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SANTRUMPOS

DT — disociaciniai traukuliai

EEG - elektroencefalografija

EP — epilepsijos priepuolis

GSS — gilioji smegeny stimuliacija

IFS — intermituojanti fotostimuliacija

KET — kognityvine elgesio terapija

KT — kompiuteriné tomografija

MNS — mediciniskai nepaaiskintas simptomas

MRT — magnetinio rezonanso tomografija

PAM - psichoaktyvios medziagos

PET — pozitrony emisijos tomografija

SMP — standartiné medicininé priezitira

SPECT - vieno fotono emisijos kompiuterin¢ tomografija
SSRI - selektyvieji serotonino reabsorbceijos inhibitoriai
TLPE — Tarptautiné lyga pries epilepsija

TMS — transkranijiné magnetiné stimuliacija

VmPSC — Vilniaus miesto psichikos sveikatos centras
VUL SK — Vilniaus universitetiné ligonin¢ Santaros klinikos

Z1V — zmogaus imunodeficito virusas



SANTRAUKA

Darbo tikslas: [vertinti disociaciniy traukuliy sutrikimo pasireiSkimag klinikingje praktikoje,
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prognozes.

Medziaga ir metodai: Atlikta literatiiros apzvalga ir klinikinio atvejo analizé. Klinikinio atvejo
tiriamasis objektas — Vilniaus miesto psichikos sveikatos centro pacientas, kuris gydytas dél
disociaciniy traukuliy epizody. Literatiiros apzvalgai atlikta pasaulyje publikuoty susisteminty tyrimy
paieska elektroninése duomeny bazése: MEDLINE (PubMed), NCBI ir Google Scholar. Itraukimo
kriterijai: sergantys disociaciniy traukuliy sutrikimu; atvira straipsnio prieiga; moksliniai straipsniai
angly kalba. Atmetimo kriterijai: moksliniai straipsniai ne angly kalba; mokslinis straipsnis neaprépia

serganciyjy disociaciniy traukuliy sutrikimu; néra atviros prieigos prie viso straipsnio teksto.

Rezultatai: Disociaciniai traukuliai daznai klaidingai interpretuojami kaip epilepsija, todel jy
diagnostikai butina atidi klinikiné analize ir diferenciné diagnostika, jskaitant elektroencefalografijos
tyrimg priepuolio metu. Klinikinio atvejo analiz¢ parode, kad pacientai, kuriems pasireiskia
disociaciniai traukuliai, daznai turi psichosocialiniy traumy istorijg, gretutinius psichikos sutrikimus
ar patiria stiprius emocinius stresorius. Pastebéta, kad priestraukuliniai vaistai $iy priepuoliy gydymui
yra neveiksmingi, todél pagrindin¢ terapiné strategija turéty buti paremta psichoterapija,
psichoedukacija ir emocinés savireguliacijos igiidziy lavinimu. Be to, nustatyta, kad
multidisciplininis poziiiris, apimantis gydytojy neurology, gydytojy psichiatry ir psichology

bendradarbiavima, reikSmingai pagerina paciento gydymo rezultatus ir gyvenimo kokybe.

ISvados: Disociaciniai traukuliai yra funkcinis neuropsichiatrinis sutrikimas, kurio diferenciné
diagnoz¢ ir iSvengti nereikalingo gydymo, butina iSsamiai jvertinti anamneze, atlikti
elektroencefalografijos tyrima bei jtraukti psichologinj vertinimg. Tyrimai patvirtina, kad
priestraukuliniai vaistai néra efektyvis disociaciniy traukuliy gydymui, todél prioritetas turéty biti
skiriamas psichoterapinéms intervencijoms. Be to, $is sutrikimas turi reik§minga poveikj paciento
socialinei, akademinei ir profesinei veiklai, todé¢l ilgalaikeés psichosocialinés paramos uztikrinimas

yra esminis siekiant stabilios buklés.

RaktaZodziai: disociaciniai traukuliai; psichogeniniai neepilepsiniai traukuliai; diferenciné

diagnostika; gydymo prognozé



SUMMARY

The aim of this thesis: To evaluate the manifestation of dissociative seizure disorder in clinical
practice, assess diagnostic challenges, review the latest literature on treatment options and future

prognosis.

Materials and methods: Conducted a literature review and analysis of a case report. The subject of
the clinical case was a patient from the Vilnius City Mental Health Center who was treated for
dissociative seizure episodes. The literature review included a systematic search of studies published
in worldwide databases such as MEDLINE (PubMed), NCBI, and Google Scholar. The inclusion
criteria were as follows: studies involving patients with dissociative seizure disorder, open-access
articles, and scientific publications in English. The exclusion criteria included non-English scientific
articles, studies that did not specifically focus on dissociative seizure disorder, and articles without

full-text open access.

Results: Dissociative seizures are frequently misdiagnosed as epilepsy, highlighting the necessity of
thorough clinical evaluation and differential diagnosis, including electroencephalography during an
episode. The clinical case analysis revealed that patients with dissociative seizures often have a
history of psychosocial trauma, comorbid psychiatric disorders, or experience significant emotional
stressors. It was observed that antiepileptic drugs are ineffective in treating these seizures,
emphasizing the importance of psychotherapy, psychoeducation, and emotional self-regulation

strategies as primary therapeutic interventions.

Conclusions: Dissociative seizures are a functional neuropsychiatric disorder that presents diagnostic
challenges due to its clinical overlap with epilepsy. Accurate diagnosis and prevention of unnecessary
treatments  require a  comprehensive  assessment, including detailed anamnesis,
electroencephalography monitoring, and psychological evaluation. Studies confirm that antiepileptic
medications are ineffective for treating dissociative seizures, underscoring the necessity of
prioritizing psychotherapeutic interventions. Additionally, dissociative seizures significantly impact
social, academic, and professional functioning, necessitating long-term psychosocial support to

maintain patient stability.

Keywords: dissociative seizures; psychogenic non-epileptic seizures; differential diagnosis;

prognosis of treatment



IVADAS

Disociaciniai traukuliai (DT) pagal Tarptautinés statistinés ligy ir sveikatos sutrikimy
klasifikacijos deSimtgji leidima, Australijos modifikacija (TLK—10—AM), sisteminiame ligy sarase
yra apibudinami kaip judesiai, kurie gali buti labai panasis j epilepsijos priepuolius (EP), taciau jy
atvejais retai biina liezuvio susikandziojimas, nubrozdinimai dél kritimo ir Slapimo nelaikymas,
samon¢ i§licka arba yra pakei¢iama stuporo ar transo bisena [1]. Sie traukuliai imituoja EP, bet néra
susije su smegeny zieveés neurony elektrinémis iSkrovomis elektroencefalografijos (EEG) jrasuose ir
dazniausiai kyla dél psichologiniy priezas¢iy. Diagnostikos ir statistikos vadove, 5—ajame leidime
(DSM—-V, Amerikos psichiatrijos asociacija) §is sutrikimas apibréziamas kaip psichogeniniai
neepilepsiniai priepuoliai (angl. psychogenic non-epileptic seizures) ir priskiriami konversiniams
sutrikimams arba funkciniams neurologiniy simptomy sutrikimams [20].

DT terminas laikomas tikslesniu nei ,psichogeniniai neepilepsiniai priepuoliai®,
,konversiniai priepuoliai” ar ,,funkciniai priepuoliai”, nes jis atitinka placiai pasaulyje naudojamas
tarptautines ligy klasifikacijas ir pabrézia, kad diagnozé néra vien tik atmetimo proceso rezultatas.
Be to, jis padeda pacientams geriau suprasti sutrikimo mechanizmus [6] ir nesumenkina paciento
biklés rimtumo. Si klasifikacijy jvairové rodo, kad DT yra kompleksinis neuropsichiatrinis
sutrikimas, kurj jvairios medicinos kryptys vertina skirtingai [7]. 2020 m. atlikto tyrimo rezultatai
parodé, kad net skubiosios pagalbos skyriuose DT buvo jvardijami 48 skirtingais terminais [10], o
Tarptautiné lyga prie§ epilepsija (TLPE) $i sutrikimg priskiria prie deSimties svarbiausiy
neuropsichiatriniy bukliy, susijusiy su epilepsija [8].

Tinkamas diagnozés atpazinimas ir diferencijavimas nuo epilepsijos yra esminis zingsnis
siekiant tinkamo gydymo ir paciento gyvenimo kokybés gerinimo. DT atsiradimas glaudziai susijes
su psichologiniais stresoriais, psichikos sutrikimais ar ankstyvomis traumomis. DT diagnozé
dazniausiai nustatoma vélyvoje paauglystéje arba ankstyvame suaugusiyjy amziuje. Sie priepuoliai
dazniausiai siejami su psichologiniu stresu, emociniais sukrétimais ar ilgalaikiu nerimu. Nepaisant
to, $io sutrikimo patogeneze néra visiskai aiski, o diagnostika islieka sudétinga, nes ne visi pacientai
aiSkiai atpazjsta ir jvardija savo emocinius sunkumus, kurie galéty biiti susije su priepuoliais. DT
gydymas reikalauja kompleksinio poziiirio, apimancio ne tik simptomy valdyma, bet ir ilgalaike
psichoteraping priezitirg. Tod¢l svarbu stiprinti pacienty supratima bei Zinias apie $ig bukle, siekiant

mazinti baime ir padéti pacientams suprasti savo priepuoliy kilme.
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apzvelgti literatiros duomenis apie naujausias gydymo galimybes ir ateities prognozes.

Darbo uzdaviniai:

1.

Aptarti DT diagnostinius kriterijus ir pagrindinius diferencinés diagnostikos aspektus,
ypatingg démes;j skiriant EEG tyrimo reik§mei.

Ivertinti kognityvinés elgesio terapijos efektyvumag gydant DT bei paciento motyvacijos,
jsitraukimo svarbg terapiniam rezultatui ir multidisciplininio poZiiirio naudg gydymo procese.
Apzvelgti dazniausiai pasitaikancius gretutinius psichikos sutrikimus sergant DT ir aptarti jy
reik§me¢ gydymo taktikai bei ilgalaikei prognozei.

Ivertinti ilgalaike DT prognozg ir jg lemiancius veiksnius, iskaitant psichosocialinj konteksta,
paciento amziy bei gydymo priecinamumg. ApZzvelgti ankstyvos diagnostikos ir
individualizuoto gydymo nauda pacientui bei sveikatos sistemai, kartu pateikiant aktualias

moksliniy tyrimy kryptis ir naujas terapines galimybes.



METODOLOGIJA

Atlikta literatiiros apzvalga ir klinikinio atvejo analiz¢. Literattros apzvalgai atlikta pasaulyje
publikuoty susisteminty tyrimy paieska prieinamose duomeny bazése — elektroninése MEDLINE
(PubMed), NCBI duomeny bazése bei paieskos sistemoje Google Scholar. Atrinkti naujausi atlikti
tyrimai apie disociaciniy traukuliy etiologija, patogeneze, rizikos veiksnius, diagnostika ir gydyma
bei ateities prognozes. Identifikuoti publikuoti Saltiniai angly kalba. Jtraukimo kriterijai: sergantys
disociaciniy traukuliy sutrikimu; atvira straipsnio prieiga; moksliniai straipsniai angly kalba.
Atmetimo kriterijai: moksliniai straipsniai ne angly kalba; mokslinis straipsnis neaprépia serganciyjy

disociaciniy traukuliy sutrikimu; néra atviros prieigos prie viso straipsnio teksto.

Naudoti raktiniai Zodziai: disociaciniai traukuliai; psichogeniniai neepilepsiniai traukuliai;
diferenciné diagnostika; gydymo prognozé (angl. dissociative seizures; psychogenic non-epileptic

seizures; differential diagnosis,; prognosis of treatment) ir jy deriniai.

Atrinktas ir nagrinétas klinikinis atvejis i§ Vilniaus miesto psichikos sveikatos centro imiam
vyry skyriuje hospitalizuoty pacienty. Pasirinktas pacientas, kurio gydyma buvo galima stebéti ilga
laika, dviejy hospitalizacijy metu. | paciento gydyma buvo jtrauktos ir kitos asmens sveikatos
prieziliros jstaigos diagnozei nustatyti, todé¢l Sis atvejis atspindi sudétingg sutrikimo diagnostikg ir

gydyma.



1. LITERATUROS APZVALGA

1.1. Terminologija

Somatoforminiai epizodai buvo Zinomi jau senovés Graikijoje, kur Hipokratas (IV-III a. pr.
Kr.) pirmasis pavartojo terming ,,isterija* (angl. hysteria), kuris buvo siejamas su gimda. Isterijos
savoka ne karta minima medicinos istorijoje ir kity mokslininky. Egipto Kahun Papyri (1900 m. pr.
Kr.) apras¢ panasias ,,klajojancios gimdos* (angl. wandering womb) teorijas, kuriose teigiama, kad
gimdos garai juda per kiing ir sukelia tam tikrus simptomus [7]. Pirmasis funkciniy neurologiniy
simptomy aprasymas medicinos literatiroje buvo pateiktas XIX a. gydytojo neurologo Jean—Martin
Charcot, kuris dirbo Paryziuje, La Salpétriere ligonin¢je. Charcot aprasé simptomus, primenancius
traukulius, tac¢iau neidentiskus jiems. Jis pavartojo terming ,,isterijos—epilepsija” (angl. hystero-
epilepsy), norédamas pabrézti, kad Siy simptomy priezastys yra psichiatrinés, o ne neurologinés
kilmes ir pirmasis pazyméjo, kad Sis sutrikimas gali biiti ir vyrams. Véliau neurologas Sigmundas
Freudas atkreipé démesj 1 pacientus, patiriancius §iuos priepuolius, ir pabrézé psichologinés traumos
poveikj. Jis teige, kad praeities psichinés traumos gali pasireiksti arba ,,konvertuotis” i fizinius
simptomus [2]. Alternatyviag disociacijos teorija iSkelé Pierre Janet, kuris teige, kad patirta trauma
pasireiskia nesgmoningomis fizinémis reakcijomis [7].

