.2. Gydymas vaistaZolémis

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

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

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

2.3. Elektrokonvulsiné terapija

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

2.4. Psichoterapija

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

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

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

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

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

2.5. Sviesos terapija

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

Pirmiausia pasirenkamas SAS gydymo biidas yra §viesos
terapija, jei yra galimybiy ja skirti ir jei pacientas sutinka (A
lygis). SSRI, atrodo, yra nemaziau veiksmingi, taiau simpto-
my pageré¢jimo tenka laukti ilgiau bei kyla daugiau Salutiniy
poveikiy (Lam ir kt., 1995; Ruhrmann ir kt., 1998; Lee ir Chan,
1999; Thompson, 2002). I8§samesniy apzvalgu ieSkoti Golden
ir kt., 2005* ir Pjerk ir kt., 2005%*.

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

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

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

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

2.6. Papildomoji terapija

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

2.6.1. Antipsichotikai

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

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

2.6.2. Trankviliantai/anksiolitikai

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

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

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

2.6.3. Miego deprivacija

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

2.6.4. Fiziniai pratimai

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

2.7. Kitos gydymo galimybés

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

N.vagus stimuliacija (NVS) stimuliuoja smegenis netie-

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

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

3. TESTINE DIDZIOJO DEPRESINIO

SUTRIKIMO GYDYMO FAZE

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

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

4. DIDZIOJO DEPRESINIO SUTRIKIMO
PALAIKOMOJO GYDYMO FAZE

4.1. Pagrindiniai palaikomojo gydymo principai

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

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

4.1.2. Gydymas

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

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

4.2. Palaikomojo gydymo fazés farmakoterapija

4.2.1. Veiksmingumo jrodymai

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

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

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

o trys ar daugiau didziosios depresijos epizodu

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

o lickamieji simptomai tgstinés gydymo fazés metu

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

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

e ankstesnysis epizodas ilgesnis

o atkrytis po vaisty vartojimo nutraukimo

e kartu pasireiskianti priklausomybe

kartu pasireiskiantis nerimo sutrikimas

e Seimyninéje anamnezeje — sunki depresija pirmos eilés
giminaic¢iams

e ligos pradzia iki 30 mety amziaus

e amzius — 60—65 metai ir daugiau

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

4.2.1.1. Antidepresantai

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

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

4.2.1.2. Litis

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

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

5 lentelé. Saveika su kartu vartojamais vaistais

Vaistai Saveika

TCA

o, adrenoreceptoriy antagonistai Padidéjusi AKS sumazéjimo rizika
(prazosine)

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

disopyramide, procainamide, propafenone)

Antikoaguliantai (warfarin, galbit
phenprocoumon)
Kontraceptikai

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

[ blokatoriai

Kalcio antagonistai (diltiazem,
verapamil)

Padidéjusi aritmijy rizika

Galbiit mazina antidepresanty kieki kraujyje

Pailgéja intrakardialinio laidumo laikas, sumazéja miokardo kontrakcija iki
nepakankamumo

Padidéjgs antikoaguliacinis poveikis su ilgesniu kraujavimo laiku

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

Padidéjgs vaisty kiekis kraujo plazmoje ir dél to rySkesnis cukraus kieki mazinantis
poveikis

Didéja TCA kiekis kraujo plazmoje ir dél to daugiau Salutiniy poveikiy

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

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

Insulinas Galbiit padidéja insulino poveikis

Nikotinas, rikymas Galimas TCA kiekio sumaz¢jimas plazmoje

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

SSRI

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

Geriamieji vaistai nuo diabeto
Antihistaminikai (ferfenadine,
astemizole)

[ blokatoriai

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

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

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

Carbamazepine Carbamazepine kiekio padidéjimo kraujo plazmoje rizika

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

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

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

Imunosupresantai Fluvoxamine ir fluoxetine didina imunosupresanty kieki kraujo plazmoje

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

Tramadole Centrinio serotonino sindromo rizika

Venlafaxine

[ blokatoriai

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

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

MAUQ inhibitoriai

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

Poveikiy potenciacija ir centrinio serotonino sindromo rizika
Hipertenzinés krizeés rizika
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.....

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

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

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

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

4.2.2. Simptominio pablogéjimo ir pasikartojimo gydymas

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

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

A4

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

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

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

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

Li+ CBZ ar CBZ

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

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

** Galima apsvarstyti papildomo psichoterapijos kurso paskyrima

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

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

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

profilaktikai atspariq depresijq

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

4.3. Palaikomojo gydymo trukmé ir nutraukimas

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

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

4.4. Unipolinés depresijos pasikeitimas bipoliniu

sutrikimu

Diagnozés pakeitimas bégant laikui i§ unipolinés depresijos

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

4.5. Psichoterapija

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

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

5. LETINIU DEPRESINIU SUTRIKIMU
GYDYMAS

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

5.1. Distimija

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

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

5.2. Distimijos gydymas

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

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

6. DEPRESIJOS GYDYMAS YPATINGAIS
ATVEJAIS

Butina atkreipti démesi { ypatingus atvejus. Tai:

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

e vaiky ir paaugliy depresija;

e depresija, pasireiskianti vyresnio amziaus zmonéms;

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

e depresija, pasireisSkianti néStumo ir maitinimo kriitimi
laikotarpiais.

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

6.1. Depresija, pasireiSkianti kartu su Kkitais
psichikos sutrikimais

6.1.1. Depresija, pasireiskianti kartu su nerimo sutrikimais

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

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

6.1.2. Depresija, pasireiskianti kartu su piktnaudziavimu

ar priklausomybe nuo jvairiy medziagy

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

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

6.2. Depresijos, pasireiSkiancios vyresnio amziaus

Zmonéms, gydymas

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

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

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

Stokojama duomeny apie vyresniy pacienty gydyma anti-
depresantais, ypac labai seny (>75 m. amziaus) ir ty, kuriems
kartu pasireiskia reikSmingi somatiniai ir/ar neurologiniai su-
trikimai ir/ar demencija (Flint, 1998; Roose ir Suthers, 1998;
Roose ir kt., 2004). Sisteminés apzvalgos duomenimis, TCA,
SSRI ir mirtazapinas yra veiksmingesni, palyginti su place-
bu, gydant vyresnius nei 55 m. amziaus pacientus (Taylor ir
Doraiswamy, 2004). Triju metaanaliziy duomenimis, skirtin-
gu antidepresanty grupiy veiksmingumas ir toleravimas, gy-
dant vyresnius (pacienty amzius >55 m. ar >60 m.) depresis-
kus pacientus, reik§mingai nesiskiria (Mittmann ir kt., 1997;
McCusker ir kt., 1998; Gerson ir kt., 1999). Sistemingiausiai
iStirtas antidepresantas, gydant pagyvenusius pacientus, yra
nortriptilinas (TCA) (A lygis) (Flint, 1998; Roose ir Suthers,
1998; Reynolds ir kt., 2001).
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Klinikiniy tyrimy metu ivertintas SSRI, pvz., sertralino,
paroksetino ir fluoksetino, veiksmingumas ir saugumas gydant
vyresnius depresiskus pacientus (A lygis) (Dunner ir kt., 1992;
Tollefson ir kt., 1995; Roose ir Suthers, 1998; Mulsant ir kt.,
1998; Bondareff ir kt., 2000; Muijsers ir kt., 2002). Lygina-
muyjy dvigubai akly klinikiniy tyrimy duomenimis, veiksmingi
yra venlafaksinas ir reboksetinas (Katona ir kt., 1999; Staab
ir Evans, 2000) (B lygis). Metaanalizés duomenimis, gydant
geriatrinius pacientus veiksmingas moklobemidas (A lygis)
(Angst ir Stabl, 1992).

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

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

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

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

Vyresnio amziaus distimija serganciy pacienty gydymas
aprasSytas 5.2.

6.3. Rezistentiska gydymui depresija

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

konvulsiné terapija, EKT).

6.3.1. Rezistentiska gydymui depresija, pasireiskianti

vyresnio amziaus pacientams

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

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

6.4. Depresijos, pasireiSkiancios vaikams ir

paaugliams, gydymas

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

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

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

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

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

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

7. REKOMENDACIJU ATNAUJINIMAS

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

PADEKA

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

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

gyd. Algirdas Pilkauskas
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Bupropionas — svarbus zingsnis visiSkos depresijos
remisijos link

Pagrindinis depresijos epizodo gydymo tikslas — visiSka
depresijos remisija. Taiau, net ir esant pla¢éiam moderniy
antidepresanty pasirinkimui, visi§kai depresijos simptomy
nelieka tik vienam trecdaliui pacienty. Neretai, pageréjus
nuotaikai, nustatomi liekamieji simptomai: sumazéje in-
teresai, motyvacija, nuovargis, energijos stoka. Manoma,
kad Sie liekamieji simptomai susije su neuromediatoriy do-
pamino ir noradrenalino apykaitos sutrikimais. Bupropio-
nas yra vienintelis kombinuotas antidepresantas, veikiantis
dopamino ir noradrenalino apykaita. Sio vaisto gali biti
sékmingai skiriama gydant pacientus, kuriems pasiekta
daliné depresijos remisija ir sumazéje interesai, susilpnéju-
si motyvacija ir pasireiskia energijos stoka.

DALINES DEPRESIJOS REMISIJOS

PROBLEMA

Daugelio depresija serganciy pacienty bikle po gydymo
antidepresantais pageréja, taciau ilgalaikio depresijos gydymo
rezultatai lieka prasti. Nors pagrindinis gydymo antidepre-
santais tikslas yra visiSka depresijos remisija, daugelio ligo-
niy nepavyksta visiskai iSgydyti, jiems nustatomi liekamieji
depresijos simptomai, neleidziantys visavertiSkai gyventi, ir
didinantys depresijos atkrycio rizika [1, 2]. Daliné depresijos
remisija — kai ligonio buklé nebeatitinka didziosios depresijos
epizodo kriterijy, taciau ir toliau pasireiskia sunkesni negu mi-
nimalis ligos simptomai [3].

Dazniausiai diagnozuojami liekamieji simptomai yra mie-
go sutrikimai, nuovargis, sumaz¢j¢ interesai ir pasitenkinimas
[4.] Geresnis liekamyju simptomy priezas¢iy suvokimas gali
padéti tiksliau parinkti gydyma ir pagerinti gydymo rezultatus
bei ligonio sveikatos biiklés prognozg.

DOPAMINO IR NORADRENALINO
VAIDMUO DEPRESIJOS PATOGENEZEJE

Ilga laika vienu svarbiausiy nuotaikos neuromediatoriy
buvo laikomas serotoninas. TaCiau jau SeStajame praéjusio
amziaus deSimtmetyje buvo jrodytas dopamino ir noradrena-
lino vaidmuo depresijos patogenezéje [5]. YpaC svarbils Sie
neuromediatoriai kalbant apie pozityvias nuotaikos bitkles:
laimés jausma, interesus, energija, motyvacija, pasitenkinima
[6]. Neuromediatorius serotoninas labiau susij¢s su negatyvio-
siomis nuotaikos buklémis: baime, nerimu, dirglumu, kaltés
jausmu, priesiSkumu [7]. Pradédami depresijos epizodo gy-
dyma specialistai dazniausiai stengiasi koreguoti atsiradusius
negatyvius simptomus ir skiria antidepresanty, koreguojanciy
serotonino apykaita. Taciau labai didelei daliai ligoniu (28-55
proc.), gydomy serotoninerginiais antidepresantais, pasiekia-
ma tik daliné depresijos remisija. Jiems dazniausiai nustatomi
lieckamieji simptomai, susijg su kitais nuotaika reguliuojanciais
neuromediatoriais, kuriy neveikia pirminiam gydymui skirti
vaistai [4, 8]. Nuovargis, energijos stoka, sumazéj¢ interesai
yra sunkiausiai iprastiniam gydymui pasiduodantys simpto-
mai [9]. Manoma, kad susilpnéjusius pozityviuosius nuotaikos

simptomus sergant depresija labiausiai reguliuoja biitent do-
paminas ir noradrenalinas [10]. Taigi vaistai nuo depresijos,
pasizymintys poveikiu minétiems neuromediatoriams, gali
veiksmingai pagerinti susilpnéjusius pozityviuosius nuotaikos
aspektus [11].