DT epizodai, pasizymi pakitusia subjektyvia patirtimi, nevalingais judesiais ir sumazéjusia
savikontrole. Jie gali priminti epilepsija, sinkop¢ ar kitus paroksizminius sutrikimus. Skirtingai nei
epilepsija, kuriai esant priepuoliai kyla del neurony hipersinchronizacijos, ar smegeny hipoperfuzijos,

DT atsiranda dél sudétingo neuropsichiatrinio disfunkcinio mechanizmo [3].

1.2. Epidemiologija

DT paplitimas svyruoja nuo 2 iki 33 atvejy 100 000 gyventojy (0,002—0,033 proc.), o vidutinis
metinis sergamumas siekia 1,4 atvejo 100 000 gyventojy [5]. Jungtingje Karalystéje (JK) metinis DT
daznis yra apie 4,9 atvejo 100 000 gyventojy [6]. Mazdaug 17-22 proc. pacienty, serganciy DT taip
pat serga epilepsija ir dazniau turi kity psichikos sutrikimy, tokiy kaip nerimas, depresija ar
potrauminio streso sutrikimas. Taip pat pastebétas didesnis sutrikimo paplitimas tarp seksualing
prievarta patyrusiy asmeny. Tai gali i§ dalies paaiskinti ir motery dominavimg tarp pacienty — 73
proc. pacienty yra moterys [4]. DT dazniausiai prasideda vélyvoje paauglystéje ar jauname
suaugusiyjy amziuje, taciau jie gali iSsivystyti bet kuriame gyvenimo etape [6]. Nors DT pasitaiko
reciau, nei epilepsija, Sie priepuoliai itin daznai pastebimi tarp ambulatoriniy epilepsija serganciy
pacienty (10 proc.) ir ty, kuriems stebimi neaiskios kilmeés priepuoliai skubios pagalbos skyriuje (40
proc.) — tokie rodikliai atspindi Sio sutrikimo reikSmingg neigiama poveikj pacienty gyvenimo
kokybei, negalios lygiui, simptomy atsparumui gydymui bei psichikos sutrikimy, tokiy kaip nerimas
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ir depresija, kurie daznai pasireiskia sunkesne forma nei sergant epilepsija [5]. Taip pat manoma, kad
12-20 proc. suaugusiyjy, besikreipianciy i epilepsijos klinikas, i§ tikryjy serga DT [6]. Jungtiniy
Amerikos Valstijy (JAV) atlikto tyrimo duomenimis DT paplitimas sieké 108,5 atvejo 100 000
gyventojy, o metinis sergamumas 3,1 atvejo 100 000 gyventojy. Tais paciais metais Norvegijoje
atlikto populiacinio tyrimo duomenimis sergamumas buvo 3,1 atvejo 100 000 gyventojy per metus,
o paplitimas 23,8 atvejo 100 000 gyventojy. Didziausias paplitimas stebétas 15-19 mety amziaus
grup¢je — 59,5 atvejo 100 000 gyventojy [9]. Tarp pacienty, atvykstanciy i skubios pagalbos skyriy
del neaiskios kilmés priepuoliy, DT diagnozuojami 11 proc. atvejy [14]. Tretinio lygio epilepsijos
centruose, kur kreipiasi pacientai su tariamai vaistams atsparia epilepsija, DT diagnozuojami apie 30
proc. atvejy [15]. Specializuotose sinkopés klinikose DT sudaro apie 5 proc. pacienty. Tokiais
atvejais diagnoze¢ daznai jvardijama kaip psichogeniné sinkopé arba pseudosinkopé [3]. Atlikus
tyrimg, kuriame stebéti 367 566 asmenys per trejus metus, DT buvo diagnozuoti 4,9 atvejo 100 000
gyventojy per metus. Kaip ir budinga 80 proc. pacienty buvo moterys, o vidutinis priepuoliy pradzios
amzius — 31 metai (15 mety). Didzioji dalis serganciyjy buvo bedarbiai, o 46 proc. tiriamyjy
anksciau buvo diagnozuoti nerimo ar depresijos sutrikimai. Taip pat 57 proc. pacienty turé¢jo bent
vieng papildomg mediciniskai nepaaiskintg simptomg (MNS), kas pabrézia DT ir kity funkciniy
neurologiniy sutrikimy komorbidiskuma [11].

DT daZniausiai prasideda paauglystéje ir jauname amziuje, taCiau jie gali pasireiksti bet
kuriame gyvenimo etape. PraneSama apie atvejus tiek tarp mazy vaiky (nuo 5 m. amziaus), tiek tarp
senyvo amziaus pacienty (vir§ 70 m.), taciau dauguma pacienty yra jauni suaugusieji. Kadangi
diagnozes patvirtinimas daznai uztrunka — daugelis pacienty ne vienerius metus gauna netinkama
gydyma, jskaitant vaistus nuo epilepsijos, kol galiausiai nustatoma teisinga diagnozé. Atliktame
tyrime pacientai buvo suskirstyti j dvi grupes pagal DT pradzios amZziy. Pirmoji grupé — jaunesni nei
taciau predisponuojantys veiksniai reik§mingai skyrési tarp Siy grupiy. Jaunystéje prasideje traukuliai
dazniau buvo susij¢ su fizinio smurto atvejais, akademiniais sunkumais, epilepsija ar Seimos
anamnezéje epilepsijos atvejais. Tuo tarpu suaugusiyjy DT dazniau buvo susij¢ su kitomis
gretutinémis ligomis [21]. Kitame tyrime buvo lyginami pacientai, kuriems traukuliai prasidéjo po
55 mety amziaus (n = 26), su tais, kuriems traukuliai pasireiské anksciau (n = 241). Pastebéta, kad
velyvos pradzios traukuliai daZniau pasireiskia vyrams ir yra labiau susij¢ su gretutinémis ligomis
[22].

Dauguma pacienty (75 proc.), sergan¢iy DT yra moterys, taciau $io lyCiy skirtumo priezastys
néra iki galo aiSkios. Daugelyje tyrimy nustatyta, kad DT yra Zymiai daznesni tarp motery nei vyry,
taciau Kinijoje atliktame tyrime motery ir vyry santykis buvo 1:1, o tyrimai i§ penkiy zemyny

paprastai rodo, kad traukuliai dazniau pasitaiko moterims [23]. Nepaisant to, buvo iSkelta keletas
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teorijy, bandanciy paaiskinti DT sergamumo skirtumus tarp ly¢iy. Viename tyrime buvo
nagrinéjamas motery dominavimas DT kontekste. Sie traukuliai buvo laikomi ,,jnir§io, baimés ir
bejégiskumo* iSraiSka, atsiradusia kaip reakcija | vyriSkos prievartos situacijg. Tokiu atveju fiziniai
DT simptomai interpretuojami kaip motery slopinamos emocijos [24]. Kita socialiné—biologiné
hipoteze¢, aiSkinanti didesnj DT paplitimg tarp motery, remiasi evoliucine teorija. Ankstyvaisiais
zmonijos vystymosi etapais vykdavo genciy konfliktai, kuriuose vyrai turéjo kovoti ir Zudyti.
Nugalétos genties moterys buvo atiduodamos nugalétojams, taiau, jeigu moteris turéjo sveikatos
sutrikimy, pavyzdziui, jeigu jai pasireik§davo neaiskios kilmés priepuoliai — ji nebuvo i§veZzama i$
savo genties. Si hipotez¢ aiskina DT pasireiskima kaip motery i§vystyta gynybos mechanizma [7].
Kita teorija didesnj DT paplitimg tarp motery sieja su traumomis ir smurtu. Moterys dazniau nei vyrai
patiria traumas, jskaitant fizinj, emocinj ar seksualinj smurta, o tai galéty paaiskinti jy didesnj
paplitimag Siy sutrikimy tarpe [25]. Svarbu paminéti, kad reikalingi papildomi tyrimai, siekiant
iSsiaiSkinti, ar lytiniai hormonai, tokie kaip testosteronas ar estrogenai, turi ypatingos reikSmés DT
atsiradimui. Pavyzdziui, Zinoma, kad testosteronas daro jtaka organizmo reakcijai j grésme, todé¢l gali
biiti rySys tarp jo poveikio ir DT iSsivystymo. Svarbu atsizvelgti | galimas diagnozavimo klaidas.
diagnozuoti §j sutrikima, taciau ta pati klinikin¢ iSraiSka vyresnio amziaus vyrams gali paskatinti
ieSkoti kity diagnoziy ar atlikti papildomus tyrimus. Tai rodo, kad diagnostikos procese svarbu vengti
iSankstiniy nuostaty, kurios gali lemti netikslias iSvadas [7].

DT reikalauja i§samesniy epidemiologiniy ir patofiziologiniy tyrimy. Tikslesnis ir aiSkesnis
Sio sutrikimo apibrézimas galéty nulemti biisimas moksliniy tyrimy kryptis. Siekiant pagerinti DT
diagnostika, biitina sukurti aiSkias diagnostikos gaires ir atlikti gerai suplanuotus populiacinius
tyrimus, kurie padéty iSsiaiSkinti traukuliy paplitimg skirtinguose pasaulio regionuose. Taip pat
reikalingi tarpkulttiriniai tyrimai, siekiant jvertinti predisponuojancius veiksnius, iSprovokuojancius
ir palaikancius faktorius bei regioninius ir socioekonominius skirtumus. Plataus masto ilgalaikiai
populiaciniai tyrimai taip pat reikalingi tiek iSsivysciusiose, tick besivystanciose Salyse, siekiant istirti
mirtingumo rodiklius tarp pacienty jvairiose amziaus grupése ir galimus sudétingus veiksnius,

iskaitant savizalos elges], socialinius ir ekonominius aspektus bei medicinines gretutines ligas [12].

1.3. Etiopatogenezé

DT gali iSsivystyti bet kuriame amziuje, tac¢iau dazniausiai pasireiskia tarp 15 ir 35 mety
amziaus. Vaikystéje patirta seksualiné, emociné ar fiziné prievarta yra stipriai susijusi su vélesniu
traukuliy i$sivystymu. Psichiatriniai sutrikimai, tokie kaip depresija, nerimas ir potrauminio streso

sutrikimas yra dazni tarp DT patirian¢iy asmeny tarpe [9].
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DT simptomai tradiciS8kai laikomi vidinio psichologinio distreso ir neiSspresty emocijy
iSraiska. Traukuliy pasireiSkimas yra labai jvairus, o tai trukdo sukurti vieninga etiologini model;.
Tam tikri veiksniai yra placiai pripazjstami, kaip didinatys traukuliy rizika, jskaitant trauma ar kitus
iminius stresorius [26].

Dazniausiai DT provokuojantys stresoriai yra konfliktai su tévais ir tévy skyrybos vaikystéje,
nuolatiné fiziné ir ypac¢ seksualiné prievarta, artimojo netektis ir darbo ar finansiniai sunkumai [29].
Traukuliy epizodiniai jvykiai gali atsirasti dél neurologiniy ar kity fiziologiniy priezasciy.
DaZniausios neurologinés priezastys yra migrena, neepilepsinés kilmés mioklonija, 1étiné smegeny
iSemija ar insultas, parasomnijos. Kitos daznos priezastys yra metaboliniai sutrikimai, Sirdies
aritmijos, sinkopé (ypac, jeigu ja lydi toniniai ar kloniniai judesiai, biidingi neurologinei refleksinei
sinkopei). DT patofiziologija yra sudétinga ir iki galo nesuprasta, taciau vis labiau pripazjstama
biopsichosocialiniy veiksniy hipotezé, teigianti, kad DT vystosi d¢l fiziologinio jautrumo (biologiniai
veiksniai), ankstyvos gyvenimo traumos ir neefektyvios jveikos strategijos bei nuolatiniy socialiniy
stresoriy, kurie palaiko DT pasireiskimg. Kai Sie veiksniai sgveikauja tarpusavyje, jie ne tik
iSprovokuoja epizodus, bet ir prisideda prie jy létinés eigos ir reikalauja ilgalaikio gydymo ir
psichiatrinés pagalbos [8].

Funkciniai ir struktiiriniai tyrimai rodo pakitimus limbinéje sistemoje, jskaitant priekakcio,
cinguline ir insuling Zieve; hipokampg ir parahipokampo vingius ir migdolinj kiina. Sie poky¢iai gali
buti susij¢ su emocijy reguliacijos sutrikimais ir pakitusiu sensoriniu ir motoriniu atsaku, kuris
prisideda prie DT atsiradimo mechanizmo [27, 28]. Viena i$ hipoteziy teigia, kad DT atsiranda dél
sudétingy neurokognityviniy sutrikimy, susijusiy su pakitusia reakcija i stresa, emocijy apdorojimu
ir démesio valdymu. Be to, pacientams, turintiems DT, dazniau diagnozuojamas létinio skausmo
sindromas, migrena, astma ir galvos traumos, taciau neaisku, ar Sios biiklés yra DT rizikos veiksniai,

ar jy patofiziologiniai mechanizmai persipina tarpusavyje [10].

1.4. Klinika

DT dazniausiai yra hiperkinetiniai, taciau kartais jie gali biti ir hipokinetiniai. Hiperkinetiniai
priepuoliai yra panasiis j EP, taciau turi tam tikry skiriamyjy bruozy: akiy uzmerkimas (skirtingai nei
EP, kur akys dazniausiai biina atmerktos); besikei€iantys judesiai; asinchroniski judesiai skirtingose
kiino dalyse; dubens kilnojimas; galvos ar kiino judéjimas j skirtingus puses; i§ dalies sgmoningas
pacientas; priepuolio metu pasireiSkiantis verkimas ir priepuolio trukmé > 2 minutés. Verkimas DT
metu gali pasireiksti tiek priepuolio metu, tiek po jo. Verkimas dazniausiai biina kompleksinis ir
emociskai stipriai iSreikStas. EP ,epilepsinis klyksmas* daZzniausiai pasireiskia toning¢je priepuolio

fazgje, yra primityvus ir neturi emocinés isSraiSkos. Kai kurie DT gali buti hipokinetiniai, primenantys
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sinkope: staigus sustingimas; minimali motoriné veikla; panaSu | neurologine refleksing sinkopg¢ ar
kardiogening sinkope¢. Kaktinés smegeny skilties EP kartais gali biiti panastis j DT, nes juose gali
pasireiksti: dubens kilnojimas; kiinas iSlenkiamas atgal; ,,mynimo* (angl. bicycling) judesiai ir
asinchroniski kiino judesiai. DT metu §irdies ritmas paprastai atitinka paciento fizinio aktyvumo lygj.
EP daznai pastebimas staigus ir rySkus Sirdies ritmo pagreitéjimas, nepriklausomai nuo paciento
judesiy. Sis skirtumas gali biiti diagnostiniu poziiiriu naudingas, ta¢iau néra absoliutus kriterijus,

todel biitinas papildomas klinikinis ir EEG jvertinimas [16]. Lentel¢je (1 lentelé) pateikti DT

Ilga traukuliy trukmeé (>10 min.)

Traukuliai su islikusia sgmone

Galvos judesiai i Sonus traukuliy metu
Ritmiskas kiino trik¢iojimas (kloniniai judesiai)
Uzmerktos akys priepuolio metu

Dubens kilnojimas

Besikeiciantis judesiy modelis

I$siblaskymas priepuolio metu

Verkimas priepuolio metu

Mik¢iojimas priepuolio metu

1.5. Diferenciné diagnostika

DT vertinimas dazniausiai prasideda konsultacijoje pas gydytoja neurologa. Nors naujai
atsirad¢ priepuoliai i§ pradziy tiriami skubios pagalbos skyriuje, daugeliui pacienty galiausiai
prireikia gydytojo neurologo konsultacijos, siekiant iSsamesnio jvertinimo. Nepriklausomai nuo to,
ar konsultacija vyksta skubios pagalbos skyriuje, ar pas gydytoja neurologa, pirma karta gyvenime
pasireiskes priepuolis turi bti nuodugniai jvertintas, siekiant nustatyti jo etiologijg ir diferencijuoti

jinuo kity galimy biikliy. Diferenciné diagnostika dazniausiai apima keturias pagrindines priepuoliy
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priezastis: naujai prasidéjusi epilepsija; iminiai simptominiai priepuoliai del konkretaus neurologinio
sutrikimo, pavyzdziui, d¢l insulto ar galvos traumos; iSprovokuoti priepuoliai, kuriuos gali sukelti
staigus alkoholio vartojimo nutraukimas ar hipoglikemija bei DT, kurie neturi organinés neurologinés
priezasties, taCiau susij¢ su psichologiniais veiksniais [30]. Vienas pagrindiniy diferencinés
diagnostikos aspekty yra sinkopé¢, kuri daznai imituoja naujai atsiradusius EP. Kadangi pradiniai
diagnostiniai tyrimai ne visada pateikia aiskius rezultatus, biitina jvertinti, ar jau pirmojo apsilankymo
metu reikéty skirti gydyma vaistais nuo epilepsijos. Tai nereiskia, kad kiekvienas naujai pasireiskes
priepuolis turéty buti automatiSkai laikomas epilepsija, taiau anamnez¢ ir klinikinis iStyrimas yra
esminiai vertinant tikéting diagnoze bei priimant sprendimus dél tolimesnés diagnostikos ir gydymo
taktikos [18]. Jeigu priepuolis prasidéjo staigiu samongs praradimu, trumpais konvulsiniais judesiais,
greitu pabudimu, o paciento anamnez¢je yra duomeny apie Sirdies aritmijg, labiau tikétina
kardiogeniné sinkopé, todél biitina iSsamiai jvertinti paciento Sirdies bukle. Tuo tarpu, jei epizodas
pasireiské ryskiais chaotiskais judesiais, asinchroniskais ranky ir kojy truk¢iojimais, galvos kratymu
1 Sonus ir verksmu, taciau samone¢ isliko, labiausiai tikétina diagnozé yra DT. DT neturéty biiti laikomi
tik ,,atmetimo diagnoze”. Svarbu atlikti tinkamus diagnostinius tyrimus, siekiant kuo anksciau
patvirtinti diagnoze¢ ir uztikrinti tiksly priepuoliy diferencijavima. Ankstyvas ir tikslus priepuoliy
kilmeés nustatymas yra susijes su geresne ligos prognoze [31]. Kai kuriais atvejais DT gali biti
supainioti su kaktinés smegeny skilties epilepsija, nes abiejy bikliy priepuoliai gali sukelti
intensyvius elgesio ir emocinius simptomus, kurie gali klaidinti klinikinj vertinima [18]. Kaktinés
skilties EP daznai pasiZymi trumpa trukme, samonés islikimu, ar greitu atsistatymu po epizodo ir gali
pasireiksti nejprastais motoriniais fenomenais, tokiais kaip keisti judesiai, juokas, Sauksmas, galiiniy
trukciojimai, primenantys DT. Vis délto, esminis skirtumas yra tai, kad kaktinés skilties EP trunka
kelias sekundes ir dazniausiai pasireiSkia miego metu [32]. Diagnozuojant DT svarbu kuo anksciau
nustatyti tikslig diagnoze, taciau kartu nepraleisti ir galimos epilepsijos. Dél to buvo sukurti
diagnostiniai kriterijai, pagal kuriuos, idealiu atveju, paciento anamnezé turéty atitikti DT klinikinius
pozymius. Tipinis priepuolis turéty buti stebétas ir uzfiksuotas vaizdo jrase gydytojo vertinimui, o
EEG registracija priepuolio metu neturéty rodyti epilepsiforminiy iSkrovy nei pries, nei per, nei po
priepuolio. Auksiniu diagnostikos standartu yra laikomas EEG tyrimas, dazniausiai atlickamas
suteikus stacionarines asmens sveikatos prieziliros paslaugas, kai pacientui gali biiti palaipsniui
mazinami prieStraukuliniai vaistai, taCiau yra situacijy, kai stacionariné stebésena gali biti
nejmanoma arba nepraktiSka. Tokie atvejai yra, jeigu priepuoliai yra reti (pasireiskia reciau nei kartg
per dvi savaites); jeigu priepuoliai atsiranda tik specifinése situacijose, pavyzdziui, judant ar stovint
ir jeigu pacientas gyvena per toli nuo specializuoto centro arba, kai yra sudétingi gretutiniai
sutrikimai, pavyzdziui, stipri nikotino priklausomybé¢ ar didelis nerimas, kurie neleidzia ilgai iSbuti

stacionare. Tokiais atvejais gali buti taikomi alternatyviis metodai, jskaitant ambulatoriné EEG,
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paciento ar artimyjy nufilmuoti priepuoliy epizodai namuose bei kiti stebéjimo jrenginiai, pavyzdziui,
nesiojami EEG jutikliai. Neurologijos skyriuose atliekamas iSsamus paciento biiklés vertinimas, kuris
daznai apima ir papildomus diagnostinius tyrimus ir kity sri¢iy specialisty konsultacijas.
Priklausomai nuo jtariamos diagnozes, gali biiti rekomenduojami ir smegeny vaizdiniai tyrimai,
pavyzdZziui, magnetinio rezonanso tomografija (MRT), siekiant atmesti struktiirinius smegeny
pakitimus; stalo pakélimo testas (angl. tilt-table test), jeigu jtariama sinkop¢; kardiologinis iStyrimas,
pavyzdziui, Holterio paros monitoravimas esant Sirdies ritmo sutrikimams. Jeigu tyrimai rodo, kad
priepuoliai yra susij¢ su kardiogeniniu ar metaboliniu sutrikimu, pacientas gali biiti siunciamas
gydytojo kardiologo ar endokrinologo konsultacijai. Jeigu nustatoma, kad priepuoliai yra
psichogeninés kilmes, kuo anksciau turéty buti pradétas tikslinis gydymas, kuris dazniausiai apima
psichikos sveikatos specialisty komanda [17].

Vienas reikSmingiausiy diferencinés diagnostikos rodikliy tarp DT ir EP yra priepuolio
trukmé — DT daznai trunka >5 minutes, o tai net 24 kartus padidina tikimybe, kad priepuolis yra
disociacinés kilmes, palyginti su epilepsija, kurios priepuoliai paprastai trunka <2 minutes, iSskyrus
epilepsinés biisenos atvejus. Kitas svarbus diagnostinis kriterijus — akiy buklé priepuolio metu. DT
budingos uzmerktos akys, ypac priepuolio pradzioje, tuo tarpu epilepsijos metu akys dazniausiai buina
atmerktos. Ilgai uzmerktos akys ir atsako nebuvimas j aplinka yra specifiSkesni DT. Papildomas
pozymis, padedantis diferencijuoti DT nuo EP, yra paciento akiy voky atsakas | pasyvy atvérimg —
jeigu akiy vokai aktyviai prieSinasi, tai stipriai rodo DT poZymius, tuo tarpu epilepsijos metu akiy
vokai paprastai lengvai atsiveria, nes pacientas nesgmoningai nesiprieSina. Nors kai kurie tyrimai
jis gali biiti naudingas diferencingje diagnostikoje. Liezuvio kandimas yra svarbus diferencinis
pozymis, nes jis laikomas labai specifiSku epilepsijos pozymiu. Tai jvyksta dél stipriy toniniy—
kloniniy judesiy, kai dantys nevalingai sugniauZzia liezuvj priepuolio metu. Svarbu atkreipti démesj |
ikandimo lokalizacija — Soniné liezuvio trauma yra biidingiausia epilepsijai, tuo tarpu priekiné
liezuvio trauma (jkandimas) dazniau pasireiskia sinkopés arba DT metu. Kadangi DT néra susij¢ su
sinchronine elektrine smegeny veikla, raumeny susitraukimai jy metu daZzniausiai biina maziau
intensyviis nei epilepsijos atveju, todél stipriis nevalingi jkandimai yra retesni. Slapimo nelaikymas
gali pasireiksti tiek EP, tieck DT metu, taciau jo daznis ir mechanizmai skiriasi. Epilepsijos atveju
nevalingas Slapimo iSsiliejimas dazniausiai pasitaiko dél toninés fazés metu atsipalaiduojanciy
sfinkteriy, ypa¢ generalizuoty toniniy — kloniniy priepuoliy metu. Tuo tarpu DT metu Slapimo
nelaikymas yra retesnis, taciau negali buti visiSkai atmetamas kaip diagnostinis kriterijus. Kadangi
DT néra susij¢ su smegeny zieves elektrine disfunkcija, sfinkteriy atsipalaidavimas néra toks ryskus
kaip epilepsijos metu, taciau kai kuriais atvejais psichologinis stresas ar emociné jtampa gali lemti

situacinj Slapimo nelaikymg. Periodas po priepuolio yra reikSmingas diferencinés diagnostikos
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aspektas, leidziantis atskirti DT nuo EP. DT atveju bidingi pozymiai po priepuolio apima
Snabzd¢jima ar dalinius motorinius atsakus, sekly, tyly ir nereguliary kvépavima, taip pat staigy
atsistatymga be ilgalaikés sumaisties. Pacientai daznai netikétai ,,atsigauna®, grizta i sgmoningg biiseng
ir gali bendrauti beveik i§ karto po priepuolio. EP budingas kitoks postiktalinis periodas. Po
generalizuoty toniniy—kloniniy priepuoliy daZzniausiai pasireiSkia gilus, garsus kvépavimas. Be to,
buidingas ilgesnis dezorientacijos laikotarpis, dar vadinamas postiktaline sumaistimi, kuris gali trukti
nuo keliy minuéiy iki valandy, priklausomai nuo priepuolio pobudzio ir trukmés. Vis délto, svarbu
pazymeti, kad ne visy epilepsijos tipy atveju po priepuolio pasireiSkia sumaistis. Kai kurioms
epilepsijos formoms, pavyzdziui, kaktinés skilties ar absansy epilepsijai, postiktalinés sumaisties gali
nebiti, todel vien jos nebuvimas negali biiti pakankamas kriterijus atmetant epilepsijos diagnoze. Dél
Sios priezasties biitinas iSsamus klinikinis vertinimas ir papildomi diagnostiniai tyrimai, siekiant
uztikrinti tikslig diferencing diagnostika [18]. Diagnozuojant DT, biitina apsvarstyti ir kitas bikles,
kurios gali pasireiksti panaSiais simptomais. Tarp jy — migrena, galvos svaigimas (vertigo), sinkopée,
jud¢jimo sutrikimai (paroksizminé distonija, diskinezija), miego sutrikimai (narkolepsija,
katapleksija, parasomnijos). Apie 10 proc. pacienty, serganciy DT, taip pat turi ir epilepsija, todél
labai svarbu tiksliai diferencijuoti priepuoliy tipus. Jei pacientas arba jo Seimos nariai pranesa apie
daugiau nei vieno tipo priepuolius, butina atlikti ilgalaikj EEG stebéjimg ir uzfiksuoti visus epizodus.
Kai patvirtinama, kad pacientui diagnozuojama tiek DT, tiek EP, svarbu informuoti pacientg ir jo
artimuosius apie jy skirtumus. Vienas i§ efektyviausiy metody — vaizdo jrasy analizé, kurioje
pacientas ir Seimos nariai gali vizualiai palyginti skirtingy priepuoliy pobidj [9].

Sinkopé¢ yra samonés netekimas, sukeltas smegeny hipoperfuzijos. Konvulsinio tipo sinkopé
gali pasireiksti traukuliais, todé¢l labai svarbu diferencijuoti §ig biklg nuo EP ir DT. Prie§ sinkopg
daznai biina prodrominiai simptomai, tokie kaip galvos svaigimas, pykinimas, prakaitavimas, laikinas
regos netekimas. Sinkopé dazniausiai buina trumpa (<30 s), ir jai budingas greitas atsigavimas be
ilgalaikés dezorientacijos. Ji daZnai pasireiSkia po staigaus atsistojimo, emocinio streso ar stipraus
skausmo. Liezuvio trauma gali pasireiksti ir sinkopés metu, taciau ji dazniausiai btina priekinéje
liezuvio dalyje, prieSingai nei Soninis sukandimas, bidingas EP [8].

Miego sutrikimai, tokie kaip parasomnijos, gali sukelti epizodus, kurie jvyksta miego metu ir
daznai klaidingai interpretuojami kaip EP ar DT. Svarbu atkreipti démesj, kad Sie sutrikimai
dazniausiai pasireiSkia naktj, pacientai gali dalinai reaguoti | aplinka, taciau véliau neprisimena
jvykio. Priepuolio metu EEG tyrimas daZnai btina be pakitimy, tod¢l polisomnografija gali buti
reikalinga nustatyti tikslig diagnozg.