MODIFIKUOTO POVEIKIO TABLETES —
GERIAUSIA BUPROPIONO FORMA

Vienintelis antidepresantas, veikiantis dopamino ir norad-
renalino apykaita, yra bupropionas. Pirmosios paprastos bu-
propiono tabletés (Bupropion IR, angl. immediate release)
buvo uzregistruotos JAV 1989 metais. Jos buvo vartojamos
3 kartus per para. 1996 m. JAV buvo uzregistruotos kontro-
liuojamo atsipalaidavimo tabletés (Bupropion SR, angl. sustai-
ned release), vartojamos 2 kartus per para. Tokios tabletés iki
Siol buvo tiekiamos ir | Lietuva. Tac¢iau dozavimas 2 kartus
per para turi traikumu. Bupropionas, veikdamas dopamino ir
noradrenalino apykaita, pasizymi aktyvinanc¢iu poveikiu ir kai
kuriems pacientams gali sukelti Salutiniy poveikiuy, susijusiu su
miego sutrikimais. ISgérus tabletg antroje dienos puséje, vaisto
koncentracija vakarinémis valandomis susidaro pakankamai
didelé, ir miego sutrikimy pasitaiko dazniau. Be to, vaista var-
toti 2 kartus per para néra patogu ir ligoniui.

2003 metais JAV ir §iais metais Europoje buvo uzregis-
truotos modifikuoto poveikio bupropiono tabletés (Bupropion
XR, angl. extended release), vartojamos karta per para. Modi-
fikuoto poveikio tabletés yra bioekvivalentiSskos kontroliuoja-
mo atsipalaidavimo tabletéms, taCiau ju poveikis yra kur kas
tolygesnis paros laikotarpiu. Be to, tablet¢ geriant tik karta
per para, nelicka vakarinio vaisto koncentracijos piko, todél
vakare miego valandomis (apie 22 val.) vaisto koncentracija
kraujyje blina bent tre¢daliu mazesné negu vartojant 2 kartus
per para [12]. Taip sumazinama vaisto sukeliamuy miego sutri-
kimy rizika.

Atlikti klinikiniai tyrimai patvirtino bupropiono veiks-
minguma gydant didZiosios depresijos epizoda. Sio vaisto po-
veikis panaSus { SSRI (selektyviyju serotonino reabsorbcijos
inhibitoriy) [12, 15] ir SNRI (serotonino ir noradrenalino re-
absorbcijos inhibitoriy) [16, 17] klasiy antidepresanty poveiki,
o dar geresni gydymo rezultatai gauti vertinant Motyvacijos ir
energijos skale [16] (angl. Motivation and energy inventory).

BUPROPIONO PACIENTO PORTRETAS

Kaip galima apibtidinti pacienta, kuri buty tikslinga gydyti
bupropionu? Ne visiems depresija sergantiems pacientams li-
gos simptomai visiskai praeina nuo dazniausiai $iuo metu var-
tojamy antidepresanty [ 1-4]. Bent tre¢daliui pacienty pasiekia-
ma tik daliné depresijos remisija su lickamaisiais simptomais.
Dél energijos stokos, sumazéjusios motyvacijos ir interesy
tokie pacientai jauciasi iSstumti i§ gyvenimo (angl. withdrawn
patients).

,»Mano kiinas, smegenys, kiekviena skaidula ir visas su-
pantis pasaulis panaSus { kazkokia drumzling masg. AS tiesiog

80 BIOLOGINE PSICHIATRIJA IR PSICHOFARMAKOLOGIJA

T. 9, Nr. 2, 2007 m. spalis



tyliai iSslinkau i§ Sio gyvenimo ir sudribau kampe toliau nuo
viso Sito. Esu toli nuo savo draugy, nes neturiu apie ka su jais
kalbéti ir man apskritai tai tapo nebeidomu. Zinau, kad gyveni-
mas aplink yra pilnas spalvy ir Zavesio, ta¢iau man visa tai tik
sunkus darbas. Nekenciu keltis, nes tai bus tik dar viena sunki
diena. Noriu tiesiog miegoti, kad visa tai praeity.”

,»Viska darau formaliai, bet i§ tikryjy tiesiog egzistuoju.
Per daug valgau, per daug miegu. Seksas? Neturiu jokio noro.

Psichofarmakologijos aktualijos

Tiesiog palikite mane ¢ia, kur a$ esu — vienas, atskirai nuo
visy.

Tai keletas minciy i§ apklausos ligoniy, kuriy sumazgje in-
teresai, susilpnéjusi motyvacija, kamuoja energijos stoka, t.y.
ty, kuriuos ir bty tikslinga gydyti bupropionu.

Parengé gyd. Zita Alseikiené
Medicinos centras ,,Neuromeda“
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Naujos modifikuoto poveikio bupropiono tabletés
jau Lietuvoje

UAB ,,GlaxoSmithKline Lietuva“ informuoja, kad nauja
bupropiono forma — modifikuoto veikimo tabletés, prekiniu
pavadinimu Elontril, jau prieinamos ir Lietuvos pacientams,
sergantiems depresija. Elontril yra vienintelis dvejopo povei-
kio antidepresantas, dopamino ir noradrenalino reabsorbci-
jos inhibitorius, reguliuojantis neuromediatoriy, kurie, kaip
manoma, lemia zmogaus nuotaika bei interesus, motyvacija,
pasitenkinima ir energija, apykaita [1-4].

Nors depresijai gydyti yra platus antidepresanty pasirinki-
mas, bent tre¢daliui pacienty nepavyksta visisSkai numalSinti
tokiy depresijos simptomy, kaip sumazgéje interesai, susilpné-
jusi motyvacija, pasitenkinimas ar energijos stoka. Dél i§var-
dyty liekamyjy simptomy pacientai jauciasi tarsi iSstumti i§
gyvenimo, daug blogesni ju ilgalaikio gydymo rezultatai [1,
5-8]. Be to, kai kurie sergantieji depresija, gydomi seroto-
nino apykaita veikianciais antidepresantais: selektyviaisiais
serotonino reabsorbcijos inhibitoriais (SSRI) ar serotonino ir
noradrenalino reabsorbcijos inhibitoriais (SNRI), gali patirti
serotonininiy Salutiniy vaisty poveikiy, pvz., lytinés funkci-
jos sutrikimy, svorio priaugima [9—14].

Elontril yra puikus medikamentinio depresijos gydymo
arsenalo papildymas, ypac kai nepavyksta pasiekti visiskos

jei gaunamas nepakankamas poveikis po 4 savaiciy gydymo

depresijos remisijos ir pacientas ,,iSstumiamas‘ i§ normalaus
gyvenimo dél sumazéjusiy interesy, susilpnéjusios motyva-
cijos ir energijos stokos. JAV $iuo vaistu jau yra gydyta dau-
giau kaip 15 milijony serganciyjy depresija [15].

Elontril modifikuoto poveikio tabletés i Lietuva tiekiamos
dviejy stiprumy: 150 mg ir 300 mg. Gydomaja vaisto doze
rekomenduojama padidinti iki 300 mg viena karta per para,

pradine 150 mg paros doze.

Dazniausi Elontril Salutiniai poveikiai, nustatyti kliniki-
niy tyrimy metu, buvo galvos skausmas, burnos sausumas,
skrandzio veiklos sutrikimai (pykinimas, vémimas), nemiga.
Egzistuoja nedidel¢ (0,1 proc.) traukuliy rizika pacientams,
gydomiems bupropionu, todé¢l Sio vaisto nereikéty skirti
anksciau patyrusiems traukulius ar valgymo sutrikimy, taip
pat staiga nutraukus vartoti alkoholj ar raminamuosius. Elon-
tril nerekomenduojama vartoti kartu su monoaminoksidazés
inhibitoriais (MAOI) arba kitais preparatais, turinciais bupro-
piono.

Elontril yra registruotas prekés zenklas. Kitose Salyse
Sis vaistas gali buti tiekiamas kitais prekiniais pavadinimais
(Wellbutrin XR, Wellbutrin Retard, Voxra).
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Forumas

Ar antidepresantai yra pirmos eilés vaistai
gydant bipolin¢ depresijg?

‘_ Dr. Heinz Grunze

: ; Antidepresanty vartojimas ir naudingumas
Vit *'h L_ gydant bipolini sutrikima iSlieka diskusijy
objektu. 2002 m. APA (Amerikos psichiatry
: asociacija) yra rekomendavusi liti ir lamotri-
ging kaip pirmo pasirinkimo vaistus gydant
fming bipoling depresija, o antidepresanty vartojimas yra apri-
botas tik itin sunkios depresijos atvejais ir esant rezistentiSkam
gydymui nuotaikos stabilizatoriais, kaip alternatyvus gydymo
metodas [1]. Pasauliné biologinés psichiatrijos asociacijy fe-
deracija (The World Federation of Societies of Biological Psy-
chiatry, WFSBP) 2002 m. yra rekomendavusi antidepresantus
derinti su nuotaikos stabilizatoriais kaip pirmiausia pasirenka-
ma bipolinio sutrikimo gydymo schema [2]. Kaip argumentas
pries antidepresanty vartojima yra ir nuomoné, kad ju varto-
jimas paskatina greitesng ligos cikly kaita. Taciau tokie argu-

mentai néra nei patvirtinti, nei paneigti naujais irodymais.
Kalbant apie veiksminguma, paskutiniai tyrimai [3] pa-
tvirtina antidepresanty naudinguma gydant Giming bipoling

Y

¢

A .‘

nuomong, kad antidepresanty vartojimas gydant bipoling dep-
resija yra panasiai veiksmingas, kaip ir unipolinés depresijos
metu [4].

Kalbant apie rizika, kad antidepresanty vartojimas bipoli-
nés depresijos metu gali pagreitinti ligos cikly kaita, iki $iol yra
patvirtintas tik nedaugelio tyrimy. Tai, kad Sie tyrimai pagrin-
dzia antidepresanty itaka ligos cikliSkumui, gali buti tyrimy
metodologiniy problemy padarinys (kaip nurodo Jules Angst).
Pvz., nurodomi tik ligos ciklo pasikeitimo atvejai, taciau vi-
siSkai neuzsimenama apie cikly nepasikeitimus, tai lemia pub-
likuoty duomeny saliskuma. Be to, visy tyrimy metu minéti
cikly pasikeitimai neturi vieningo kriterijaus ir todél yra pri-
skiriami tik medikamenty sukeltiems ligos cikly pokyciams.
Kalbant apie cikliskuma, potenciali priezastis gali biiti ir at-
virkstinis kelias: kaip parodé didelis natiiralistinis Coryell ir
kt. [5] atliktas tyrimas, didelis sergamumas depresija ir lemia,
kad antidepresantai daznai yra vartojami gydymo tikslu, taigi
pati depresija yra greitos cikly kaitos rizikos veiksnys. Sio di-
delio tyrimo metu nenustatyta jokios sasajos su antidepresanty
paskyrimu ar juy nutraukimu bei ligos cikly kaita.

Mano nuomone, kol néra iki galo jrodyta, antidepresantai
turi likti {prasto kombinuoto (kartu su nuotaikos stabilizato-
riais) iminés bipolinés depresijos gydymo dalimi, nes jie yra
veiksmingi, ir dar néra tvirtai jrodyta, jog jie nulemia greitesng
Sios ligos cikly kaita.
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TEMA: ANTIDEPRESANTAI —
PIRMOS EILES VAISTAI

Dr. Ramesh Gupta (2006-10-03)

Nuo to laiko, kai buvo israsti SSRI (selektyvieji serotonino
reabsorbcijos inhibitoriai), staigus peréjimas i manijos simpto-
mus labai suretéjo, pvz., kai pacientas yra gydomas naujos kar-
tos antidepresantais esant iminei bipolinei depresijai, palyginti
su senesnés kartos tricikliais antidepresantais. Naujos kartos
antidepresanty grupéje yra vaisty, kuriy pusinés eliminacijos
periodas ilgesnis. Mano turimomis Ziniomis, labai jtikinami
rezultatai gauti vartojant paroksetina, kuris turi itin maza rizika
sukelti manijos simptomus. Per paskutinius penkiolika mety
a$ sékmingai gydziau pacientus, sergancius bipoline depresija,
paroksetinu ir nepastebéjau ligos peréjimo | manija rizikos. A$
pritariu, kad antidepresantai turi biiti vartojami kaip pirmos ei-
lés vaistai gydant bipoliniu sutrikimu sergancius pacientus.