Funkciniai judéjimo sutrikimai, gali biiti klaidingai interpretuojami, kaip DT, nes pasireiskia
neepilepsiniai paroksizminiai judesiai. Sie judesiai daZniausiai yra asinchroniski, kintantys ir neretai

pasireiskia kartu su kitais funkciniais neurologiniais simptomais, tokiais kaip, paralyzius ar tremoras.
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Neurologinis iStyrimas yra sarbus Sios buklés diferencijavimui, nes gali padéti atskirti funkcinius

simptomus nuo EP ar kity neurologiniy sutrikimy.

Net patyrusiems specialistams DT ir epilepsijos diferenciné diagnostika gali biiti sudétinga.

Lentel¢je (2 lentelé) pateikti pagrindiniai diferencinés diagnostikos bruozai, leidziantys atskirti DT

nuo epilepsijos [8].

2 lentelé. DT ir epilepsijos diferencinés diagnostikos poZymiai

PoZymiai Disociaciniai traukuliai Epilepsijos priepuolis
Prodromas Bet kurio amziaus pacientams, | Bet kurio amZiaus pacientams,
dazniausiai 15-20 m. dazniausiai vaikams, 20 m. ir

vyresniems nei 50 m.

Lytis Moterims dazniau (3:1) Neéra akivaizdaus skirtumo tarp
ly¢iy

Aura Retai Daznai

Priepuolio trukme >10 min. 1-2 min.

Priepuoliy pasireiskimas Nesinchroniski galiiniy | Abipusé galtiniy rotacija j save,

judesiai, ritmiSkas tremoras su
pauzémis, galvos judesiai |
dubens

Sonus, kilnojimas,

uzmerktos akys. Priepuolio

metu pakélus paciento ranka,

po kurios seka toninis visy
galliniy iStiesimas ir véliau
kloniniai trukciojantys
judesiai. Priepuolio metu akys

atmerktos. Pakélus paciento

jis ja gali i8laikyti. ranka, jis negali jos iSlaikyti —
ranka krenta.
Verkimas ir kitos vokalizacijos | Gali pasireiksti, taciau ne | PasireiSkia priepuolio metu

visada; balso tonas gali kisti.

Daznai stebimas verksmas ar

rékimas.

Subjektyviis simptomai Reti Dazni

Slapimo nelaikymas priepuolio | Labai retai DazZnai

metu

Susizalojimas priepuolio metu | Retai, dazniausiai jsikanda | Dazni, susikanda liezuvio
liezuvio gala. Sonus.

Priepuolio pradzia naktj Retai Daznai

Svarbiausias diagnostinis metodas iSlieka EEG monitoravimas, kuris leidzia jvertinti smegeny

veiklg priepuolio metu, taciau toks tyrimas yra ne visada prieinamas, ypac jei pacientui epizodai
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pasireiskia retai. Kai EEG néra lengvai prieinamas, kai kuriuose tyrimuose buvo nagrin¢jamas
klinikiniy simptomy apraSymas interviu forma, vertinant pacienty atsakymus apklausos biidu. Tokia
standartizuota pacienty apklausa gali buti vertinga kaip diagnostikos priemoné, taiau ji néra
pakankama norint patikimai atskirti DT nuo epilepsijos [13]. Siekiant iSvengti klaidingos diagnozes,
biitina sistemingai atmesti visas galimas alternatyvias diagnozes, jskaitant kardiologines patologijas,
miego sutrikimus bei psichiatrines biikles. Laboratoriniai tyrimai gali buti naudingi diferencijuojant
EP nuo DT, ta¢iau né vienas i$ jy néra pakankamai jautrus ar specifiskas, kad btity naudojamas, kaip
vienintelis diagnostikos metodas. Pastebéta, kad po generalizuoto toninio—kloninio priepuolio
prolaktino koncentracija kraujyje pakyla iki dvigubai didesnés normos, jeigu méginys paimamas 20
minuciy nuo priepuolio pradzios. Prolaktino padid¢jimas gali padéti atmesti DT diagnoze, bet tai
tikrai néra naudingas tyrimas diferencijuojant Zidininius EP, kadangi tokiais atvejais prolaktino
koncentracija dazniausiai nepakinta. Taip pat buvo tiriami ir kiti laboratoriniai rodikliai, tokie kaip,
leukocity skaicius, kortizolio lygis, kreatinkinaz¢, neurono specifiné enolaz¢, deksametazono
slopinimo testas, taciau né vienas i $iy tyrimy nebuvo pakankamai jautrus ar specifiskas, kad biity
patikimai naudojamas DT diagnostikai [16].

Atliktame tyrime, kuriame buvo stebéta 120 priepuoliy 35 pacientams, nustatyta, kad vaizdo
jrasais dokumentuoti pozymiai, tokie kaip, iSlikusi sgmoné priepuolio metu, akiy virpéjimas ir
priepuoliy intensyvumo skirtumai stebint kitiems asmenims, buvo patikimi DT diagnostiniai
rodikliai. PrieSingai, staigi priepuolio pradzia, atmerktos akys priepuolio metu ir po priepuolio
pasireiSkianti dezorientacija ar mieguistumas buvo patikimi EP diagnostiniai rodikliai [11].
Atsizvelgiant i klinikinj poreikj tiksliai atskirti DT nuo EP, vis dazniau taikomi priepuoliy indukcijos
protokolai. Nors kyla etiniy diskusijy dél provokaciniy metody, nes jie gali biiti laikomi potencialiai
klaidinanciais ar pacientui sukelianciais diskomforta, tyrimai rodo, kad standartinés EEG aktyvavimo
procediiros, tokios kaip hiperventiliacija ar fotostimuliacija, gali biiti veiksmingos pagalbinés
diagnostikos priemonés nustatant DT, todél specialus provokacinis testas dazniausiai nereikalingas.
Svarbu, kad tiek pacientai, tiek visuomen¢ biity tinkamai informuoti apie indukcijos protokoly nauda,
nes tai gali sumazinti etiniy klausimy problemas ir palengvinti diagnostinj vertinima, taciau bitina
jvertinti, kad pacientai, sergantys DT, daZnai yra patyr¢ psichologines traumas, todé¢l provokaciniai
testai gali veikti, kaip papildomi stresoriai [11].

TLPE neuropsichobiologijos komisija neseniai paskelbé sutarimo gaires, kuriose apibrézti
minimaliis reikalavimai DT diagnozei nustatyti. Lenteléje (3 lentelé) pateikti keturi diagnostiniai
lygiai, kurie grindziami klinikinés anamnezés duomenimis, priepuolio eigos stebéjimu ir EEG tyrimo
priepuoliai biity uzfiksuoti EEG ir nerodyty epilepsiforminio aktyvumo ir tikétina diagnoze

priklausyty nuo prieinamy diagnostiniy komponenty paciento vertinimo metu [19].
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3 lentelé. TLPE gairiy diagnostiniai kriterijai DT diagnozei patvirtinti

Diagnozé Diagnostiniai kriterijai
Galima DT diagnozé Remiantis paciento ar liudininky apra§ymu
Tikétina DT diagnozé Paremta klinikine gydytojo stebéta epizodo
eiga
Klinikine DT diagnozé Paremta EEG tyrimu
Patvirtinta DT diagnozé Kai epizodas uzfiksuotas EEG, neesant
epilepsijai budingy EEG poky¢iy

D¢l netikslios diagnozés pacientams daznai skiriami prieStraukuliniai vaistai, kurie néra
veiksmingi DT gydyme. Tai ne tik nesuteikia terapinés naudos, bet ir didina gydymo sukelty
komplikacijy rizika, apsunkina paciento bukl¢ ir neefektyviai naudoja sveikatos sistemos iSteklius.
D¢l to pacientai dazniau lankosi gydymo jstaigose, o gydytojams tampa sunkiau nukreipti juos

tinkamam gydymui.

1.6. Diagnostika

DT daznai diagnozuojami atmetant kitas galimas priezastis, tod¢l diagnozés nustatymas
ankscCiau atpazinti §j sutrikimg (Zr. 1 pav.). Pagrindiniai skiriamieji bruozai apima ilgg priepuolio
trukme, banguojancia priepuolio eigg ir asinchronisSkus judesius priepuolio metu [4].

Nors moksliniai tyrimai rodo, kad MRT gali aptikti subtilius funkcinius ir struktiirinius
skirtumus tarp DT patirian¢iy pacienty ir sveiky kontroliniy asmeny, Sios metodikos néra kliniskai
naudingos individualiai diagnozei. MRT tyrimai gali atskleisti smegeny aktyvumo modeliy
skirtumus, o kai kurie struktiiriniai MRT tyrimai yra nustatg¢ pakitimus limbiniy, priekak¢io zievés ir
sensomotoriniy smegeny sri¢iy tiiryje, taciau Sie radiniai dar néra pakankamai patikimi, kad tapty
su kitais sutrikimais iSlieka patikimiausiais diagnostiniais metodais. MRT tyrimas naudingesnis
neurologiniy ligy atmetimui, tokiy kaip epilepsija, insultas, onkologinés ligos, taciau negalima remtis

vien MRT tyrimu DT diagnozei patvirtinti ar atmesti [16].

19



Pacientas su jtariama disociaciniy traukuliy (DT) diagnoze

}

Elektroencefalografijos (EEG) tyrimas
Neurologinis i§tyrimas
Psichiatrinis iStyrimas

}

Ar DT diagnozé patvirtinta?
Taip / \4 Ne
Aiskus ir informatyvus diagnozés paaiskinimas pacientui Ar DT vis dar jtariami?
Nutraukti antiepilepsiniy vaisty skyrima
Gydymas su gydytoju psichiatru (psichoterapija) Taip / \ Ne

Pakartoti EEG tyrima Kitas reikalingas diagnostinis iStyrimas
Paprasyti paciento artimyjy nufilmuoti priepuolius
Apsvarstyti psichoterapijos gydymo metoda jtariant DT diagnozg

1 pav. DT diagnostikos algoritmas [9]

EEG tyrimas yra laikomas auksiniu standartu DT diagnostikoje. Diagnozés patvirtinimui
bitina atlikti EEG tarp priepuoliy, kai néra epilepsiforminio aktyvumo [33]. EEG duomeny kiekis
tiesiogiai koreliuoja su diagnostinio tikslumo lygiu — i§ pradziy diagnoz¢ vertinama kaip galimi DT,
veliau kliniskai patvirtinti DT ir galutinai patvirtinama tik uzfiksavus paciento tipinius priepuolius be
epilepsiforminiy iSkrovy pries, per ir po priepuolio. Normali smegeny elektriné veikla gali buti
stebima net esant sagmones sutrikimui, kai DT priepuoliai trunka >2 min., ta¢iau EEG islieka
nepakitusi. Svarbu pazyméti, kad kaktinés smegeny skilties EP taip pat gali nesukelti aiSkiy EEG
pakitimy, nes giliosios smegeny struktiiros néra gerai registruojamos pavirSiniame EEG. Be to,

zidininiai EP be samonés sutrikimo gali nepalikti jokiy epilepsiforminiy iSkrovy. Tokiais atvejais

min.), iSliekanti sgmoné priepuolio metu, galvos judesiai | Sonus, asinchroniSki galiiniy judesiai,
uzmerktos akys priepuolio metu, dubens kilnojimas ir kintantis judesiy pobiudis [9]. EEG tyrimas
dazniausiai atlickamas hospitalizuojant pacienta | neurologijos skyriy kelioms dienoms, siekiant
uzfiksuoti tipinius priepuolius ir jvertinti smegeny elektring veikla. Tokia stebésena yra ypac efektyvi,
jeigu priepuoliai pasireiskia daznai, pavyzdziui, bent vieng karta per kelias dienas. Kai kuriems
pacientams priepuoliai yra per reti, pavyzdziui, reciau nei 1 kartg per 2 savaites, todél stacionarinis
EEG monitoravimas tampa neefektyvus. Tokiais atvejais gali buti naudojamos alternatyvios
technologijos, leidziancios ilgg laikg stebéti pacientg jo namy aplinkoje, taciau tokios priemongs Siuo
metu naudojamos retai [34]. EEG naudingumas priklauso nuo priepuolio pobidzio.
Informatyviausias, kai priepuoliai pasizymi rySkiais motoriniais poZymiais ir priepuolio metu
stebimas samonés sutrikimas. Maziau naudinga EEG, jei pacientas patiria tik subjektyvius

simptomus, tokius kaip: emocinés auros jutimas, baimés pojiitis, ,,déja vu“ jausmas, nemaloniis
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pojiiciai virsutingje pilvo srityje. Tokiais atvejais EEG gali nerodyti jokiy aiskiy poky¢iy, o priepuolio
metu stebimi elgesio pokyciai gali biiti klaidingai interpretuoti kaip DT. Jeigu diagnoze lieka neaiski,
pacientas gali biiti nukreiptas j specializuotg epilepsijos centra, kur gali biiti naudojamos pazangesnés
diagnostikos priemones, tokios kaip, EEG tyrimas [9]. Vieno kanalo elektromiografija — tai naujas,
eksperimentinis tyrimo metodas, leidziantis ilgg laikg (savaites ar ménesius) registruoti paciento
raumeny veikla jo namy aplinkoje. Sis tyrimas gali biti naudingas diferencijuojant DT nuo epilepsijos
(tiek zidininés, tiek generalizuotos epilepsijos). Nors Sis tyrimas dar néra placiai taikomas klinikinéje
praktikoje, pirmieji tyrimy rezultatai rodo perspektyvias diagnostikos galimybes [34]. Reciau
atliekamuose moksliniuose tyrimuose DT diagnostikai naudojami: kompiuteriné tomografija (KT),
difuzinis tenzoriy vaizdavimas, smegeny marfometrija, pozitrony emisijos tomografija (PET) ir vieno
fotono emisijos kompiuteriné tomografija (SPECT), taciau d¢l nepakankamo patikimy tyrimy su
didesnémis pacienty grupémis skaiCiaus Sie metodai néra taikomi, individualioje klinikinéje

diagnostikoje [10].

1.6.1. Multidisciplininis poZiiiris

vertinami ir gydymo strategija nustatoma glaudziai bendradarbiaujant gydytojui neurologui,
gydytojui psichiatrui, psichologui, socialiniam darbuotojui bei ligoninés administraciniam personalui
[17]. Kai kuriais atvejais komanda papildo slaugos personalas, gydytojai rezidentai, fizioterapeutai,
ergoterapeutai, logopedai ir neuropsichologai [35]. Nors kiekvienas komandos narys yra atsakingas
uz specifing savo sritj, visi specialistai turi uztikrinti, kad pacientas ir jo artimieji suprasty diagnoze,
taip pat identifikuoti socialinius veiksnius, kurie gali turéti jtakos ligai, pavyzdziui, finansiniai
sunkumai ar sveikatos draudimo apribojimai. Be to, svarbu jvertinti gretutines neurologines ir
psichiatrines ligas, paaiSkinti DT ir epilepsijos skirtumus, iSsiaiskinti paciento gyvenimo salygas ir
tikslus, bei jvertinti psichoaktyviy medziagy (PAM) vartojimo ar smurto rizikos veiksnius [62].
Gydytojo neurologo vaidmuo yra ypac svarbus nustatant DT diagnoze. Svarbu, kad gydytojas
neurologas biity specializuotas epilepsijos diagnozavime ir gydyme, nes 10 proc. pacienty, turinéiy
DT, kartu serga ir epilepsija, todé¢l buitina tinkamai diferencijuoti Siuos sutrikimus. Neurologas privalo
aiSkiai paaiskinti pacientui ir jo Seimai diagnozés esme, padéti suprasti ligos mechanizmus bei
galimus gydymo biidus [63]. Be to, svarbu jvertinti kitus neurologinius simptomus, kurie daznai
pasireiSkia pacientams, turintiems DT, pavyzdziui, galvos skausmus, judéjimo ar pusiausvyros
sutrikimus, jutimo sutrikimus, létinius skausmus, kognityvinius sutrikimus ir miego apnéja.
Gydytojas neurologas turéty laiku nukreipti pacientg pas tinkamg specialista, pvz., kineziterapeuta,

neuropsichologa ar fizinés medicinos ir reabilitacijos gydytoja, taip pat gali vadovauti visos
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komandos koordinavimui, bendradarbiaujant su kitais gydytojais dé¢l paciento tolimesnés prieziiiros.
Stebé¢jimo vizitai dazniausiai planuojami kas 3—6 ménesius, atsizvelgiant j paciento buklés dinamika
[36].

Gydytojo psichiatro vaidmuo yra ypatingai svarbus, nes papildomos neuropsichiatrijos Zinios
gali biiti itin naudingos gydant pacientus su DT. DT daZnai buina susij¢ su gretutiniais psichiatriniais
sutrikimais, todé¢l biitina identifikuoti ir gydyti komorbidines biikles, tokias kaip depresija, nerimas,
potrauminio streso sutrikimas, obsesinis kompulsinis sutrikimas ar priklausomyb¢ nuo PAM. Be to,
biitina jvertinti traumos poveikj, nes psichologin¢ trauma daznai yra viena i§ pagrindiniy DT
priepuoliy priezasciy [17]. Psichoterapijos koordinavimas yra esminé gydymo dalis, todél gydytojas
psichiatras turéty parinkti tinkamiausig metoda, atsizvelgiant | paciento poreikius ir biikle. Buklés
steb¢jimo vizitai gali bliti planuojami individualiai pagal paciento poreikj, uztikrinant ilgalaike
emocing ir psichologing priezitirg. Nors psichologo ir socialinio darbuotojo vaidmenys yra skirtingi,
Jju atsakomybés daznai persipina, nes abu specialistai dalyvauja paciento gydymo procese, siekdami
pagerinti jo gyvenimo kokybe ir prisitaikyma prie ligos [57].

Psichologai daugiausia gilina emocinius, elgesio ir pazinimo ypatumus, kurie daro jtaka ligos
eigai. Jie padeda pacientui suprasti ir valdyti jo emocines reakcijas, ugdo streso iveikos strategijas
bei prisideda prie psichoterapinio gydymo. Tuo tarpu socialiniai darbuotojai orientuojasi j paciento
socialing aplinkg ir praktinius gyvenimo aspektus, dazniausiai atlieka Sias funkcijas: vertina paciento
prie medicininiy ir socialiniy paslaugy; bendradarbiauja su Seima ir kitais specialistais, siekdami
padéti pacientui prisitaikyti prie diagnozés ir gyvenimo pokyciy [64]. Administraciné pagalba yra
esmin¢ multidisciplininés komandos dalis, nes padeda uztikrinti sklandy gydymo procesa.
Administracijos specialistai: koordinuoja pacienty vizitus; tvarko medicininius dokumentus ir
uztikrina informacijos apsauga; organizuoja komandos susitikimus ir perduoda svarbig informacija
tarp specialisty; optimizuoja pacienty srauta, uztikrindami sklandy sveikatos priezitiros procesa [17].

Visi $ie specialistai kartu sudaro integruota pagalbos sistema, kuri ne tik teikia medicining
multidisciplininés komandos modelio programa vykdoma Migigano klinikoje [58]. Siame modelyje
pirmasis paciento kontaktas su komanda jvyksta konsultacijoje su psichologu, kuris jvertina paciento
bikle ir padeda suprasti diagnozés pobudj. DT diagnozé patvirtinama neurologijos specialisty
stacionarinio priémimo metu, kuomet atlickamas EEG tyrimas, skirtas atskirti DT nuo EP ar kity
neurologiniy biikliy [65]. Psichologas pries paciento iSra§ymg i§ specializuoto neurologijos skyriaus
atlieka pirminj psichologinj vertinima. Sis procesas sutelkiamas j paciento supratimg ir diagnozés
priémima, uztikrinant sklandy per¢jima nuo neurologijos paslaugy prie psichinés sveikatos

specialisty. Pacientui suteikiama iSsami informacija apie rekomenduojamus papildomus tyrimus,
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gydymo plang bei tolesnj steb¢jima, taip pat sifiloma psichoterapiné pagalba, kuri padeda efektyviai
valdyti traukulius ir pagerina gyvenimo kokybe [66]. Sis koordinuotas poziiiris leidzia uztikrinti
pacientui visapusiSka priezilira, apimancia tiek neurologinius, tiek psichologinius gydymo aspektus
[61]. Po iSraSymo administracinis personalas organizuoja paciento tolimesn¢ prieziiirg neurologijos
klinikoje, stengiantis, kad testing stebéseng vykdyty tas pats specialistas, kuris iSrasé siuntimg atlikti
EEG tyrimga. Gydytojas neurologas, atsakingas uz paciento gydyma ir stebéjima po hospitalizacijos,
uztikrina standartine priezitira, skirta DT jvertinimui ir valdymui. Po pirminio gydytojo neurologo
jvertinimo ir konsultacijy su gydytoju psichiatru bei psichologu, pacientui skiriama pertrauka (1545
min.), kurios metu multidisciplininé komanda individualiai aptaria paciento atvejj, siekia bendro
sutarimo dé¢l rekomendacijy ir parengia individualizuota gydymo plang. Véliau pacientas kvieCiamas
1 bendra susitikimg su visais komandos nariais, kur jam pristatomas integracinis, holistinis
biopsichosocialinis gydymo modelis [59]. Siame susitikime rekomenduojama dalyvauti ir paciento
Seimos nariams bei artimiesiems, jei pacientas pageidauja jy palaikymo. Artimyjy jtraukimas svarbus,
nes geresnis jy supratimas apie DT gali padéti pacientui efektyviau valdyti traukulius, maZinti stigma
bei uztikrinti emocinio ir socialinio palaikymo tinklg. Kiekvienas specialistas pateikia savo
rekomendacijas, siekdamas uztikrinti individualizuota gydymo plang [17].

Gydytojas neurologas aptaria DT diagnoze, iSaiSkina jy kilme ir diferencing diagnostika,
perziiiri atliktus tyrimus bei pateikia rekomendacijas dél papildomy diagnostiniy priemoniy, jei jos
reikalingos [60]. Taip pat jis sprendzia dél vaisty korekcijos — jvertina, ar pacientui biitina testi
priestraukuliniy vaisty vartojimg. Jei vaistai buvo skirti nepagrijstai, pavyzdziui, pacientui diagnozuoti
tik DT be epilepsijos pozymiy, jie gali buti palaipsniui nutraukiami, taciau prieStraukuliniai vaistai
gali buti paliekami, jei jie vartojami dél kity indikacijy, pavyzdziui, migrenos profilaktikai,
neuropatiniam skausmui ar bipoliniam sutrikimui gydyti. Gydytojas neurologas taip pat vertina
gretutinius psichiatrinius sutrikimus. Bendradarbiaudamas su gydytoju psichiatru, sprendzia dél
vaisty keitimo ar papildomo gydymo skyrimo. Be to, jei pacientas anksciau vartojo benzodiazepinus,
Jju vartojimas palaipsniui mazinamas, kad bty iSvengta priklausomybeés ir tolerancijos vystymosi
[17].

Gydytojas psichiatras vertina paciento psichikos biikle ir skiria individualiai pritaikyta
medikamentinj gydyma. Jei pacientui biidingi nerimo ar depresijos simptomai, gali biti
rekomenduojami antidepresantai arba vaistai nuo nerimo. Psichiatras taip pat perziiiri paciento
anksciau vartotus benzodiazepinus ar opioidus ir, jeigu jie buvo skirti kitose istaigose be aiskios
indikacijos, pateikia strategija jy nutraukimui. Psichiatras ir psichologas teikia rekomendacijas dél
tinkamiausios psichoterapijos riiSies — dazniausiai rekomenduojama kognityviné elgesio terapija
(KET), taciau gali biiti svarstomos ir kitokios intervencijos, atsizvelgiant | paciento poreikius [67].

Psichologas ir socialinis darbuotojas taip pat suteikia informacija apie prieinamg psichologing
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pagalba, galimas konsultacijas bei nukreipia pacientg j ilgalaik¢ paramos sistema. Susitikimo
pabaigoje pacientui ir jo artimiesiems suteikiama galimybé uzduoti visus likusius klausimus, taip
uztikrinant, kad jie suprato diagnoze, gydymo plang ir tolimesnius veiksmus. Sis struktiiruotas
procesas kartojamas visiems pacientams, besilankantiems specializuotoje multidisciplininéje
klinikoje, kad biity palaikomas nuoseklus pozitiris 1 gydyma [17]. Pradiniai Mic¢igano medicinos
centro duomenys apie multidisciplininés komandos taikomg DT gydyma rodo teigiamus rezultatus.
Pacientai, kuriems buvo atliktas i§samus neurologinis ir psichosocialinis jvertinimas, pranesé apie
sumazéjus] traukuliy daznj, geresng gretutiniy sutrikimy kontrole ir pageréjusia gyvenimo kokybe.
Sie rezultatai atitinka ankstesnius atsitiktiniy iméiy klinikinius tyrimus, kuriy pagrindu ir buvo
sukurta dabartiné gydymo metodika [68]. Administracinés analizés duomenys rodo, kad klinika yra
s¢kminga tiek pacienty gydymo, tiek finansiniu poziiiriu, taciau iSrySkéjo sritys, kurias galima
tobulinti: sumazinti laukimo laikg iki pirmojo vizito, nes didelis DT pacienty skai¢ius rodo aiSky
poreikj gauti specializuotg priezitirg kuo anksciau ir didinti psichoterapijos paslaugy prieinamuma,
nes tai yra svarbi DT gydymo dalis, padedanti pacientams geriau suprasti ir valdyti simptomus.
Multidisciplininé prieziiira tampa vis placiau taikomu modeliu gydant sudétingas neurologines ir
psichiatrines biikles. Kadangi DT daznai pasireiskia kaip neuropsichiatrinis sutrikimas su stipria
psichosocialine jtaka, jy diagnostika ir gydymas yra sudétingas procesas, kuriam biitinas skirtingy
medicinos sri¢iy specialisty jsitraukimas. Integruotas komandos modelis leidzia jveikti DT
reabilitacijos ir socialinés pagalbos specialisty kompetencijas. Toks komandinis pozitiris uztikrina:
nuosekly bendravima tarp gydytojy ir paciento; aiskia ir nuoseklig informacijg apie diagnozg; glaudy

bendradarbiavima su paciento Seima, sklandy peré¢jima nuo diagnostikos prie gydymo [17].