Perret Guillaume (2006-10-03)

Kalbant apie antidepresanty skyrimo trukmg, yra nuomone,
kad reikia nutraukti gydyma antidepresantais, kai tik iSnyksta
depresijos simptomai, kiti gydytojai teigia, kad gydyma reikia
tgsti, kaip ir paprastosios depresijos metu.

Kokia Jusy nuomoné? Dékoju.

Raul F. Iserhard (2006-10-05)

Kalbant apie gydymo nuorodas, gydymas antidepresantais
susijes su depresijos epizody dazniu. Jei pacientas sirgo viena,
du ar daugiau karty depresija bipolinio sutrikimo metu, antidep-
resanty skyrimo trukmé bus skirtinga: esant pirmajam epizo-
dui, antidepresanty skiriama vienerius metus; esant antrajam
epizodui, skiriama bent 2 metus; o, jei epizodai kartojosi tris ar
daugiau karty, mes skiriame antidepresanty trejiems metams.
Kiekvienu atveju mes kartu skiriam li¢io titruojamomis dozé-
mis, kaip darome ir su antidepresantais.

Dr. Ramesh Gupta (2006-10-06)

Dr. Perrett i8kélé labai svarby klausima apie antidepresanty
skyrimo trukme bipolinés depresijos metu. Kai a§ vadovavausi
gyd. Alec Coppen nurodymais, antidepresanty dozes titruoda-
vau kiekvienam pacientui. Bendraudamas su pacientais, suZzi-
nodavau apie jy ligos eiga. Daugeliu atvejy pirSosi ivada, kad
gydyma antidepresantais reikia nutraukti, kai tik pacientas pa-
sveiksta nuo depresijos, ir nerizikuoti biiklés peréjimu | manija.
AS iki $iol vadovaujuosi $ia taisykle ir niekada nenusivyliau.

TEMA: AR ANTIDEPRESANTAI TURI
BUTI VARTOJAMI BIPOLINEI

DEPRESIJAI GYDYTI KAIP PIRMOS
EILES VAISTAI?

Raul F. Iserhard (2006-09-28)

Tai labai idomi tema ir diskusijos. Mano klausimas yra:
ar antidepresantai gali biiti vartojami kaip pirmos eilés vaistai
gydant bipolinio sutrikimo depresijos epizoda? Dazniausiai a§

82 BIOLOGINE PSICHIATRIJA IR PSICHOFARMAKOLOGIJA

T. 9, Nr. 2, 2007 m. spalis



savo pacientus visy pirma gydau antidepresantais kartu su li-
¢iu. Kalbant apie antidepresantus, a$ skiriu tiek triciklius, tiek
vadinamuosius naujos kartos antidepresantus. Miisy pasirinki-
ma lemia ir Salutiniai vaisty sukeliami poveikiai bei paciento
sugeb¢jimas toleruoti medikamenta. Antidepresantai yra tit-
ruojami. Papildomu vaisty paprastai neskiriame. Mano kon-
sultacijy metu bei ambulatoriniame miisy fakulteto Psichiatri-
jos skyriuje, taip skirdami medikamenty, mes nepastebéjome
staigaus buklés peréjimo | manija. Bitina pabrézti, kad tokie
rezultatai galéjo bti gauti atsitiktinai.

Acit uz Foruma.

Dr. Perret Guillaume (2006-09-27)

Savo praktikoje Sveicarijoje, Zenevoje, triciklius antidep-
resantus vartojame kaip antros ar net trecios eilés vaistus, kai
depresijos epizodas yra rezistentiSkas SSRI ar SNRI (serotoni-
no ir noradrenalino reabsorbcijos inhibitoriams). Manome, kad
tricikliai antidepresantai turi daugiau Salutiniy poveikiy ir ju
vartojant yra didesné ligos peréjimo i manija rizika.

Dr. Asis Achrya (2006-09-27)

Manome, kad antidepresantai kartu su li¢iu bei lamotriginu
gali biti vartojami be baimés dél ligos peréjimo i kita cikla.
Staigus peréjimas gali biiti susijes su organizmo pripratimu
prie antidepresanto. Didesng itaka turi paveldimumas ir polin-
kis greitai cikly kaitai. Manome, kad antidepresantai nedidina
cikly kaitos rizikos. Tam jtakos neturi ir lamotrigino vartoji-
mas gydant kartu su antidepresantais.

Dr. Gholamreza Kheirabadi (2006-09-27)

Vartojant antidepresantus (ypa¢ SSRI grupés) kartu su li-
¢iu yra mazesné peréjimo | manija rizika nei gydant vien lic¢iu
ar pridedant lamotrigino. Be to, antidepresanty vartojimas turi
buti nutraukiamas, kai tik iSnyksta depresijos simptomai.

Dr. Asis Acharya (2006-09-28)

Antidepresanty vartojimas turi biiti nutraukiamas iSnykus
depresijos simptomams. Toliau turi baiti skiriamas litis terapi-
némis dozémis arba lamotriginas. CikliSkumui jtakos neturi
vieno antidepresanto skyrimas sergant bipoliniu sutrikimu.

Forumas

Perret Guillaume (2006-09-28)

IS mano skaityty tyrimy neradau nurodymu nutraukti anti-
depresanty skyrima, iSnykus depresijos simptomams. A ma-
nau, kad, t¢siant antidepresanty vartojima, sumazinama depre-
sijos epizodo atsinaujinimo rizika.

Kokie yra duomenys apie ligos peréjima { manijos epizoda
skiriant lamotrigino kartu su antidepresantu?

Dékoju.

Dr. Guillaume Perret

Dr. Asis Acharya (2006-09-28)

Nenustatyta, kad padaznéja ligos peréjimas | manija. To
nenustatéme ir savo praktikoje. Pridedant antidepresanto, pvz.,
mirtazapino, kartais atsiranda manija. Idealiai remisijos metu
tinka skirti licio, lamotrigino ir risperidono ar olanzapino.

Kalkuta, Indija

TEMA: BIPOLINIO SUTRIKIMO
GYDYMAS ANTIDEPRESANTAIS

Kasper Siegfried (2006-09-26)

Mes manome, kad tricikliai antidepresantai padidina per¢ji-
mo | manija rizika, palyginti su naujos kartos antidepresantais;
gal dél juy anticholinerginiy savybiy. Todél reikéty ju vengti
arba vartoti tik kaip 3 eilés vaistus.

TEMA: TRICIKLIAI ANTIDEPRESANTAI
IR BIPOLINIS SUTRIKIMAS

Dr. Perret Guillaume (2006-09-26)

Mano turimomis ziniomis, tricikliai antidepresantai, tokie
kaip klomipraminas, gali padidinti peréjimo | manija rizika.
Todél iskyla klausimas: ar tikrai logiSka ju vartoti kartu su nuo-
taikos stabilizatoriais esant rezistentiSkumui SSRI?

Ar antidepresanty dozé turi bati tokia pati, kaip ir gydant
unipoling depresija?

Acit.

Dr. Perret Guillaume

Zeneva, Sveicarija

Eksperty nuomoné yra svarbu, taciau faktai svarbiau, juk
dzentelmenai nesigincija del fakty, dzentelmenai gincijasi
del nuomoniy. Svarbi faktiné medziaga, galinti pratgsti Sig
diskusija, — tai straipsnis, paskelbtas $iy mety NEJM (angl.
New England Journal of Medicine), kur Sachs su bendra-
darbiais pateikia didelio JAV atlikto tyrimo duomenis apie
dviejy antidepresanty (SSRI ir SNRI) ir placebo efektyvuma
gydant bipoling depresija kartu su nuotaikos stabilizatoriais.
Tyrimas parodé¢, kad antidepresantai nuo placebo nesiskyre

REDAKTORIAUS HABIL. DR. ROBERTO BUNEVICIAUS KOMENTARAS

savo gydomuoju poveikiu, bet skyrési daznesniais Salutiniais
poveikiais. Dar labiau, faktiskai placebo poveikis gydant
bipoling depresija buvo geresnis nei lyginamyjy antidepre-
santy, nors §is skirtumas buvo statisti¥kai nereik§mingas. Sie
duomenys vercia dar karta pamastyti apie antidepresanty ir
nuotaikos stabilizatoriy skyrimo strategija gydant bipoling
depresija. Pratgsdami WFSBP forumo diskusija, pridedame
minéto straipsnio santrauka ir kai kuriuos komentarus apie
§i straipsni.

SANTRAUKA

Antidepresanty, skiriamy bipolinio sutrikimo

metu, efektyvumas

Ivadas: Depresijos epizodai yra dazniausia zmoniy, ser-
ganciy bipoliniu sutrikimu, negalios priezastis. [prasty anti-
depresanty veiksmingumas ir saugumas gydant bipolinj sutri-

kima (bipoling depresija) néra iki galo iStirtas. Misy tyrimo
tikslas buvo nustatyti, ar gydymo papildymas antidepresantais
sumazina bipolinés depresijos simptomus ir nedidina manijos
atsiradimo rizikos.

Metodika: | §i dvigubai akla placebu kontroliuojama ty-
rimg mes atsitiktine tvarka parinkome pacientus, sergancius
bipoline depresija, ir iki 26 savai¢iy gydéme juos nuotaikos
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Forumas

stabilizatoriumi, kartu papildydami gydyma antidepresantu
arba placebu, tgsdami iprastini klinikini jy biiklés vertinima.
Konsultacijy metu buvo naudojamas struktiirinis klinikinis in-
terviu, parengtas pagal DSM-IV. Pagrindinis zymuo buvo pro-
centas pacienty kiekvienoje tiriamyjy grupéje, kurie pasveiko
ir gera ju buklé isliko ilga laika (8 savaites). Taip pat buvo
vertintas gydymo efektyvumas ir gydymo metu atsiradusiy
nuotaikos ciklo kitimy daznis (peréjimo | manija ar hipomanija
ankstyvame gydymo etape).

Rezultatai: KeturiasdeSimt dviem i§ 179 pacienty (23,5
proc.), kuriems buvo skirta kombinuota nuotaikos stabilizato-
riy ir antidepresanty terapija, buvo pasiekta remisija. Tuo tarpu
i$§ nuotaikos stabilizatoriais ir placebu gydyty pacienty grupés,
remisija nustatyta 51-am i§ 187 pacienty (27, 3 proc.) (p=0,40).
Abiejose grupése nuotaikos cikly svyravimo daznis buvo pa-
nasus.

I§vados: Gydymo papildymas antidepresantais, palyginti
su vieny nuotaikos stabilizatoriy skyrimu, nebuvo susijgs su
padidéjusiu efektyvumu ar sumazéjusia nuotaikos cikly kaitos
rizika gydymo metu. Reikia atlikti dar ilgalaikius tyrimus, kad
galétume tiksliai ivertinti antidepresanty, skiriamy bipolinio
sutrikimo metu, efektyvuma ir rizika.

Sachs G.S., Nierenber A.A., et al. Effectiveness of adjunctive antidepressant treatment for bipolar
depression // New England Journal of Medicine. — 2007, 356 (17), p. 1711-1722.

KOMENTARAI

Bipolinio sutrikimo depresijos epizodo gydymas

Dr. R.H. Belmaker

Ben Gurion universitetas ir Beersheva psichikos sveikatos
centras — Beersheva, Izraelis

Pagrindinis bipolinio sutrikimo gydymo tikslas yra ligos epi-
zody pasikartojimo prevencija vartojant litj, valproatus, karba-
mazeping ir lamotrigina bei kai kuriuos naujos kartos atipinius
antipsichozinius vaistus, tokius kaip olanzapinas ar kvetiapinas.
Taciau, jei prevencija nebiina sékminga ir prasideda depresijos
ar manijos epizodas, kyla klausimas, ar tinkamai gydoma.