1.7. Gydymas

Pirmasis gydymo Zzingsnis — tiksli diagnozé. Informatyvus ir aiSkus diagnozés pateikimas
pacientui yra neatsiejama ne tik diagnostikos, bet ir gydymo dalis. Netinkamas arba nesuprantamas
supazindinimas su diagnoze gali sukelti paciento pasiprieSinima, nerima ir pabloginti jo bukle.
Tyrimai rodo, kad net gydytojai daznai klaidingai interpretuoja DT — 38 proc. pirminés sveikatos
priezitiros ir skubios pagalbos gydytojy mano, kad DT priepuoliai yra suvaidinti, o 63 proc. gydytojy
klaidingai mano, kad DT diagnozei patvirtinti nereikia EEG tyrimo [37]. Tokie klaidingi jsitikinimai
gali lemti netinkamg pacienty gydyma, didinti stigmatizacija, ir bloginti jy savijauta. Pacientams DT
diagnoz¢ gali biiti paini ir sukelti emocinj stresg. Tie, kuriems anks¢iau buvo klaidingai diagnozuota
epilepsija, neretai jaucia pasipiktinimg, sumisimg ir baim¢. Gydytojui pasakius, kad pacientas neserga
epilepsija, gali susidaryti jspudis, jog atsakomybé uz gydyma perkeliama tik jam paciam, o tai gali
skatinti nepasitik¢jimg gydytoju ir prieSiSkumg rekomenduojamam gydymui [38]. EmpatiSkas ir
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aiSkus bendravimas su pacientu yra itin svarbus, siekiant uztikrinti gydymo rekomendacijy laikymasi.
Ypac svarbu | tai atsizvelgti, jei pacientas tur¢jes traumy ar prievartos anamnezg, nes nuvertinantis
gydytojo pozitris gali dar labiau stigmatizuoti pacienta, o tai gali lemti gydymo atsisakymga ar biiklés
pablogéjima [9]. Dauguma neurology pripazjsta, kad DT paaiSkinimas pacientui yra jy atsakomybés
dalis, taciau tai gali biiti sudétingas procesas dél keliy priezas¢iy [40]. Pagrindiniai i$Sukiai yra
psichiatriniy simptomy kompleksiskumas, dazni gretutiniai neurologiniai ir somatiniai sutrikimai,
pacienty ir jy artimyjy iSankstinés nuostatos bei nenoras suprasti DT pobiidj [41]. Tinkama gydytojo
ir paciento komunikacija yra vienas svarbiausiy veiksniy, galin¢iy lemti gydymo s¢kmg¢. Tyrimai
rodo, kad aiSkus ir suprantamas diagnozés pateikimas pagerina paciento prognoz¢ ir sumazina
nerima, susijusj su sutrikimu. Be to, pacienty ir jy Seimos jtraukimas i edukacija apie DT bei galimas
gydymo strategijas — didina gydymo priémima, skatina dalyvavimg psichoterapijoje ir mazina
nereikalingy vizity j skubios pagalbos skyriy skaiciy. Taip pat stiprina pasitikéjima gydytojais ir
psichikos sveikatos specialistais, o tai ypa¢ svarbu ilgalaikiam gydymo rezultaty gerinimui [42].
Pirmiausia svarbu padéti pacientui pripazinti, kad jo simptomai yra realiis, gali biti bauginantys ir
riboti kasdienj gyvenimg, taciau jis néra vienas — DT yra daznai stebimas sutrikimas epilepsijos
steb¢jimo skyriuose. Svarbu aiskiai pasakyti, kad pacientas neserga epilepsija ir prieStraukuliniai
vaistai jam nereikalingi, jei tam néra medicininiy indikacijy. Jei vaisty vartojimas buvo pradétas
klaidingai, jy laipsniSkas nutraukimas turéty buti pradétas kuo greiciau, nes tyrimai rodo, kad tai
susij¢ su geresniais gydymo rezultatais [39]. Pacientui biitina padéti suprasti rysj tarp emocijy, streso
ir fiziniy simptomy. Tai galima palyginti su nerimu sukeliamais galvos ar pilvo skausmais — DT yra
panasus organizmo atsakas j stresg, nors jy mechanizmai skiriasi nuo somatiniy ligy. Gydytojui
svarbu i8likti optimistiSkam ir pabrézti, kad DT gali buti i§gydomi, o pacientai gali pasiekti visiska
priepuoliy kontrole ir grizti j normaly gyvenima. Tokia pozityvi Zinia skatina pacientg aktyviai
dalyvauti gydymo procese ir priimti efektyvias intervencijas [9].

Skubios pagalbos gydytojai atlieka esminj vaidmenj gydant DT patirian¢ius pacientus. Jie ne
tik gali padéti iSvengti nereikalingo ir potencialiai Zalingo prieStraukuliniy vaisty skyrimo, bet ir
uztikrinti, kad pacientai buty laiku nukreipti pas neurologg ar psichiatrg. Be to, jy supratimas ir
empatija gali sustiprinti paciento pasitikéjimg medicinos specialistais ir padéti gerinti ilgalaikius
gydymo rezultatus [16]. Stebint DT epizoda skubios pagalbos skyriuje svarbu uztikrinti pirmosios
pagalbos protokolo vykdyma, t. y. jvertinti paciento kvépavimo taky praeinamuma, kvépavimg ir
kraujotaka, taip pat paSalinti pavojingus objektus i§ aplinkos ir uztikrinti paciento sauguma bei
komforta. Dirginanciy stimuly, tokiy kaip fizinis ir grubus paciento Zadinimas, reikéty vengti, nes tai
gali sustiprinti paciento emocinj distresg. Svarbu, kad gydytojas iSlaikyty ramy tong ir uZztikrinty
raminancig aplinka, nes panika ar chaotiska reakcija gali paastrinti priepuolj. Pacientg reikeéty stebéti

iki epizodo pabaigos, o jeigu jam jau buvo diagnozuoti DT, galima padéti jam sumazinti priepuolio
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intensyvuma skatinant gily kvépavima. Pasibaigus priepuoliui, reikéty padéti pacientui identifikuoti
galimus trigerius, galin€ius provokuoti priepuolius ateityje, nes tai gali buiti naudinga prevencijai.
Jeigu néra aisku, ar priepuolis yra epilepsinés kilmés, biitina prie§ skiriant prieStraukulinius vaistus
apsvarstyti DT diagnozes tikimybe. Nereikalingas vaisty skyrimas ne tik nepadeda, bet ir gali sukelti
komplikacijas. Jei kyla abejoniy dél diagnozés, pacientg visada reikéty stebéti ir nukreipti
tolimesniam neurologiniam iStyrimui, jskaitant EEG tyrima [9].

Geriausias DT gydymo metodas néra aiSkiai nustatytas, todél biitina individualizuoti terapija,
atsizvelgiant | kiekvieno paciento poreikius. Gretutinés psichikos ligos, tokios kaip potrauminio
streso sutrikimas, depresija ar nerimo sutrikimai, turéty buti gydomos atskirai, nes jos gali daryti
didele¢ jtakg traukuliy dazniui ir intensyvumui. Kai kurie pacientai gali nepriimti DT diagnozés ir
aktyviai ieskoti kity gydytojy nuomonés, o tai gali apsunkinti gydymo procesa. Tokiais atvejais
svarbu uztikrinti aiSky, empatiska ir informatyvy diagnozés paaiSkinima, nes tai gali padéti sumazinti
pasipriesinimg gydymui. Reguliariis tolimesni vizitai pas specialistus yra biitini, siekiant pagerinti
ilgalaikius gydymo rezultatus. Jie leidzia stebéti paciento biiklés pokycius, vertinti gydymo
efektyvumg, prireikus koreguoti terapija ir uztikrinti nuosekly paciento bendradarbiavima su
sveikatos priezitros specialistais [8].

Tiksli diagnoze ir efektyvus jos paaiskinimas pacientui yra esminiai veiksniai gerinant DT
prognoze, taciau vien tik komunikacijos nepakanka — daugumai pacienty biitinas kompleksinis
gydymas. Po DT diagnozés dalis pacienty gali pradéti patirti kitus funkcinius neurologinius
sutrikimus, o pacientai, kurie anks¢iau buvo patyre smegeny trauma, daznai turi prastesng prognoze.
Tai siejama su didesne sunkios depresijos rizika, didesniu impulsyvumu, stipresniu potrauminio
streso sutrikimu, didesne tikimybe gauti nejgalumo iSmokas ir Zemesniu bendru funkcionavimo lygiu
[11]. DT gydymo konsultacijos daznai apima paciento edukacija, kurios tikslas — padéti suprasti
sutrikimo pobidj ir iSmokti efektyvesniy simptomy valdymo strategijy. Konsultacijy metu
pacientams aiSkinama: kaip ir kodél atsiranda DT, pateikiant aiSkius, suprantamus pavyzdZzius,
padedancius suvokti ry§j tarp emocijy ir fiziniy simptomy; kaip atpazinti dazniausiai pasitaikancius
dirgiklius ir juos valdyti, siekiant sumazinti priepuoliy daznj ir intensyvuma; emocijy reguliacijos
igiidziy stiprinimas, jskaitant relaksacijos technikas ir KET metodus, kurie padeda pacientams
efektyviau valdyti stresg ir emocijas [9].

Tyrimai rodo, kad daugelis pacienty, sergan¢iy DT, ir toliau patiria priepuolius nepaisant
neurologings ir psichoterapinés priezitiros. Net ir tie pacientai, kuriems priepuoliai sustoja, gali i$likti
nejgaliis [43]. Blogesne prognoze lemia ilgesné simptomy trukmé, vyresnis amzius ligos pradzioje,
diagnozés nepriémimas, sunkesni gretutiniai psichiatriniai sutrikimai bei Zemesnis iSsilavinimas ir

socialinis—ekonominis statusas. Taciau vien priepuoliy iSnykimas neatspindi bendros paciento biklés
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— svarbds ir psichosocialiniai veiksniai, todél gydymo tikslas turéty apimti ne tik priepuoliy kontrole,
bet ir bendrg emocing bei socialing paciento gerovg.

Pacientams, sergantiems DT, reikalinga ilgalaiké neurologiné ir psichiatriné prieziiira.
Efektyvus specialisty bendradarbiavimas ir koordinuota priezitira gali padéti iSvengti nereikalingy
tyrimy, invaziniy procediiry bei vaisty sukelty komplikacijy. Gydytojai turéty atkreipti démesj i
daznus gretutinius neurologinius sutrikimus, tokius kaip galvos skausmai, svaigimas ar létinis
skausmas, taip pat stebéti naujai atsirandancius simptomus, galin¢ius rodyti dvigubg diagnoz¢ — DT
ir EP, kuri nustatoma apie 10 proc. pacienty. Priklausomai nuo klinikinés situacijos, gali buti
rekomenduojamos papildomos terapijos, tokios kaip Seimos terapija santykiy konfliktams ar
priklausomybés problemoms spresti, kineziterapija ar ergoterapija, jei pacientui pasireiSkia Kkiti

funkciniai (konversiniai) sutrikimai [19].

1.7.1. Kognityviné elgesio terapija

KET laikoma vienu efektyviausiu DT gydymo metody. Si terapijos forma pripazinta kaip
efektyviausias ir veiksmingiausias gydymo metodas, taciau viena didZiausiy gydymo problemy
KET gali sumazinti DT priepuoliy daznj daugiau nei 50 proc., o kai $i terapija buvo derinama su
antidepresantu (sertralinu), priepuoliy daznis sumazéjo beveik 60 proc. Be to, tyrimai fiksavo
reik§mingg gyvenimo kokybés, nuotaikos ir bendros savijautos pageréjima [8].

Per pastarajj deSimtmet] jrodymais pagristas DT valdymas Zenkliai patobuléjo. Atsitiktiniy
im¢iy kontroliuojamame tyrime, kuriame dalyvavo 66 DT turintys pacientai, buvo lyginama 12
savaiciy KET kartu su standartine medicinine priezitira (SMP) ir tik SMP. Rezultatai rodo, kad KET
grupg¢je priepuoliy daznis reikSmingai sumazejo gydymo laikotarpiu, taiau po 3 ménesiy skirtumas
tarp grupiy nebebuvo statistiSkai reikSmingas [11].

Atsitiktiniy imciy kontroliuojamas tyrimas vertino grupinés psichoterapijos poveiki
pacientams po DT diagnozés. Tyrime buvo taikomos 3 ménesius trunkancios 1,5 valandos trukmes
grupineés sesijos, vykstancios karta per ménesj. Rezultatai parodé pageré¢jusias psichosocialines
funkcijas, sumaz¢jusj skubios pagalbos skyriuje apsilankymy ir hospitalizacijy skai¢iy. Taciau
reikSmingo priepuoliy daznio sumazg¢jimo nebuvo pastebéta. Psichoterapija iSlieka vienu
veiksmingiausiy DT gydymo metody. Dviejy atsitiktiniy im¢iy klinikiniy tyrimy metu jrodyta, kad
12 KET sesijy kursas reikSmingai pagerino pacienty biikle. Metaanalizés rezultatai parodé, kad 47
proc. pacienty priepuoliai visiskai iSnyko, o 82 proc. pacienty priepuoliy daznis sumazéjo bent 50
proc. Be to, KET pagrindu sukurtos DT psichoterapinés intervencijos ne tik pagerino priepuoliy

kontrolg, bet ir prisid¢jo prie bendros gyvenimo kokybés gerinimo [9].
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Tyrimai rodo, kad KET yra veiksminga maZinant DT epizody skaiciy, kartu gerinant
psichikos sveikatg ir gyvenimo kokybe. Siuo metu KET laikoma pirmo pasirinkimo psichoterapija
suaugusiesiems ir vyresnio amziaus pacientams, sergantiems DT. Taciau néra vieno standartiskai
taitkomo KET modelio — terapija gali biiti modifikuojama pagal individualius paciento poreikius ir

DT pobiidj, remiantis pagrindiniais KET principais ir metodikomis [19].

1.7.2. Medikamentinis gydymas

Atsitiktiniy im¢iy dvigubai aklo placebu kontroliuojamo tyrimo rezultatai parode, kad DT
pacientai, vartoje sertraling, patyré 45 proc. priepuoliy daznio sumaz¢jima, tuo tarpu placebo grupéje
priepuoliy daznis padidéjo 8 proc. Kitame atsitiktiniy imc¢iy tyrime su 38 DT pacientais buvo
lyginamos keturios gydymo grupés: pirmoje grupéje buvo skiriamas tik sertralinas, antroje — KET
pagrindu suformuota psichoterapija, tre¢ioje — KET psichoterapija kartu su sertralino vartojimu, o
ketvirtoje — tik SMP. Rezultatai parodé, kad priepuoliy daznis antroje grupéje sumazejo 51 proc., o
treCioje grupéje — 59 proc. Sertralino monoterapijos ir SMP grupése reikSmingo priepuoliy daznio
sumaz¢jimo nebuvo stebéta [44].

Atsitiktiniy im¢iy kontroliuojamas tyrimas vertino iSkart prieS DT diagnoze nutraukty
priestraukuliniy vaisty vartojimg ir atidéta vaisty nutraukimg. Rezultatai parodé, kad iskart nutraukus
antiepilepsinius vaistus, sumazéjo priepuoliy daznis bei kity vaisty vartojimas. Tyrimo iSvadose
patvirtinama, kad antiepilepsiniai vaistai turéty biti skiriami tik tuo atveju, jei kartu diagnozuojama
ir epilepsija.

Nors psichoterapija, ypa¢ KET, yra veiksmingiausias DT gydymo metodas, kai kuriais
atvejais gali buti skiriami medikamentai, ypa¢ pacientams, kurie sunkiai priima terapijg arba turi
gretutiniy psichikos sutrikimy. Antidepresantai daznai naudojami DT gydymui, ypac pacientams,
kuriems biidingas ribotas ligos suvokimas arba nenoras jsitraukti j psichoterapijg. Tyrimai rodo, kad
antidepresantai gali vieni patys sumazinti DT epizody daznj [45], tac¢iau jy derinys su psichoterapija
yra dar efektyvesnis nei vien psichoterapija [46]. Selektyvieji serotonino reabsorbcijos inhibitoriai
(SSRI), tokie kaip sertralinas, dazniausiai pasirenkami kaip pirmos eilés gydymas. Benzodiazepiny
poveikis DT vertinamas priestaringai — nors kai kuriems pacientams jie gali padéti sumazinti nerima,
klonazepamas buvo siejamas su elgesio pokyciais, kurie gali imituoti DT epizodus. Todél

benzodiazepinai turéty biiti skiriami tik atsargiai ir trumpg laiko tarpa [47].

1.7.3. Kiti gydymo metodai

Daugeliui DT pacienty pasireiskia gretutiniai psichikos sutrikimai, tokie kaip potrauminio

streso sutrikimas, depresija ar asmenybés sutrikimai. Jy gydymas yra svarbi DT valdymo dalis, todél

28



gali buti taikomos jvairios terapinés strategijos. Hipnoz¢ gali padéti sumazinti disociacinius
simptomus, o akiy judesiy desensitizacija ir min¢iy apdorojimo technika bei ilgalaikés ekspozicijos
terapija yra veiksmingi potrauminio streso sutrikimo gydymo metodai [48]. Taip pat gali biti
naudingos intensyvios ambulatorinés programos nuotaikos sutrikimams gydyti, dialektin¢ elgesio
terapija pacientams su sunkiomis asmenybés sutrikimo formomis bei Seimos terapija, kuri ypac svarbi
del daznai pasitaikanciy Seimos santykiy problemy DT pacienty tarpe. Pacientams, kuriems
patvirtinta DT diagnozé, priesStraukuliniai vaistai turéty biiti nutraukti, iSskyrus atvejus, kai jie
skiriami kitoms biukléms gydyti, pavyzdziui, gretutinei epilepsijai, létiniam skausmui, migrenai ar
nuotaikos sutrikimams, tokiems kaip bipolinis sutrikimas. Tyrimai rodo, kad nepagristas
priestraukuliniy vaisty vartojimas yra susij¢s su blogesniais gydymo rezultatais, todé¢l jy laipsniskas
nutraukimas gali buiti svarbus zingsnis siekiant efektyvesnio DT valdymo [9].

Neuroelgesio terapija yra patobulinta KET forma, sukurta specialiai pacientams, sergantiems
DT [49]. Tai multimodalin¢ psichoterapija, grindziama Becko KET modeliu, strukttirizuota j 12
sesijy cikla, vykstanti kas savaite. Neuroelgesio terapija siekia identifikuoti individualius DT
iSprovokuojancius ir palaikancius veiksnius per biopsichosocialinj vertinimg, mokyti pacientg
savarankiSkai valdyti simptomus, skatinti teigiamus elgesio pokyc¢ius ir emocinj atsparuma, didinti
paciento savikontrole ir pasitikéjimg savo gebéjimais. Si terapija iSsiskiria tuo, kad apjungia
tradicines KET technikas su papildomais metodais, pritaikytais specifiniams DT aspektams. I§
pradziy ji buvo sukurta epilepsijos pacientams, taciau veliau adaptuota DT gydymui, siekiant ne tik
sumazinti priepuolius, bet ir gydyti kartu pasireiSkiancius psichologinius sutrikimus. Tai lankstus
modelis, kurj gali taikyti ne tik psichiatrai ir psichologai, bet ir neurologai, naudodami ,,Seizure
Therapy Workbook* kaip pagrinding darbo priemone. Tyrimai rodo, kad neuroelgesio terapija yra
individualiai, tiek kaip komandinés priezitiros dalis [19].

Klinikinés telemedicinos taikymas DT vertinimui ir gydymui pasirodé esas veiksmingas
metodas. Tyrime buvo analizuojama, ar pacientai per nuotolinius susitikimus pateikia tiek pat jautrios
informacijos, kaip ir gyvy vizity metu. Nebuvo nustatyta reikSmingy skirtumy tarp pacienty, vertinty
nuotoliniu biidu ir tiesiogiai klinikoje, kas rodo, kad telemedicina gali bti pilnaverté alternatyva
pacienty jvertinimui ir gydymui. Tolimesniame tyrime, kuriame dalyvavo 32 pacientai, vertintas
nuotolinés KET poveikis. Rezultatai parode¢, kad po gydymo reik§Smingai sumazéjo priepuoliy daznis,
pageréjo depresijos ir nerimo simptomai, gyvenimo kokybé ir bendras funkcionavimas. Sie
duomenys leidzia teigti, kad nuotoliné KET gali buti efektyvi alternatyva tradiciniam gydymui, ypac
pacientams, kuriems sunku gauti specializuotas sveikatos priezitiros paslaugas [50].

Psichodinaminés terapijos pozitiriu, DT sukelia nesagmoningi, intensyvis ir skausmingi

i§gyvenimai, susije su trauma, prievarta ar netektimi. Sie epizodai gali biti laikomi gynybos
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mechanizmu, kai fiziniai simptomai tampa btidu i§stumti ir nuslopinti emocinj stresg. Nors pacientas
gali neatrodyti iSgyvenantis didele emocing jtampa, jo psichologiniai konfliktai pasireiskia fiziskai
per traukulius [51]. Mazos apimties tyrimai rodo, kad psichodinaminé terapija gali sumazinti
priepuoliy daznj, jy sunkumg, sumazinti psichologinj stresg ir pagerinti gyvenimo kokybe, tac¢iau dél
kontroliuoty tyrimy triikumo §i terapija dar néra pripazjstama kaip auksc¢iausio lygio jrodymais
pagristas gydymo metodas. Nepaisant to, psichodinaminé terapija gali biiti svarbi alternatyva

pacientams, kuriems KET néra tinkama ar veiksminga [19].

1.8. Prognozé

DT prognozé néra visiSkai aiSki, nes priepuoliy daznis, atsakas | gydyma ir ilgalaikiai
rezultatai labai priklauso nuo individualiy veiksniy. Teisinga DT diagnozé ir tinkamas psichikos
sutrikimy gydymas gali sumazinti priepuoliy daznj. KET yra efektyviausia psichoterapijos forma
gydant DT, o geresni gydymo rezultatai stebimi pacientams, kurie priima diagnozg ir aktyviai
dalyvauja terapijoje [11]. DT serganciyjy mirtingumas yra daugiau nei dvigubai didesnis nei bendroje
populiacijoje, o mirtingumo rodikliai panaSus j pacienty, serganciy vaistams atsparia epilepsija. Iki
20 proc. DT pacienty mirciy yra susijusios su savizudybe, todél butina nuosekli psichologing ir
psichiatriné pagalba [52]. Be to, DT siejami su prasta gyvenimo kokybe, dideliu nedarbingumu ir
nejgalumu. Daugelis pacienty patiria socialing izoliacija, sunkumus jsidarbinant ir nuolatinj sveikatos
sutrikimy valdyma. Psichoterapija ir socialiné¢ parama gali padéti sumazinti Sig nasta bei pagerinti
ilgalaikius rezultatus [29].

Prognoze gali buti jvertinama atsizvelgiant j individualius klinikinius ir asmenybés bruoZzus.
Ilgalaikiame tyrime, kuriame buvo stebimi 164 suauge DT pacientai vidutiniSskai 11,9 mety po
simptomy pasireiskimo ir 4,1 mety po diagnozés nustatymo, nustatyta, kad 71,2 proc. pacienty vis
dar patyré priepuolius, o 56,4 proc. buvo priklausomi nuo socialinés paramos. Geresni gydymo
rezultatai buvo pastebéti pacientams, kurie buvo jaunesni diagnozés nustatymo metu, turéjo aukstesnj
iSsilavinima, patyré silpnesnius priepuolius, turéjo maziau papildomy somatoforminiy simptomy ir
pasiZzyméjo mazesniu disociacijos lygiu [53].

DT kelia didele nasta tiek skubiosios pagalbos, tiek planinés sveikatos prieziiiros sistemai.
Tyrimai rodo, kad daugumai pacienty, kuriems DT diagnozuojami EEG tyrimu, véliau reik§Smingai
sumazéja medicininiy paslaugy poreikis ir iSlaidos. Viename tyrime nustatyta, kad naujai
diagnozuoty DT pacienty vidutinés medicininés iSlaidos iki diagnozes virSijo 15 000 JAV doleriy
vienam pacientui, o dél nedarbingumo patirti nuostoliai sieké daugiau nei 22 000 JAV doleriy. Kitame
tyrime bendra iSlaidy suma sumaz¢jo nuo vidutiniSkai 4567 JAV doleriy per metus iki 2783 JAV
doleriy po diagnozés nustatymo, kas sudaré beveik 1800 JAV doleriy sutaupyma vienam pacientui

[56]. DT yra reikSminga problema ne tik JAV, bet ir visame pasaulyje — tiek iSsivysciusiose, tiek
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besivystanciose Salyse pastebimas didelis Sio sutrikimo poveikis bei gydymo prieinamumo sunkumai.
iskaitant ilga diagnostikos procesa, stigmatizacijg ir ribotas gydymo galimybes. Akivaizdu, kad Sios
srities moksliniai tyrimai ir klinikinés praktikos gairés turi biiti toliau tobulinamos, siekiant
efektyvesnio diagnostikos proceso, geresnés pacienty prieziiiros ir veiksmingesniy gydymo metody
integravimo ] sveikatos prieziliros sistemas.

Naujausiame tyrime buvo atliktas vieneriy mety DT sukeliamy sveikatos priezitiros paslaugy
naudojimo auditas, vertinant laikotarpj nuo pirmyjy DT epizody iki diagnozés nustatymo ir SeSis
ménesius po diagnozés. Iki diagnozés 28 pacientai buvo atsakingi uz 14 Seimos gydytojo vizity i
namus, 31 greitosios medicinos pagalbos iSkvietima, 34 apsilankymus skubiosios pagalbos skyriuje,
21 hospitalizacija, 2 standartinius EEG tyrimus, 28 trumpus EEG tyrimus ir 5 ambulatorinius EEG
tyrimus. Po diagnozés per SeSis ménesius buvo uzregistruoti tik 2 apsilankymai skubiosios pagalbos
skyriuje (94,1 proc. sumazéjimas), nebuvo né vienos hospitalizacijos (100 proc. sumazgjimas), tik 2
greitosios pagalbos iSkvietimai (93,5 proc. sumazéjimas), nebuvo nei Seimos gydytojo vizity, nei
naujy EEG tyrimy (100 proc. sumaz¢jimas) [55].

Ateities kryptys ir tyrimy perspektyvos DT srityje rodo, kad literatiiroje vis dar dominuoja
mazy im¢iy tyrimai, kurie skiriasi tiek klinikiniy fenotipy, tiek neurovaizdiniy metodiky pozitiriu. Tai
pabrézia butinybe koordinuoti mokslinius tyrimus, siekiant iSspregsti metodologinius neatitikimus.
Tarptautinio sutarimo, kuris nustatyty vieninga tyrimy metodologija ir klinikinius jtraukimo
kriterijus, sukiirimas galéty pagerinti tyrimy atkuriamuma, palyginamumg ir leisti sukurti
praktiSkesnius jy dizainus. Neurovaizdiniai tyrimai gali ne tik prisidéti prie DT patofiziologijos
supratimo, bet ir pagerinti pacienty edukacija apie jy biikle, maZinant stigmatizacijg. TradiciSkai
funkciniai neurologiniai sutrikimai buvo laikomi ,mediciniSkai nepaaiSkinamais®“, taiau
fiziopatologijos jrodymas per neurovaizdinius biomarkerius gali padeéti keisti tiek pacienty, tiek
gydytojy poziiiri 1 DT. Ilgalaikéje perspektyvoje tokie biomarkeriai galéty buiti naudojami ankstyvai
DT diagnozei nustatyti, iSvengti neteisingos epilepsijos diagnozés ir nereikalingo gydymo
priestraukuliniais vaistais, bei padéti kurti tikslines terapines intervencijas. Viena i§ naujy terapiniy
kryp€iy yra transkranijiné magnetin¢ stimuliacija (TMS), paremta neurovaizdiniais tyrimais,
nustatanciais paveiktus smegeny tinklus. 2019 m. atliktame atvejo tyrime apraSyta TMS, taikyta
kaktinei sriciai, identifikuotai PET tyrimuose, kaip potencialiai efektyvi intervencija DT pacientui.
Sis atradimas rodo, kad tikslingai nustatytos smegeny sritys gali biiti vertinamos kaip galimi terapiniai
taikiniai busimuose klinikiniuose tyrimuose [10].