Paciento, sergancio bipoline depresija, gydymas prasideda
nuo nuotaikos stabilizatoriaus, jei jis jo dar nevartoja arba jo
dozés didinamos (jei jau vartoja), arba gali buti pridedama kito
nuotaikos stabilizatoriaus [1]. Taip pat galima jtraukti antidepre-
santus. Iskyla problema, kadangi pacienty, serganciy bipoliniu
sutrikimu, artimieji lengviau susitaiko, kai Sis serga depresija ir
labiau sutinka su gydymu be antidepresanty. Taciau pacientams
priimtinesni manijos epizodai, nes per juos jie jauciasi geriau
nei depresijos metu, todél mielai sutinka vartoti antidepresanty.

Dviejy Europoje atlikty tyrimy metu minima, kad gydymas
antidepresantu yra naudingas sergantiesiems bipoline depresija
ir nedidina rizikos susirgti manija [2, 3], tuo tarpu JAV tyréjai
nurodo padidéjusia rizika, kad liga gali pereiti { manijq [4]. Tuo
tarpu Sachs su bendraautoriais atlikto tyrimo metu (Siuo metu
didziausiame i$ atlikty Sia tema) pridéjus antidepresanto prie
vieno ar net keliy nuotaikos stabilizatoriy, i§gijimas nuo dep-
resijos nepageré¢jo ir nepadidéjo manijos epizodo iSsivystymo
rizika. Kai kurie JAV tyréjai nurodo, kad atsakas | antidepre-
santus priklauso nuo to, koks paskutinis buvo epizodas — mani-
jos ar depresijos [5]. Mokslininkas Angst, atlikdamas ilgalaiki
tyrima, pacientus suskirsté biitent pagal dazniausiy epizody
kriterijy, ir buvo gauti skirtingi atsako i antidepresantus re-
zultatai [6]. Kalbant apie peréjimo | manija rizika, yra tyrimuy,

nurodanciy, kad bet kokia sistema veikiantys antidepresantai
(SSRI, SNRI ir kt.) padidina rizika [4].

Sachs ir bendraautoriy atlikto tyrimo rezultatai gali paska-
tinti reciau vartoti antidepresantus gydant bipolinj sutrikima,
taciau Sios ligos gydymas vis tiek daugeliu atvejy isliks indi-
vidualus. Vertinant tyrimy rezultatus reikia atsizvelgti ir { tai,
kad juose dazniausiai nedalyvauja pacientai, kuriems pasireis-
kia itin sunk@is simptomai, agresyvus, suicidinis elgesys, ir tie,
kuriy bipolinio sutrikimo epizody kaita chaotiska arba sunkiai
pastebima. Paciento ligos anamnez¢ ir ankstesnis atsakas | gy-
dyma greiciausiai liks vienu i§ svarbesniy veiksniy parenkant
gydyma.

Net 90 proc. Sachs tirty pacienty vartojo nuotaikos stabi-
lizatoriy atsitiktinés atrankos metu. Todé¢l, remiantis tyrimo
duomenimis, negalima teigti, kad antidepresantai sukelia ma-
nija nevartojant nuotaikos stabilizatoriy. Gydytojams vertéty
atkreipti démesi, ar bipoline depresija sergantys pacientai jau
yra patyr¢ manijos epizoda pries pradédami vartoti antidepre-
santy. Jei depresija yra sunkios formos, rekomenduojama pra-
déti elektrokonvulsing terapija [7]. Savo klinikinéje praktikoje
pacientus, kurie yra sirge manija arba sunkia ar ilga depresija,
gydau antidepresantais. Pacientams, kurie yra sirgg itin sunkia
manija, antidepresanty beveik niekada neskiriu. Ateityje reiké-
ty atlikti tyrimus gydant inositoliu ir omega-3 riebaly rigstimis
pacientus, kuriems jprastas gydymas nebuvo veiksmingas [8].
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Dr. Lawrence H. Price, dr. Audrey R. Tyrka
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Sachs ir bendraautoriai [1] savo straipsnyje teigia, kad ne-
naudinga pridéti antidepresanty prie nuotaikos stabilizatoriy
gydant bipolin sutrikima. Si informacija priestarauja anks¢iau
atliktiems tyrimams. Rezultatai gali skirtis dél diagnostinio he-
terogeniskumo ir bipolinio sutrikimo pasireiskimo pasikeitimy
per paskutiniuosius 20 mety. Per paskutinius du deSimtmecius
ypa¢ padaugéjo Siaurés Amerikos psichiatry diagnozuojamo
bipolinio sutrikimo atvejy [2]. Si tendencija turi jvairias prie-
zastis: tai diagnostinés klaidos, manymas, kad $is sutrikimas
yra lengviau gydomas ir maziau stigmatizuotas nei alternaty-
vios diagnozés ir kt. Be to, tiesiai gydytojams prieinama far-
macijos kompanijy reklama taip pat didina §i tendencinguma.
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Dr. Chantal Henry, dr. Jacques Demotes-Mainard, dr.
Marion Leboyer

Pranctzija

Sachs ir bendraautoriai neatsizvelgé | bipolinio sutrikimo he-
terogeniSkuma, teigdami, kad neefektyvu pridéti antidepresanto,
gydant nuotaikos stabilizatoriais. Sie rezultatai priestarauja anks-
tesniy moksliniy darby rezultatams ir gali turéti zalingu padariniy
pacientams. Kaip paminéta Belmaker aptarime, i$ 2689 pacienty
tik 366 patyré bent viena depresijos epizoda. Tai galéjo paveikti
ir rezultatus. Bipolinis sutrikimas yra labai heterogeniskas [1].

Galima lengvai iSskirti du bipolinés depresijos tipus: vienai
formai btdingas visiskas nuslopinimas, o kitai — suzadinimo po-
zymiai [2]. Bipoliné depresija, kurios metu pasireiskia slopinimo
mechanizmai, yra artima unipolinei depresijai [3] ir, negydant
tokios depresijos antidepresantais, itin padidéja suicido rizika. O
depresija, kurios metu pasireiskia ir padidéjusio aktyvumo biise-
nos, yra kitokia ir jos gydymas antidepresantais gali biiti neefek-
tyvus. Sie skirtumai galéjo padaryti jtaka Sachs gautiems rezul-
tatams, kadangi nebuvo atsizvelgta i ligos heterogeniskuma.

LITERATURA:

1. Benazzi F. Bipolar disorder — focus on bipolar II disorder and mixed depression // Lancet. — 2007,
369, p. 935-945.

2. Henry C., M’Bailara K., Poinsot R. et al. Evidence for two types of bipolar depression using a
dimensional approach. Psychother Psychosom (in press).

3. Oquendo M.A., Hastings R.S., Huang Y.-Y. et al. Brain serotonin transporter binding in depressed
patients with bipolar disorder using positron emission tomography // Arch. Gen. Psychiatry. — 2007,
64, p. 201-208.

Dr. Rif S. EI-Mallakh
Louisvilio universiteto medicinos mokykla, Louisvilis

Sachs atliktas tyrimas yra paskutinysis i$ visos grandinés ta
tema atlikty tyrimy, teigianciy, kad antidepresanty vartojimas
kartu su nuotaikos stabilizatoriais neefektyvus bipolinés depre-
sijos metu [1, 2]. Taciau, skiriant antidepresanty, kai neskiria-
ma nuotaikos stabilizatoriy [3, 4], ar pridedant antidepresanty
prie atipiniy antipsichoziniy vaisty [5], bipolinés depresijos
gydymas biina efektyvus. Vienintelis $iy tyrimy skirtumas yra
nuotaikos stabilizatoriy neskyrimas arba skyrimas. Kai varto-
jami nuotaikos stabilizatoriai (litis, valproatai, karbamazepinas
ar lamotriginas), antidepresanty efektyvumas minimalus. Sie
rezultatai bidavo interpretuojami teigiant, kad nuotaikos sta-
bilizatoriai patys turi antidepresantui biidingy savybiy, kuriy
nepavyksta augmentuoti skiriant antidepresanto. Alternatyvi
interpretacija turéty sutaikyti skirtingas nuomones: nuotaikos
stabilizatoriai i§ tikryju gali sustiprinti arba blokuoti antidep-
resanty veikima. Si ypatybé yra svarbi, kadangi gali pakeisti
bipoliniu sutrikimu serganciy pacienty gydyma. Bitina atlikti
tyrimus, analizuojancius ir paaisSkinancius §i klausima.
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1. Nemeroff C.B., Evans D.L., Gyulai L. et al. Double-blind, placebo-controlled comparison of imi-
pramine and paroxetine in the treatment of bipolar depression // Am. J. Psychiatry. — 2001, 158, p.
906-912.

2. Post RM., Leverich G.S., Nolen W.A. et al. A re-evaluation of the role of antidepressants in the tre-
atment of bipolar depression: data from the Stanley Foundation Bipolar Network // Bipolar. Disord.
—2003, 5, p. 396-406.

3. Amsterdam J. Efficacy and safety of venlafaxine in treatment of bipolar I major depressive episode
//'J. Clin. Psychopharmacol. — 1998, 18, p. 414-417.

4. Amsterdam J.D., Garcia-Espafia F., Fawcett J. et al. Efficacy and safety of fluoxetine in treating
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5. Tohen M., Vieta E., Calabrese J. et al. Efficacy of olanzapine and olanzapine-fluoxetine combination
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Dr. Gary S. Sachs, dr. Andrew A. Nierenber. ir kt.
New England Journal of Medicine. — 2007, 9, 357(6), p.

Forumas

614-616.

Bipoliné klinika ir tyrimy programa, Masaciusetso bendro-
ji ligoniné, Harvardo medicinos mokykla, Bostonas

Lawrence H. Price ir Audrey R. Tyrka komentuoja, atsi-
zvelgdami | keleta diagnostikos krypcéiy, tai yra labai svarbu.
Kaip mes ir minéjome savo straipsnyje, Sisteminé bipolinio
sutrikimo gydymo gerinimo programa (angl. Systematic Tre-
atment Enhancement Program for Bipolar Disorder, STEP-
BD) liepia grieztai laikytis DSM-IV kriterijy tiek atrenkant
pacientus, pradedancius programa, tiek ir itraukiamus i atsitik-
tinés atrankos programa timinés depresijos metu. Nemanome,
kad misy gauti rezultatai visiskai prieStarauja ankstesniy tyri-
my rezultatams. Miisy nuomone, miisy gauti rezultatai skiriasi
nuo anksciau atlikty tyrimy todeél, kad $io tyrimo metu pagrin-
dinis vertintas zymuo buvo pasveikimo trukmé. Kaip jau sa-
kéme, kity miisy trumpalaikiy tyrimy metu pacienty, sékmin-
gai gydyty antidepresantais, skai¢ius buvo proporcingas kity
mokslininky atlikty tyrimy rezultatams. Ta¢iau mes nustatéme,
kad, gydant bipoline depresija sergancius pacientus monotera-
pija nuotaikos stabilizatoriais, ju veiksmingumas nesiskiria.

Dr. Henry ir kolegos iskéleé ligos heterogeniskumo klausi-
ma ir atsako i gydyma skirtumus grindzia skirtingais depresiju
tipais. Nors ju sitiloma tipologija yra idomi, ta¢iau nemanome,
kad toks heterogeniskumas galéjo labai paveikti miisy rezulta-
tus. Be to, nebuvo nustatyta padidéjusios suicido rizikos gru-
péje, kuriai neskirta antidepresanty.

Dr. El-Mallakh iskelia mokslini klausima, kuris §iuo metu
negali biiti adekvacdiai i$sprestas. Trumpai gydant iiming bipo-
ling depresija vien antidepresantais poveikis gali buiti rySkes-
nis nei gydant kartu su nuotaikos stabilizatoriais. Taciau aklo
tyrimo metu [1] buvo nustatytas mazesnis efektyvumas, kai
pacientams dvigubai aklu metodu buvo skirta placebo prepa-
rato nei skiriant papildomai antidepresanty kartu su jau varto-
jamu nuotaikos stabilizatoriumi. Miisy Ziniomis, néra atlikta
tyrimy pagal dr. EI-Mallakh prielaida, kur pacientai, sergantys
bipoline depresija, biity gave antidepresanty kartu su nuotai-
kos stabilizatoriais arba tik antidepresanty. Kadangi jrodymais
pagristose gydymo metodikose nurodoma, kad Sio sutrikimo
metu bitina skirti nuotaikos stabilizatoriy, todél dél etiniy bei
praktiniy priezasciy tokie tyrimai neatliekami.

Norime paaiskinti apie dr. Belmaker minima limituota ge-
neralizacija ir maza tiriamyjy imtj miisy tyrimo metu. PrieSin-
gai nei | kitus STEP-BD tyrimus, | miisy tyrima uzsiregistravo
palyginti labai daug pacienty, kuriems pasireiské bipolinis su-
trikimas. Betgi turime paminéti, kad salyginai mazas procentas
depresija sirgusiy pacienty, kurie pateko i atsitiktinés atrankos
tyrima, buvo dél to, kad didel¢ dalis pacienty nenor¢jo atsisa-
kyti jiems jau ankséiau skirty bupropiono ar paroksetino, ne-
noréjo gydytis nuotaikos stabilizatoriais arba nenoréjo mazinti
jau vartojamy antidepresanty doziy.

Mes sutinkame, kad misy atlikto tyrimo rezultatai negali
atspindéti visy antidepresanty poveikio, kadangi tyréme tik bu-
propiono ir paroksetino veikima.

LITERATURA:
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Instrumentuoté

Daugiamatis nuovargio inventorius

Albinas STANKUS
Kauno medicinos universiteto Psichofiziologijos ir reabilitacijos institutas

Nuovargj, kuriuo skundziasi pacientas, biitina dife-
rencijuoti ir objektyviai jvertinti. Pasaulyje yra labai pa-
plite nuovargio testai. Siame straipsnyje supaZindiname
su vienu jy — daugiamaciu nuovargio inventoriumi (angl.
The Multidimensional Fatigue Inventory, MFI-20).

APIE NUOVARG]

Kiekvienas zmogus susiduria su savijautos pakitimu,
kurj jis apibiidina kaip nuovargi. Sis jausmas gali atsirasti
dél ivairaus pobudzio intensyvaus darbo, mitybos sutriki-
mo, streso, ivairiy cheminiy medziagy poveikio, radiacijos
ir kity veiksniy. Kasdienybéje dazniausi nuovargio sukéléjai
yra ivairis fiziniai veiksniai — triuk§mas, temperattiros svy-
ravimai, nepatogi darbo vieta, didelis darbo kriivis, Sviesos
trikumas ir pan. Sergantiesiems jvairiomis ligomis nuovar-
gis yra daznas ir nevienareikSmis. Vieni skundziasi fiziniu
nuovargiu, kiti — protiniu, dar kiti — bendru, bet jis visada
pasireiskia kaip jausmas ir subjektyvus savo organizmo biik-
1és ivertinimas.

Objektyviai vertinti nuovargio intensyvuma sunku. Daz-
nai kyla klausimas, ar tai ligos simptomas, ar laikinas tiria-
mojo negalavimas. Sis poZzymis daznai atsiranda sveikiems
asmenims. Ligonio gydymo, reabilitacijos ar slaugymo pro-
cese nuovargio pasireiSkimas daznai lemia gydytojo pastangy
rezultatus. Visais atvejais labiau reikty atkreipti démesi i §i
simptoma, ypac parenkant atitinkamus tyrimo bei poveikio
metodus.

Pastaruoju metu §is klausimas tapo aktualus sergantie-
siems onkologinémis ligomis, AIDS, Sirdies ir kraujagysliy
ligomis. Esant tokiam negalavimui, ji biitina diferencijuoti ir
objektyviai jvertinti. Sia funkcija atlieka daugiamatis nuovar-
gio inventorius (angl. The Multidimensional Fatigue Inven-
tory, MFI-20), kuris iSskiria Sias skales: bendras nuovargis,
fizinis nuovargis, sumazintas aktyvumas, sumazinta motyva-
cija ir protinis nuovargis [1].

Gaves i$ autorés (Smets E.M., Amsterdamo universite-
tas, 1995) sutikima ir i§vertgs MFI-20 i$ angly kalbos, patei-
kiu lietuviska daugiamacio nuovargio inventoriaus varianta
(MFI-20L) (1 lentel¢) ir jo vertinimo metodika (2, 3, 4 len-
telés) [1]. Daugiamatis nuovargio inventorius susideda i§ 20
klausimy su atitinkama juy numeracija. Vertimas yra patiki-
mas [2].

VERTINIMAS

Tyré¢jas, gaves lentelg su pazymeétais langeliais prie visy
klausimy, turi atlikti tokius veiksmus.

1. Priskirti atsakymo vertinimus balais nuo 1 iki 5 sekan-
tiems klausimams: 1, 3, 4, 6, 7, 8§, 11, 12, 15, 20 (pagal ju
numeracija), o likusiems — 2, 5, 9, 10, 13, 14, 16, 17, 18, 19
klausimams atlickame atvirks¢ia baly numeracija — nuo 5 iki
1. Kiekvienas langelis igauna vertinimo bala nuo 1 iki 5.

1 lentelé. Daugiamatis nuovargio inventorius (MFL-20L).
Klausimynas

Uzduodami $iuos klausimus, mes norime suzinoti apie Jiisy savijauta
pastaruoju metu. PraSome pazyméti langelj, kuris geriausiai tai nuro-
do. Kuo labiau Jiis nesutinkate su teiginiu, tuo labiau bréziate kryzelj
»X“ ar¢iau sakinio ,,Ne, tai netiesa* (desinén) ir atvirksciai — jei sutin-
kate su teiginiu, tuo ar¢iau sakinio ,,Taip, tai tiesa“

Nr. Vardas Pavardé MFI-20L
1 AS$ jauciuosi stiprus

Taip, tai tiesa | | | | | | Ne, tai netiesa
2 Fiziskai a$ jauciuosi galis padaryti mazai

Taip, tai tiesa | | | | | Ne, tai netiesa
3 A3 jauciuosi labai aktyvus

Taip, tai tiesa | | | | | | Ne, tai netiesa
4 AS jauciuosi taip, lyg galééiau padaryti viska

Taip, tai tiesa | | | | | | Ne, tai netiesa
5 AS jauciuosi pavarggs

Taip, tai tiesa | | | | | Ne, tai netiesa
6 AS galvoju, kad per dieng padarau daug

Taip, tai tiesa | | | | Ne, tai netiesa
7 Kai as$ ka nors darau, galiu gerai sukaupti savo mintis

Taip, tai tiesa | | | | | Ne, tai netiesa
8 Fiziskai a$ galiu padaryti daug

Taip, tai tiesa | | | | | | Ne, tai netiesa
9 AS baiminuosi, kai reikia ka nors daryti

Taip, tai tiesa | | | | | Ne, tai netiesa
10 AS manau, kad labai mazai ka padarau per dieng

Taip, tai tiesa | | | | | | Ne, tai netiesa
11 AS galiu gerai susikaupti

Taip, tai tiesa | | | | | | Ne, tai netiesa
12 AS esu pailséjes(-usi)

Taip, tai tiesa | | | Ne, tai netiesa
13 Man reikia daug pastangy susikaupti

Taip, tai tiesa | | Ne, tai netiesa
14 Fiziskai a$ jau¢iuosi esantis(-1) prastos buklés

Taip, tai tiesa | | Ne, tai netiesa
15 AS turiu daug plany

Taip, tai tiesa | | | | Ne, tai netiesa
16 AS greitai pavargstu

Taip, tai tiesa | | | Ne, tai netiesa
17 AS galiu nedaug padaryti

Taip, tai tiesa | Ne, tai netiesa
18 AS nesijauciu galis ka nors padaryti

Taip, tai tiesa | | Ne, tai netiesa
19 Mano mintys lengvai nuklysta

Taip, tai tiesa | | | | | | Ne, tai netiesa
20 Fiziskai a$ jauciuosi puikiai

Taip, tai tiesa | | | | Ne, tai netiesa

Kodas Uzpildymo data: 200 m.  meén. _ d.
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2 lentelé. Baly priskyrimo pavyzdys

Instrumentuoté

kitais atvejais. Nemazai

nuovargio dydi atspindi

19 Mano mintys lengvai nuklysta Lictuvor lites SF-36
Taip, tai tiesa | 5 | 4 3 | X2 | 1 | Ne, tai netiesa ietuvoe papiies St

klausimynas  (Trumpa

20 FiziSkai a$ jauciuosi puikiai sveikatos apklausos for-

Taip, tai tiesa | 1 | 2 | X3 | 4 | 5 | Ne, tai netiesa ma (angl. Short Form 36

3 lentelé. Tiriamojo atsakymai

Health Survey). Egzis-
tuoja vienmaciai ir dau-

Klausimy Nr. 1 23 45 6 7 8 91011
Pazyméty langeliyNr. 4 5 5 5 4 5 3 4 1 3 2
Balai po perkodavimo 4 1 5 5 2 5 3 4 5 3 2

12 13 14 15 16 17 18 19 20

giamaciai testai. Ju skai-
Cius siekia kelias deSimtis
(vienmaciy — 10, daugia-
maciy — 24). Vienma-

523 4 433 33
543 4 2 33 3 3

4 lentele. Tiriamojo rezultatai po vertinimo

Ciais testais stengiamasi
ivertinti tik nuovargio in-

Bendro nuovargio vertinimo baly suma (1, 5, 12, 16) =
Fizinio nuovargio baly suma (2, 8, 14, 20) =
Sumazéjusio aktyvumo skalés baly suma (3, 6, 10, 17) =

Protinio nuovargio skalés baly suma (7, 11, 13, 19) =

4+2+5+2=13Dbaly =56,25 proc.
1+4+3+3=11baly =43,75 proc.
5+5+4+3+3=16balu =75,00 proc.
Sumazéjusios motyvacijos skalés baly suma (4, 9, 15, 18) = 5+ 5+ 4+ 3 =17 baly = 81,25 proc.
3+2+4+3=12baly =50,00 proc.

tensyvuma bendrai, neat-
sizvelgiant | jo pasireis-
kimo formas. Tuo tarpu
daugiamaciai testai yra
skirti zmogaus funkcijai
iSryskinti, ypac socialiai

Atsakydamas | 19 klausima, tiriamasis pazyméjo ketvirta
langeli, kuris vertinamas dvejetu, i 20 klausima — trejetu (2
lentelé).

2. Pazymétus langeliuose dydzius sumuojame pagal ati-
tinkama klausimy numeracija. Bendram nuovargiui sumuo-
jame 1, 5, 12, 16, fiziniam nuovargiui — 2, 8, 14, 20, sumazé-
jusiam aktyvumui — 3, 6, 10, 17, sumaZzéjusiai motyvacijai —
4,9, 15, 18 ir protiniam nuovargiui — 7, 11, 13, 19 klausimy
dydzius. Taigi gauname reikiamus nuovargio skaliy dydzius
(3, 4 lentelé).

3. 18 kiekvienos gautos sumos dydzio atimame 4, gauta
rezultata dalijame i§ 16 ir padauginame i§ 100. Tokiu bidu
nuovargio skaliy dydziai yra jvertinami procentais nuo 0 iki
100. Kuo aukstesnis dydis procentais, tuo didesnis negalavi-
mas (4 lentelé).

DISKUSIJA

Siuo metu nuovargio testavimai yra labai paplitg pasauly-
je. Jie placdiai naudojami ergonomikoje [3], taikant chemote-
rapija, uzsikrétus ZIV, sergant Sirdies ir kraujagysliy ligomis
(Olandu nuovargio skalé (angl. Dutch Fatigue Scale, DUFS
ir Olandy itempto nuovargio skal¢ (angl. Dutch Exertion
Fatigue Scale, DEFS [4]), taikant slaugymo priemones ir

reik§mingai, kuri susijusi
su nuovargiu. Testy tikslumas labai priklauso nuo klausimy
skaiCiaus. Vienmaciuose jy skaicius svyruoja nuo 7 iki 14, o
daugiamaciuose siekia net iki 83 [5]. Juose yra iSskiriamos
tokios skalés: globali (visuoting), somatiné, emocing, elgesio,
kognityvine, fiziné, psichikos, energiné ir kitos. Si jvairovée
padeda suprasti nuovargio etiologija ir atlikti tikslinga orga-
nizmo funkcijy korekcija. Gaunami rezultatai priklauso nuo
sekimo periodo ir tyrinéjimo tiksly.

Sio — MLF-20L testo pasirinkima lémé daugiamatiskumas
(5 skalés), nedidelis klausimy skaicius (20) ir profilio bendru-
mas. Jis néra skirtas tirti serganc¢iuosius specialiomis ligomis.
Ji galima naudoti sveiky asmeny nuovargiui testuoti (ergono-
mikoje), ligoniy reabilitacijos procesui stebéti, sporto medi-
cinoje, turizmo ir rekreacijos srityje. Testas gerai pasireiske
tiriant serganciuosius Sirdies ir kraujagysliy ligomis. Fizinio
bei bendro silpnumo ir sumazéjusio aktyvumo rodikliai tie-
siai koreliavo su NYHA (angl. New York Heart Association)
klasémis [2]. Siuo metu §is testas naudojamas pedagoginiame
procese (KMU).

Testas tinkamas klinikiniams ir moksliniams tyrimams
Lietuvoje. Jo rezultaty apdorojimas atlieckamas programiniu
bidu, rezultatai kaupiami duomeny bazése. Dél testo panau-
dojimo galima kreiptis nurodytu adresu.
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Disertacijos

M. Veniites daktaro disertacija ,,Psichikos negalia turinciy
Zmoniy socialinés integracijos galimybés Lietuvoje

ir vystymo centre.

IVADAS

Pastaraisiais metais psichikos sveikatos sutrikimy nasta pripa-
zistama kaip vienas didZiausiy visuomenés sveikatos i$stikiy viso-
se pasaulio Salyse ir reikalauja naujo pozitirio i Sios kompleksinés
problemos sprendima. Gyventoju psichikos sveikatos iSsaugoji-
mas tapo visuomenés sveikatos prioritetu, o iSsaugojimui reikalin-
gu priemoniy spektras smarkiai i$siplété — nuo sveikatos ugdymo
iki socialinés integracijos.

Psichikos neigaliyju socialiné integracija yra viena svarbiausiy
aktualijy tick Lietuvos, tiek ir Europos $aliy sveikatos ir socialinés
apsaugos srityse. Psichikos neigaliyjy socialiné integracija pageri-
na neigaliyjy gyvenimo kokybe, lengvina psichikos negalios nasta
asmeniui ir visuomenei, mazina neigaliyjy socialing atskirti. Psi-
chikos nejgaliyjy integracija yra kompleksinis procesas, tretinés
prevencijos priemoné, apimanti placia grupg veikly, kurios suda-
rytu salygas nejgaliesiems aktyviai isijungti { visuomengés gyveni-
ma. Psichikos nejgaliyjy socialinés integracijos prielaidos apima
ne tik materialiniy, finansiniy, zmogiskyjy istekliy uztikrinima,
bet ir integracijos proceso dalyviy — Lietuvos gyventojy, psichikos
sveikatos specialisty, psichikos nejgaliyjy ir ju artimyjy — pasiren-
gima priimti psichikos nejgaliuosius { savo tarpa. Todél nuostaty
psichikos nejgaliyjy integracijos atzvilgiu identifikavimas leisty
kritiskai jvertinti psichikos nejgaliyjy integracijos perspektyva
Lietuvoje. Nuostatos i psichikos neigaliyjy integracija taip pat yra
vadybinis pasirengimo pokyc¢iams indikatorius ir visuomenés so-
cialinés patologijos Zymuo.

TYRIMO TIKSLAS IR METODAI

Pagrindinis mokslinio tyrimo tikslas — {vertinti psichikos ne-
galia turin¢iy zmoniy socialinés integracijos galimybes Lietuvo-
je. Siam tikslui pasiekti buvo taikyta kompleksiné metodologija.
Visuomenés psichikos sveikatos kontekstui jvertinti buvo nau-
dotas Londono psichiatrijos instituto bei Australijos Kvynslendo
universiteto mokslininky sukurtas Informacijos apie Sali analizés
metodas (angl. country profile). Atlikta kokybiné analizé leido
identifikuoti svarbiausias visuomenés psichikos sveikatos prob-
lemas, i$ kuriy gilesnei analizei pasirinktas psichikos neigaliyju
socialinés integracijos galimybiy vertinimas. Siam vertinimui
mokslinio tyrimo metu buvo sukurtas teorinis psichikos neigaliyju
socialinés integracijos modelis, atliktas pagrindiniy socialinés in-
tegracijos proceso suinteresuoty grupiy nuostaty tyrimas, ivertinta
integracijos priemoniy (pagal teorini modelj) svarba integracijai
bei identifikuotos veiklos, kurias patys psichikos neigalieji laiko
svarbiausiomis integracijai. Tyrime dalyvavo 2669 respondentai
(1110 Lietuvos gyventojy, 1003 psichikos sveikatos specialistai,
429 psichikos nejgalieji, 127 psichikos nejgaliyjy artimieji).

Nuostatoms i psichikos nejgaliuyjy socialing integracija jvertin-
ti buvo sukurtas instrumentas — 6 nuostaty skalé: nuostata { psichi-

Marija VENIUTE Vilniaus universiteto Medicinos fakulteto Visuomenés sveikatos institute baigé visuomenés svei-
katos magistratiiros studijas, igijo visuomenés sveikatos magistro laipsni. Studijas tgsé doktorantiiroje ir 2007 m. apgyné
daktaro disertacija tema ,,Psichikos negalia turin¢iy zmoniy socialinés integracijos galimybés Lietuvoje®. Nuo 2000 m.
M. Veniiité dirba mokslini bei pedagogini darba Vilniaus universitete.

Studijuodama magistratiiroje M. Venitité dirbo Nyderlandy taikomujy moksliniy tyrimy organizacijoje TNO Prevention
and Health, stazavosi daugelio uzsienio $aliy universitetuose.

Visuomenés psichikos sveikatos tema vykdo tyrimus ir praktiskai jgyvendina projektus dirbdama V] Mokymy, tyrimy

kos negalios mazinima (Cronbach o.—0,711), nuostata i psichikos
neigaliuosius (Cronbach a — 0,690), nuostata i psichikos neigaliy-
ju gebéjima aktyviai prisitaikyti gyventi bendruomengje (Cron-
bach a — 0,723), nuostata i psichikos neigaliyju geb¢jima dirbti
(Cronbach a — 0,768), nuostata | visuomenés pasirengima priim-
ti psichikos neigaliuosius i savo tarpa (Cronbach o — 0,683) bei
nuostata | pagalbos teikima nejgaliesiems (Cronbach a — 0,766).
Nuostatos, kuriy vidurkis buvo didesnis nei 4, laikytos stipriai iS-
reik§tomis, nuostatos, kuriy vidurkis svyravo tarp 3 ir 4, buvo lai-
komos vidutiniSkai iSreikStomis, o nuostatos, kuriy vidurkis buvo
mazesnis nei 3, buvo laikomos silpnai isreikstomis.

TYRIMO REZULTATAI

Tyrimo duomenys atskleidé, kad stipriausiai iSreiksta apiben-
drinta nuostata | psichikos neigaliyju socialing integracija yra psichi-
kos sveikatos specialisty, psichikos nejgaliyjuy grupése, o silpniau-
siai iSreiksta — reprezentacinéje Lietuvos gyventoju grupéje. Atskiry
nuostaty analizé parod¢, kad gyventoju grupéje stipriausiai iSreiksta
nuostata padéti psichikos neigaliesiems integruotis i visuomeng,
o silpniausiai — nuostata { nejgaliyjy gebéjima aktyviai integruotis
bendruomengje. Psichikos sveikatos specialisty grupéje stipriausiai
iSreikSta nuostata padéti nejgaliesiems integruotis, o silpniausiai i$-
reiksta nuostata | nejgaliyju gebéjima aktyviai integruotis bendruo-
menéje. Psichikos nejgaliyjy grupéje stipriausiai iSreikSta nuosta-
ta, kad reikia padéti jiems integruotis | visuomeng, o silpniausiai
iSreiksta nuostata, kad psichikos negalios nasta galima sumazinti.
Psichikos nejgaliyjy artimyjy grupéje stipriausiai isreiksta nuostata,
kad reikia padéti nejgaliesiems integruotis, o silpniausiai — i psichi-
kos nejgaliyjy gebéjima aktyviai prisitaikyti gyventi bendruomené-
je. Nuostatos i psichikos nejgaliyjy integracija tarpusavyje yra susi-
jusios: stipriausias rySys yra tarp nuostatos i psichikos neigaliuosius
ir nuostatos i juy gebéjima aktyviai integruotis { bendruomeng.

Visy tirty grupiy respondentai kaip svarbiausias psichikos ne-
igaliyjy socialinei integracijai {vertino labiau tradicines priemo-
nes — psichosocialing reabilitacija, laisvalaiki ir poilsi bei socialing
pagalba uztikrinancias priemones. Maziausiai svarbios integraci-
jai yra asmenini gyvenima varzan¢ios ir modernesnés priemo-
nés — psichikos neigaliyjy sveikatos prieziiiros integravimas i
bendra sveikatos sistema, psichikos nejgaliyjy integravimas | in-
formacing visuomeng ir nejgaliesiems apsaugota biista bei atvejo
vadyba uztikrinan¢ios priemonés.

APIBENDRINIMAS

Nors tyrimas parodé, kad psichikos nejgaliyju socialinés in-
tegracijos proceso suinteresuoty dalyviy (gyventojy, specialisty,
psichikos nejgaliyjy ir ju artimyju) nuostatos | integracija néra vie-
nodai stipriai iSreikstos, taciau svarbus Sio tyrimo rezultatas yra
tai, kad palankus integracijos priemoniy vertinimas atskleidzia
palankias psichikos nejgaliyjy socialinés integracijos galimybes.
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Disertacijos

G.Baltrusaitytés daktaro disertacija ,,Psichiatro-paciento
saveika pirminéje psichikos sveikatos prieziuroje:
paciento poziuris*

raidos ypatumai).

Giedré BALTRUSAITYTE yra Vytauto DidZiojo universiteto (VDU) Sociologijos katedros lektoré, déstanti so-
ciologijos ivada, sveikatos sociologija, medicinos sociologija ir antropologija, kiekybiniy tyrimy metodus. 1996 m.
VDU ji igijo sociologijos bakalauro laipsnj, 1998 m. — taikomosios sociologijos magistro laipsni, 0 2006 m. gruodzio
19 d. VDU sociologijos mokslo krypties tarybos posédyje apgyné socialiniy moksly (sociologijos) daktaro disertacija
tema ,,Psichiatro ir paciento santykiai pirmin¢je psichikos sveikatos prieziliroje: paciento pozidiris“. Jos moksliniy
interesy sritis — sveikatos, ligos ir ypac psichikos sveikatos sociologija (psichikos sutrikimo ir sveikatos sampratos
bei patirtys, psichiatriniy idéjy ir praktiky analizé, gydytojo ir paciento santykiai, sveikatos prieziliros organizacijos

Giedré Baltrusaityté stazavosi Linkdpingo, Bergeno universitetuose, NorFa, Europos centrinio universiteto, Oslo

tarptautinés vasaros mokyklos kursuose, skirtuose sveikatos priezitiros, sveikatos teisés bei politikos problemoms, yra dalyvavusi ivai-
rivose sveikatos priezitiros tyrimy projektuose. 2003—2004 m. ji dirbo Pasaulio Banko Lietuvos sveikatos projekto Kauno apskrityje
koordinatorés asistente, o nuo 2004 m. rudens iki projekto pabaigos 2005 m. — §io projekto koordinatore.

Disertacija tema ,,Psichiatro ir paciento saveika pirminé-
je psichikos sveikatos prieziliroje: paciento pozitris buvo
rengta 1999-2003 m. Vytauto DidZiojo universitete (VDU),
Sociologijos katedroje. Moksliné vadové — prof. dr. Marie-
Louise Sandén (LinkSpingo universitetas, Svedija), moksli-
nis konsultantas — doc. dr. Vylius Leonavi¢ius (VDU). Di-
sertacija buvo ginama eksternu vieSame VDU sociologijos
mokslo krypties tarybos posédyje 2006 m. gruodzio 19 d.

Disertacijoje analizuojamas subjektyvus paciento, ku-
riam pasireiSkia psichikos sutrikimas, pozidiris i psichiatro
ir paciento santyki psichikos sveikatos centre. Darbe nau-
dojama kokybinio tyrimo, kurio metu buvo taikytas pusiau
struktdirinis interviu metodas, kuris buvo atliktas 2002 m.
su 20-¢ia Kauno psichikos sveikatos centruose besigydan-
¢iy pacienty, empiriné medziaga.

Disertacija sudaro dvi pagrindinés dalys — teoriné ir
empiriné. Teorinéje dalyje apzvelgiama istoriné pozitrio |
serganc¢iuosius psichikos sutrikimu bei ju sveikatos priezii-
ra raida, nagrin¢jamos psichiatringje literatiiroje konstruo-
jamos psichikos sutrikimo, gydymo, gydytojo ir paciento
saveikos sampratos, pristatomas sociologinis poziiiris i liga
ir gydytojo ir paciento santyki.

Empirinéje dalyje analizuojamos psichikos sveikatos
centre besigydanciy pacienty psichiatrinés prieziliros patir-
tys: tyrimo dalyviy subjektyvios gydymo, sveikimo, paci-
ento ir gydytojo vaidmens sampratos, tiriamyjuy pozitrio |
psichiatro ir paciento saveika ypatumai. Analizuojama, kaip
psichikos sveikatos paslaugy vartotojas (pacientas) suvokia
ir apibrézia santyki su gydytoju, kokia itaka Sis suvokimas
daro paciento elgsenai bendraujant su psichiatru. Apiben-
drinant subjektyvias tyrimo dalyviy patirtis ir pozilirius
darbe iSskiriama keletas pagrindiniy paciento ir psichiatro
elgsenos modeliy, kurie iSreiskia budingiausius — tyrimo da-
lyviy poziliriu — paciento ir psichiatro vaidmeny psichiatri-
nés konsultacijos metu tipus. Budingiausi paciento elgsenos
modeliai — konformistas, maistautojas ir prasmés ieSkotojas.
Biudingiausi psichiatro elgsenos modeliai — paternalistinis-

formalusis, paternalistinis-empatiskasis ir partnerio tipo gy-
dytojas. Remiantis Siais modeliais darbe sukonstruojamos
ir apibiidinamos galimos saveiky tarp psichiatro ir pacien-
to situacijos, analizuojama, kokia itaka Sios saveikos gali
daryti paciento psichikos sutrikimo patirtims. Kita vertus,
gilinantis | subjektyvias tyrimo dalyviuy psichikos sutriki-
mo patirtis, darbe taip pat analizuojama, kaip Sios patirtys
galéty paveikti pacius psichiatro ir paciento santykius. So-
ciologiniy tyrimy metu psichikos sveikatos paslaugy var-
totoju (pacienty) poziliriai ar elgsena daznai buvo tiriami
neanalizuojant psichikos sutrikimo patirties specifiSkumo.
Psichikos sutrikimas dél jo neretai létinio pobiidzio ar sun-
kiau prognozuojamos eigos bei visuomenéje isiSaknijusio
stigmatizuojan¢io pozidirio turi jtakos sergan¢io zmogaus
saves suvokimui bei jo santykiams su aplinkiniais, taip pat
ir su sveikatos prieziiros specialistais. Todél, siekiant at-
skleisti paciento, kuriam pasireiSkia psichikos sutrikimas,
pozitrio | psichiatring priezitira bei joje susiklostanciy gy-
dytojo ir paciento santykiy ypatumus, yra biitina atsizvelgti
ir { subjektyvias psichikos sutrikimo patirtis.

Tyrimo medziagos analizé atskleidzia, kad pirminei psi-
chikos sveikatos priezilirai, tyrimo dalyviy pozitriu, yra
budingesni paternalistiniai saveiky tarp gydytojo ir paci-
ento modeliai. Siy saveiku bei kai kuriy psichikos sveika-
tos priezitiros aspekty (pvz., medicininio modelio taikymo
nestacionarioje psichikos sveikatos priezitiroje) problemis-
kumas yra jvertinamas zmoniy, kuriy psichikos sutrikimai
ilgalaikiai, galimybiy integruotis | bendruomeng bei akty-
viau dalyvauti sprendziant sveikatos problemas atzvilgiu.
Kita vertus, neneigiama, kad paternalizma psichiatrinése
saveikose palaiko ir pati psichikos sutrikimo patirtis, t.y.
paciento poreikis iesSkoti psichologiSkai saugaus santykio
su gydytoju, dél psichikos sutrikimo pobiidzio atsirandanti
paciento priklausomybé nuo sveikatos prieziiros sistemos.
Profesiniai diskursai apie psichikos sutrikimo samprata ir
jo gydyma taip pat sustiprina ir legitimuoja paternalizmo
isisaknijima psichiatringje saveikoje.
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Disertacijos

J.Butnorienés daktaro disertacija ,,Metabolinio
sindromo rizikos veiksniy, klinikiniy komponenty,
diagnostikos kriteriju bei jo sasajuy su neuropsichiatriniais
sutrikimais jvertinimas”

Jirat¢ BUTNORIENE — gydytoja endokrinologé, medicinos moksly daktaré, Endokrinology draugijos naré.
1979-1990 m. igytas vidurinis i$silavinimas (brandos atestatas — aukso medalis). 1996 m. baigé Kauno medicinos universiteto (KMU) Gy-
domaji fakulteta. 1997 m. igijo medicinos gydytojos kvalifikacija. 1999 m. igijo gydytojos terapeutés, o 2002 m. — gydytojos endokrinologés

kvalifikacija.

2002-2006 m. studijavo KMU medicinos krypties doktorantiiroje ir 2007 m. apgyné disertacija metabolinio sindromo tema.

Publikavusi 10 moksliniy straipsniy (1 straipsnis /S Master Journal List; 5 straipsniai pagal LMT DB (Lietuvos mokslo tarybos duomeny
bazés) sarasa Lietuvos mokslo leidiniuose; 2 straipsniai pripazintuose Lietuvos mokslo zurnaluose ir tgstiniuose leidiniuose; 2 Lietuvoje vyku-
siy tarptautiniy konferencijy pranesimy tezés); 14 straipsniy cukrinio diabeto (CD) ir metabolinio sindromo (MS) tema gydytojams praktikams.
Skaityti prane§imai CD ir MS tema respublikinése bei tarptautinése konferencijose.

2002-2007 m. kélé kvalifikacija bendrosios endokrinologijos bei klinikinés diabetologijos tema Lietuvoje, Vengrijoje, Slovakijoje, Lenki-

joje, Italijoje, Jungtingje Karalystéje, Olandijoje, JAV.

2002 m. III Tarptautiniame Baltijos Saliy biologinés psichiatrijos simpoziume Klaipédoje metu dalyvavo kursuose, kuriy metu iSmoko
naudotis Mini tarptautiniu neuropsichiatriniu interviu (angl. Mini International Neuropsychiatric Interview, MINI) ir igytas Zinias pritaiké savo

moksliniame darbe.

Nuo 2002 m. dirba KMU Endokrinologijos instituto Cukrinio diabeto laboratorijoje jaunesniaja mokslo darbuotoja bei verciasi gydytojos

endokrinologés praktika.

Metabolinis sindromas (MS) — tai Zmogaus organizme atsi-
randanti patologiniy pakitimy, didinanciy Sirdies ir kraujagysliu
ligy (miokardo infarkto, insulto) ir 2 tipo cukrinio diabeto (CD)
sparumas insulinui, hiperinsulinemija, centrinis nutukimas, ar-
teriné hipertenzija, dislipidemija, kreSumo sistemos aktyvumo
padidéjimas, endotelio disfunkcija, uzdegimo zymeny aktyvu-
mo padidéjimas, hiperurikemija. Ikiklinikiniy, epidemiologiniy
ir klinikiniy tyrimy duomenimis, MS patogenezéje vyrauja du
pagrindiniai patologiniai procesai — atsparumas insulinui ir po-
gumburio—hipofizés—antinks¢iy (PHA) aSies hiperaktyvacija.
Sie sutrikimai lemia tiek klinikiniy sindromo komponenty at-
siradima zmogaus organizme, tiek ir padidéjusia rizika sirgti 2
tipo CD, Sirdies ir kraujagysliy ligomis bei galbtt lemia MS pa-
sireiSkima kartu su kai kuriais neuropsichiatriniais sutrikimais.

Darbo tikslas buvo jvertinti MS rizikos veiksnius, klinikinius
komponentus, diagnostikos kriterijus bei nustatyti jo sasajas su
neuropsichiatriniais sutrikimais.

Atlikto darbo metu pirma karta Lietuvoje ivertintos MS sa-
sajos su neuropsichiatriniais sutrikimais (depresija, distimija,
savizudybés rizika, potrauminio streso sutrikimu, generalizuoto
nerimo sutrikimu) atsitiktingje suaugusiyju imtyje. Ivertintos de-
mografiniy charakteristiky sasajos su MS dazniu, i$aiskinti vyrau-
jantys rizikos veiksniai ir klinikiniai komponentai bei jvertinti M'S
diagnostikos kriterijy Sansai atrinkti insulinui atsparius asmenis.

Atliktas momentinis skerspjuvinis tyrimas. Tyrimo vieta— Ra-
seiniy rajono Pirminés sveikatos priezitros centras (PSPC). Ty-
rimo laikotarpis — 2003-2004 m. Suformuota tikimybiné siste-
mingoji atsitiktiné tiriamyjy imtis. Atsako daznis — 69,1 proc. (68,0
proc. vyry ir 70,2 proc. motery). Tiriamosios imties dydis — 1115
asmeny, 562 (50,4 proc.; 95 proc. PI (pasikliautinasis intervalas)
47,4-53,4) vyrai ir 553 (49,6 proc.; 95 proc. PI 46,6-52,6) mote-
rys, p>0,05. Amziaus ribos — nuo 45 iki 96 m. Siekiant uzsibrézty
tiksly, tiriamieji apklausti naudojant klausimyna apie gyvensena,
kuriame atsispindi bendri bei anamnezés duomenys, iprociai (rti-
kymas, alkoholio vartojimas), fizinis aktyvumas, mityba; naudo-

jantis MINI tiriamieji apklausti siekiant nustatyti galimus psichi-
kos sutrikimus. Apklausai panaudoti 5 moduliai: A. didziosios
depresijos epizodas (dabartinis, praeityje ar dabartinis su melan-
cholijos simptomais); B. distimija; C. polinkis i savizudybeg; I. po-
trauminio streso sutrikimas; O. generalizuoto nerimo sutrikimas.
Atliktas klinikinis gyvybiniy funkcijy tyrimas (auskultuota Sirdies
veikla, iSmatuotas kraujosptdis), ivertinti antropometriniai duo-
menys (Tigis, svoris, liemens ir kluby apimtis, apskaiciuotas kiino
masés indeksas, liemens/kluby santykis). Paimtas veninis kraujas
ir veninéje plazmoje tirta: glikemija atliekant peroralini gliuko-
z¢&s tolerancijos méginj; insulinas; lipidy profilis; pagal formulg
(HOMA,;, = (plazmos insulinas nevalgius [plU/ml]) x (plazmos
gliukoze nevalgius [mmol/l]) / 22,5; norma, kai HOMA  =2,1-
2,7) apskaiciuotas HOMA, , indeksas ir jvertintas atsparumas in-
sulinui. AiSkinantis, ar nepasireiSkia mikroalbuminurija, diagnos-
tinémis ,,MICRAL-TEST II* juostelémis iStirtas rytinis tiriamuju
su savimi atsinestas $lapimas. Metabolinis sindromas nustatytas
vadovaujantis Pasaulio sveikatos organizacijos (PSO, 1998 m.),
Nacionalinés cholesterolio Svietimo programos suaugusiuyjy gy-
dymo gairiy III (NCEP/ATP III 2001 m.) ir Tarptautinés diabeto
federacijos (TDF, 2005 m.) diagnostikos kriterijais.

Didziausias MS daznis nustatytas vadovaujantis naujaisiais
2005 m. TDF diagnostikos kriterijais — 42,5 proc., palyginti su
PSO 34,4 proc. ir NCEP/ATP III 30,1 proc. (p<0,05). Nustatyta,
kad MS daznesnis moterims, vyresnio amziaus bei nedirbantiems
asmenims; vyraujantys jo komponentai — arteriné hipertenzija
ir centrinis nutukimas; vyresniame amziuje dazniau nustatomi
centrinis nutukimas, arteriné hipertenzija, hiperglikemija bei mi-
kroalbuminurija; kuo labiau sutrikusi angliavandeniy apykaita,
tuo didesni Sansai sirgti MS; 2 tipo CD Seimos anamnezéje bei
nutukimas didina Sansus sirgti MS; diagnozuojant MS vado-
vaujantis PSO ar TDF kriterijais Sansai atrinkti asmenis, kuriy
organizmas atsparus insulinui, reikSmingai didesni; statistiskai
reik§mingas rySys nustatytas tarp MS ir Siy neuropsichiatriniy
sutrikimy: didZiosios depresijos, polinkio | savizudybg bei po-
trauminio streso sutrikimo.
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Zurnale ,,Biologiné psichiatrija ir psichofarmakologi-
ja* skelbiami originaliis moksliniai, apZvalginiai ir gydyto-
jams praktikams skirti straipsniai apie naujausius psichi-
kos ligy etiopatogenezés, klinikos, diagnostikos, gydymo ir
profilaktikos bei psichofarmakologijos laiméjimus. Zurna-
le nespausdiname kituose moksliniuose leidiniuose pasiro-
dZiusiy straipsniy, iSskyrus skelbtus kaip tezes. Moksliniai
straipsniai yra recenzuojami redaktoriy kolegijos ar atitin-
kamy medicinos sriciy eksperty.

REIKALAVIMAI AUTORIAMS

Rankras¢iy pateikimas

Straipsniai spausdinami lietuviy kalba, pateikiama anglis-
ka santrauka (summary).

Rankrascio apimtis (su lentelémis, pieSiniais, nuotrauko-
mis ir kt.) neturéty biiti didesné nei 22 masinrascio puslapiai,
o literatiiros sarasas — ne daugiau nei 50 cituojamos literatiiros
Saltiniy.

Rankrasciai spausdinami ant A4 formato balto popieriaus,
per du intervalus, paliekant placia parastg. Pateikiami du ran-
krascio bei visy jo priedy egzemplioriai ir disketé (pageidautina
Word 6.0 versija). Puslapiai turi biiti sunumeruoti, o rankrastis
pasirasytas visy autoriy. Nurodomas autoriaus, su kuriuo kon-
taktuos redakcija, adresas, telefono numeris bei el. pastas, taip
pat kiekvieno autoriaus vardas, pavardé, darbovieté, pareigos,
mokslinis laipsnis.

Straipsnio struktiira

Straipsnio pavadinimas, autoriy inicialai ir pavardés, istai-
gos, kurioje darbas atliktas, pavadinimas, trumpa straipsnio
santrauka lietuviy ir angly kalbomis ne maziau 600 spaudos
zenkly; raktazodziai lietuviy ir angly kalbomis; straipsnio
tekstas; literatliros sarasas.

Biitinas straipsnio pavadinimo vertimas i angly kalba (ra-
Somas prie angliskos santraukos).

Visi tekste vartojami trumpinimai turi baiti paaiskinti.

Moksliniai straipsniai skirstomi i tokias dalis: titulinis la-
pas, pavadinimas, straipsnio santrauka ir raktazodziai lietu-
viy kalba, {vadas, tyrimo medziaga ir metodai, rezultatai, ju
aptarimas (gali buti rezultatai ir jy aptarimas kartu), iSvados,
straipsnio pavadinimas angly kalba, raktazodZziai ir reziumé
(summary) angly kalba, literatiiros sarasas.

Apzvalginiy straipsniy forma pasirenka autorius. Bitina
nurodyti, ar straipsnis yra apzvalginis. Turi biiti raktazodziai
ir reziumé lietuviy kalba bei raktazodziai ir reziumé angly
kalba. Po apzvalginio straipsnio turi biiti naudotos literatiiros
sgrasas.

Titulinis lapas

Tituliniame lape turi biiti straipsnio pavadinimas, autoriaus
(-ig) vardas (-ai) ir pavardé (-¢€s), istaigy, kur atliktas darbas,
pavadinimas bei tikslus adresas (nurodant pasto indeksa, tele-
fona, faksa, el. pasta) pirmo autoriaus ar autoriaus, su kuriuo
galima bty derinti iSkilusius klausimus.

Informacija autoriams

Jeigu rankrastj pateikiate ne disketéje, puslapyje, kur prasi-
deda straipsnio tekstas, turi biiti pakartotas straipsnio pavadini-
mas, bet neturi biiti autoriy pavardziy ir jstaigos pavadinimo.

Lentelés ir iliustracijos

Kiekviena lentelé spausdinama ant atskiro lapo, numeruo-
jama pagal eiliSkuma tekste ir turi savo pavadinima.

[liustracijos turi buti kompaktiskos, tinkamos poligrafiskai
reprodukuoti: pieSiniai (bréziniai) atlikti tusu arba kompiute-
riu (atspausdinti lazeriniu spausdintuvu); fotografijy pozityvai
pateikiami ant blizgancio popieriaus, kontrastingi. Kiekviena
iliustracija (fotonuotrauka) turi savo pavadinima.

Tekste pazymimos vietos, kur, autoriaus nuomone, turéty
biti lenteles (pieSiniai, grafikai, nuotraukos).

Visi jraSai daromi standartiniu techniniu Sriftu.

Kiekvienos iliustracijos (fotonuotraukos) antroje puséje
nurodoma autoriaus pavarde, straipsnio pavadinimas, iliustra-
cijos eilés numeris, jos virsus.

Sutrumpinimai

Straipsnio pavadinimuose neturéty biiti trumpinimy. Jei
zodziai trumpinami, pirma karta turi baiti paraSyti visi Zodziai,
o santrumpa nurodoma skliausteliuose, pvz., Lietuvos biologi-
nés psichiatrijos draugija (LBPD).

Literatiira

Literattiros saraSe pateikiami tik tekste cituojami $altiniai.
Jis spausdinamas ant atskiro lapo, originalo kalba ir numeruo-
jamas pagal citavimo tekste eiliSkuma. Literatiiros Saltinio nu-
meris tekste nurodomas lauztiniuose skliaustuose.

Uz literattiros sara$o tiksluma atsako autorius.

Kaip nurodyti literattiros Saltinius:

Straipsnis:

1. Paras D. Vaiky psichikos sutrikimy gydymas: universi-
tetinio vaiky psichinés sveikatos centro patirtis // Acta Medica
Lituanica. — 1994, vol. 1, p. 94-97.

Jei autoriy daugiau nei penki, nurodomi trys autoriai:

2. Barr W.B., Ashtari M., Bilder R.M. et al. Brain mor-
phometric comparison of first episode schizophrenia and tem-
poral labe epilepsy // Br. J. Psychiatry. — 1997, vol. 170, p.
515-519.

Knyga:

Straipsniy rinkinys:

4. Hegman M.R., Schiffer C.A. Platelet transfusion to pa-
tients receiving chemotherapy. In: Rosse E.C., Simon T.L.,
Moss G.S., Gould S.A. (eds.). Principles of transfusion me-
dicine. 2nd ed. — Baltimore, Williams & Wilkins, 1996, p.
263-273.

Straipsniy rankrasciai pateikiami zurnalo vyriausiajam re-
daktoriui arba ,,Gydymo meno* redakcijai.

Adresas: Tvirtoves al. 904, LT-50185 Kaunas

Tel.: (8*37) 33 10 09, faksas: (8*37) 33 15 34, el. pastas:
Ibpd@medicine.lt

Puslapis internete: http://www.biological-psychiatry.lt
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Skelbimai

f Padeéka )

Dékojame miisy leidinio 2007 m. recenzentams:

Dr. Margaritai Beresnevaitei Dr. Juliui Neverauskui Doc. dr. Linui Sumskui

Dr. Dovilei Karciauskaitei Prof. habil.dr. Daivai Rastenytei Doc. dr. Eimantui Svedui

L Dr. Aurelijai Markeviciutei Dr. Virginijai Ribakovienei Dr. Aurelijui Verygai )

KONFERENCIJA

,ELGESIO MEDICINA:
GALIMYBES IR PERSPEKTYVOS LIETUVOJE*

Konferencijos generalinis réméjas — ,,GlaxoSmithKline®.

Elgesio medicina — tai siuolaikiné sparciai besivystanti medicinos sritis, nagrinéjanti elgesio poveikj jvairiy sutrikimy
vystymuisi ir, prieSingai — ligy bei sutrikimy poveiki Zmogaus elgesiui ir gyvenimui, taip pat terapinio poveikio galimybes
visiems Siems procesams. Ji apima ne tik psichiatrijq, bet ir neurologijq, endokrinologijq, kardiologijq. Elgesio medicinos
principus savo praktikoje, siekdami kuo geresnés pacienty gyvenimo kokybés, jau pradéjo taikyti ir vis daugiau taikys
bendrosios praktikos gydytojai. Nors issivysciusiose visuomenése Sios integruojamosios medicinos srityje jau gana daug
pasiekta, Lietuvoje viskas tik prasideda. Todél zmogaus (sergancio bei gydomo) elgsenos ir gyvenimo kokybés nagrinéjimas
Siandien yra labai aktualus.

KONFERENCIJOS PROGRAMA

9.00 Registracijos pradzia

10.00-10.15 Konferencijos atidarymas

10.15-10.35 Robertas Bunevicius. Elgesio medicina: galimybés ir perspektyvos Lietuvoje

10.35-10.55 Dainius Piras. Lietuvos psichikos sveikatos strategija: ar pasinaudosime istorine galimybe?

10.55-11.55 ,,GlaxoSmithKline“ remiama paskaita.
Heather Bryson, ,,GlaxoSmithKline* Europos psichiatrijos klinikiniy tyrimy centras, DidZioji Britanija.
Elontril: unikalus poveikis dopamino ir noradrenalino apykaitai

11.55-12.30 Kavos pertrauka

12.30-12.50 Daiva Deltuviené. Kognityviné ir elgesio psichoterapija

12.50-13.10  Biruté Zilaitiené. Reprodukcinés sistemos senéjimo ir elgesio endokrinologiniai aspektai

13.10-13.20 Narseta Mickuviené. Elgesio terapija gydant nutukimq

13.20-14.20 Piets

14.20-14.40 Vanda Liesiené. Elgesio neurologija: tarp neurologijos, psichiatrijos ir kognityvinés psichologijos

14.40-15.00 Julija Brozaitiené. Elgesio problemos kardiologijoje: psichosocialiniy rizikos veiksniy epidemiologija,
patofiziologija ir valdymas

15.00-15.20  Julius Neverauskas. Senatvés prevencijos (antiaging) medicina — multidisciplininis elgesio medicinos
pritaikymas

15.20-15.40  Albinas Stankus. Griztamojo rysio struktiiros psichofiziologiniai aspektai

15.40-16.00 Apibendrinimas ir diskusija

16.00-17.30 LBPD suvaziavimas
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