Prognozés veiksniai rodo, kad ilgesné ligos trukmé yra svarbiausias neigiamos prognozes
rodiklis — kuo ilgiau pacientas serga, tuo blogesné jo buklés prognoze. Kiti neigiami veiksniai apima

valstybinés finansinés paramos gavima, gretutines psichikos sutrikimy diagnozes, psichopatologijos

31



pozymius ir tarpasmeninius sunkumus su Seimos nariais. Tuo tarpu geresné prognoz¢ siejama su
paciento uzimtumu (darbo vieta), aukstesniu iSsilavinimu, didesniu intelekto koeficientu ir mazesniu
somatizacijos lygiu. Ateities tyrimai turéty sutelkti démesj i Siuos veiksnius, siekiant pagerinti
gydymo strategijas ir ilgalaikius pacienty rezultatus. Taip pat ateityje svarbu pritaikyti gydymo
strategijas skirtingoms pacienty grupéms. Ne visiems pacientams tinkama KET, todél buitina nustatyti
individualizuotus gydymo metodus, atsizvelgiant | paciento motyvacijg ir jsitraukimg. Tyrimai turéty
nagrinéti, kokie pacienty pozymiai lemia geresnj atsaka j specifines psichoterapijos riisis. Iki Siol
dauguma DT gydymo tyrimy orientuoti ] KET, taciau reikalingi iSsamesni atsitiktiniy im¢iy tyrimai,
nagrin¢jantys alternatyvius metodus, tokius kaip akiy judesiy desensitizacija, démesingo
jsisamoninimo (angl. mindfulness) terapija, hipnoterapija, Seimos ir grupiné terapija bei biologinio
griztamojo rysio (angl. biofeedback) ir nervinio griztamojo rys$io (angl. neurofeedback) metodai. Tik
sisteminiai tyrimai gali parodyti, kurie metodai yra efektyviausi konkreioms pacienty grupéms.
Telemedicina ir KET gali tapti svarbiomis alternatyvomis gydant DT, ypac atsizvelgiant j specialisty
trikumg tam tikruose regionuose. Telemedicinos ir skaitmeninés psichoterapijos programy kiirimas
galéty padéti daugiau pacienty gauti tinkama gydyma. Ateities tyrimai turéty palyginti skaitmeninius
metodus su tradicinémis terapijomis, jvertinant jy veiksmingumg ir pacienty priémimg. DT
diagnostikos ir gydymo plétra gali paskatinti ir naujos technologijos. Dévimi jrenginiai gali padéti
stebéti fiziologinius pokycius, tokius kaip Sirdies ritmas ar raumeny jtampa, ir anksc¢iau identifikuoti
bei suvaldyti priepuolius. MRT gali tapti naudinga diagnostikos priemone, padedancia nustatyti
struktiirinius ir funkcinius smegeny skirtumus DT sergantiems pacientams. Be to, neurostimuliacija
— TMS ir gilioji smegeny stimuliacija (GSS) — gali tapti potencialiu gydymo biidu. Iki Siol dauguma
DT tyrimy vertino tik priepuoliy daznj, taciau ateities studijos turéty placiau analizuoti ir kitus
veiksnius, tokius kaip gyvenimo kokyb¢, psichosocialiné funkcija, létinis skausmas, nuovargis bei
gretutiniai psichikos sveikatos sutrikimai, tokie kaip depresija ir nerimas. Platesnis tyrimy spektras
padéty sukurti efektyvesnes gydymo strategijas ir pagerinti pacienty ilgalaikius rezultatus [16].
Lietuvoje DT diagnostikos ir gydymo tyrimy yra labai maZzai, o i§samios epidemiologinés
duomeny bazés apie §j sutrikimg praktiSkai neegzistuoja. Tai apsunkina tiek sveikatos priezitiros
specialisty galimybes laiku atpazinti ir tinkamai gydyti Sig biikle, tiek pacienty supratimg apie savo
liga ir tolimesng ligos prognoze. Dél informacijos trikumo DT daznai painiojami su epilepsija, o tai
gali lemti netinkama gydyma, jskaitant nereikalingg prieStraukuliniy vaisty vartojima. Siekiant
pagerinti pacienty prieziirg ir gydymo efektyvuma, biitina atlikti iSsamesnius tyrimus apie DT
Lietuvoje, plétoti multidisciplininius diagnostikos metodus ir didinti specialisty bei visuomenés
informuotuma. Tokie tyrimai ne tik prisidéty prie geresnés klinikinés praktikos, bet ir padéty
pacientams greiCiau gauti tinkamg pagalba, sumazinty sveikatos prieziiiros iSlaidas ir pagerinty

gyvenimo kokyb¢ zmonéms, kenciantiems nuo §io sudétingo sutrikimo.
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2. KLINIKINIS ATVEJIS

2.1. Atvejo apraSymas

25 m. pacientas stacionariniam gydymui | Vilniaus miesto psichikos sveikatos centrag (VmPSC)
atvyko pirma kartg perveZztas i§ Vilniaus universiteto ligoninés Santaros kliniky (VUL SK) nervy ligy
skyriaus d¢l DT epizody. Gydymo trukmé VmPSC pirmosios hospitalizacijos metu nuo 2024-03-13
iki 2024-05-10, antrosios — nuo 2024—10-24 iki 2024—11-19.

Gyvenimo anamnez¢ (i§ medicininés dokumentacijos, paciento): pacientas — antras vaikas
Seimoje. Turi vyresnj brolj (27 m.), kuris studijuoja robotikg ir gyvena su mergina. Jaunesnei sesei
19 m., ji buvo jvaikinta bidama 5 m. amziaus. Paciento teigimu sesuo turi intelekto sutrikima, tac¢iau
daug stengiasi mokytis, lavinasi, skaito knygas. Motina — 52 m., dirbo ,,gamybos vadove®, taciau §iuo
metu kelis ménesius nedirba dél atliktos stuburo operacijos. Tévas dirba autobuso vairuotoju
Kédainiy mieste. Nuo vaikystés pacientas buvo hiperaktyvus, i$siblaskes, patirdavo pykc¢io epizody.
Mokykloje teigia patyrgs patycias deél plauky spalvos ir dél to, kad buvo ,kitoks™. Tur¢jo kelis
draugus. Mokytis sekési vidutiniskai, taciau susikaupti buvo sunku, daznai biidavo uzmarSus.
Nepaisant to, valstybinius egzaminus iSlaike, pavyzdziui, angly kalbos egzamino jvertinimas — 99
balai. Buvo istojes 1 Kauno technologijos universiteta, bet pasimoké tik ménesj — nurodo, kad buvo
sunku susikaupti. 2020 m. pradéjo privalomaja karing tarnybg. Tarnybos metu daznai patirdavo
patycias ir bausmes d¢l i$siblaskymo, pavyzdziui, pamir§davo, kur paliko ginkla, kas buvo laikoma
dideliu aplaidumu. D¢l to ne kartg buvo taikytos fizinés nuobaudos. Pacientas teige, kad tarnybos
metu patyré traumg bégdamas — jauté stipry spaudima galvoje, po kurio tapo ,Salta, atsijungiau,
atrodé, kad galva sprogs®. Buvo tirtas Panevézio ligoningje, po ivykio tris savaites gul¢jo ,,medicinos
punkte®. Po Sios traumos daznai pasireikSdavo galvos skausmai ir svaigimas. Nepaisant to, karing
tarnybg baigeé. Buvo pradéjes paramediko studijas, mokési metus, taciau studijy nebaige. Teigia, kad
pandemijos metu negaléjo atlikti praktikos, todél neislaiké egzamino. Siuo metu yra neseniai
i8siskyres su mergina, su kuria draugavo dvejus metus. Pasak paciento, drauge ji paliko, nes ,,jai
atsibodo mano ligos”. Jis teigia, kad drauge jj nusmukdé, nes pripratino prie marihuanos.

Ligos anamnez¢: priepuoliai, kaip pacientas juos vadina, kartojasi apie metus. IS pradziy teigia,
kad jy metu netenka samonés, o aplinkiniai pasakoja, jog ,,visas kiinas purtosi. Pirmasis priepuolis
jvyko mazdaug 19 m. kariuomenés pratyby metu. Taip pat siiilo pazitréti mamos filmuotus jrasus.
Prasidéjus priepuoliams jy daznis biidavo 1011 didesniy priepuoliy per ménesj. Priepuoliai gali
trukti iki 1 valandos ar ilgiau. Iki hospitalizacijos VUL SK, epizodai kartodavosi kasdien.
Nufilmuotoje medziagoje stebimi priepuoliai, kai pacientas guli Sonu ant grindy ar lovoje. Pastebimas
ne visai ritmiskas, asinchroniskas didesnio daznio dreb¢jimas, matomi nepastoviis greiti akiy

mirkséjimai, dubens kilnojimo judesiai, kartais priepuoliy metu atsako j klausimus. Priepuoliai neturi
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tipiSkos eigos — trukciojimai tai sustipréja, tai liaujasi, trunka ilgai — keliolika minuciy, maksimaliai
iki valandos. Kai kurie priepuoliai kitokie — jy metu pacientas tiesiog guli, nereaguoja, létai judina
rankas virs$ saves.

Pacientas tirtas ,,Hilla* medicinos diagnostikos ir gydymo centre — esg nustatyta epilepsija. EEG
tyrimo metu buvo aprasomas epilepsiforminis aktyvumas intermituojancios fotostimuliacijos (IFS)
metu, taciau vaizdy, kur tai uzfiksuota néra. Skirtas priestraukulinis gydymas. Paciento teigimu, po
to priepuoliai tik padaznéjo, o pries juos jausdavo galvos svaigimg. Pacientas teigia, kad dabar jau
iSmoko juos suvaldyti — pajutes artéjantj priepuolj, atsigula ant lovos, giliai kvépuoja, skaito knyga.
Pasakoja, kad yra patyres panikos ataky, dél kuriy i$¢jo i§ darbo. Pirmg karta mirguliavo akyse,
dreb¢jo rankos, buvo silpna, man¢, kad mirs. Padéjo Sirdies laSai. Déel Siy simptomy kreipési |
gydytoja psichiatra, vartojo escitalopramg ir alprazolama. D¢l ,,psichozinés biiklés* gydytas Kaune,
psichiatrijos stacionare — ,,atrodé, kad viskas kyla i§ vidaus®. Yra vartojes haliucinogeniniy gryby,
amfetamino, haliucinogeninio amfetamino ir marihuanos. Taip pat buvo gydytas Respublikinéje
Vilniaus psichiatrijos ligoninéje (RVPL) po savizalos epizodo, kai pjaustési rankg skutimosi peiliuku
ir ,,rijo tabletes*. Buvo diagnozuotas imus polimorfinis psichozinis sutrikimas. Greta priestraukulinio
gydymo buvo skirtas gydymas risperidonu, olanzapinu, mirtazapinu ir escitalopramu. Pacientas neigé
buklés pageréjima.

2024-02-10 buvo tirtas Lietuvos sveikatos moksly universiteto Kauno klinikose. Stebéti
psichogeniniai priepuoliai, EEG priepuolio metu be epilepsiforminio aktyvumo. vertinta, kad
stebimi tik neepilepsiniai priepuoliai. Toliau psichiatriniam gydymui buvo nukreiptas ambulatoriskai,
grizus namo — v¢l pasireiske serija priepuoliy.

Nuo 2024-02-27 iki 2024—03-13 pacientas buvo gydytas VUL SK nervy ligy skyriuje dél
besikartojanciy traukuliy priepuoliy, kurie tesési ir dazné€jo, nepaisant gydymo net trimis
prieStraukuliniais preparatais. Atlikta interiktaliné EEG — visiSkai normali. Priepuoliai buvo
provokuojami IFS — stebéti jsitempimai, virpéjimai, kuriy daznis atitiko IFS, voky tremoras. I$liecka
dalinis suvokimas po priepuolio dezorientacijos. EEG supresijos nenustatyta, raumeniniai fermentai
nepadidéjo. Buvo svarstoma dél galimos psichogeninés priepuoliy kilmés. Pacientas teige, kad apie
5 metus jauciasi apatiskesnis, vangesnis, apima liidnumo, emocijy tustumo biisenos. Sutriko studijy
procesas, nepavyko jsitvirtinti darbo rinkoje. Biisenai koreguoti vartojo PAM, daugiausia marihuang.
Po $ios medZziagos vartojimo 2023 m. pavasarj ir vasarg atsirado panikos atakos. ISsamiau isklausus,
pacientas apibuidina biisenas, kai pries savo valig sustingsta, negali pajudéti kelias minutes, sustingsta
jmantriomis, nepatogiomis pozomis. Kartais neatsimena dalies jvykiy. Galvoje mintys jauciasi tarsi
ne savos — kartais atrodo, kad jy nebelieka, lyg kas i§ima, o véliau ideda. Susiauréjo doméjimosi ratas,
tapo sunkiau susitelkti | kryptinga veiklag. VUL SK atlikti tyrimai (2024-02-29): atlickant EEG

provokacinj testa buvo stebimas pasikartojantis ritmiskas deSiniyjy galiiniy truk¢iojimas, kuris
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maz¢jo nuraminus pacientg ir keiCiant jo padét;. Ramybés EEG nebuvo nustatyta epilepsiforminio
aktyvumo. Hiperventiliacija priepuoliy neprovokavo. Teigiamas placebas iSprovokavo kiino ir
zandikaulio auk$to daznio virpé€jima, asinchroniSkus kojy judesius, sulétéjo, vangiau atsaké i
klausimus, taciau vykdé praSymus. Atliekant IFS, pirmieji impulsai iSprovokavo ritmiska galiiniy
susitraukinéjimg — rankos buvo sulekntos per alkiines, suspaustos i kumscius. I§ pradziy
susitraukinéjimai sutapo su impulso dazniu ir trukme, véliau tgsési ir ilgiau. Po galiiniy
susitraukinéjimy atsirado galvos loSimas, greitas akiy uzmerkimas ir atmerkimas. Priepuolio metu
pacientas | klausimus neatsake, gana greitai atsigavo, buvo orientuotas, verksmingas. EEG pokyc¢iy
néra, fono supresijos po priepuolio taip pat nebuvo. Po neigiamo placebo suleidimo, i IFS reakcija
Siek tiek Svelnesné, bet provokavosi. Taigi, EEG normali ir kliniskai priepuoliai ne epilepsinés
kilmes.

2024-03-05 atlikta EEG iSsotinCus i§ valproinés rugsties ir levetiracetamo. Tyrimo metu
registruotas beta simetriSkas aktyvumas, kair¢je frontotemporalinéje srityje stebéti reti, aukstesni
panaSios morfologijos alfa bangy intarpai bei vienas bifazinis potencialas. Generalizuoty iSkrovy
néra, todél stebimas farmakologinis ritmas, minimalus jaudrumo padid¢jimas kairéje
frontotemporalingje srityje.

2024-03-06 atlikta galvos smegeny MRT. Tyrimas atliktas T1, T2, T2 dark fluid, T1 fs, T2 fs,
T2 hemo, DWI sekomis. Taikytas intraveninis kontrastavimas. Galvos smegenyse patologiniy zidiniy
signalo pakitimy nematyti. Patologinio kontrastinés medziagos kaupimo galvos smegenyse ir
dangaluose nebuvo. Soniniai skilveliai neZymiai platesni, simetriski. III skilvelis vidurio linijoje,
neprasiplétgs. Konveksitaliniai subarachnoidiniai tarpai diferencijuoti, simetriski. Retrobulbariai
patologiniy dariniy nematyti. Turkiabalnio sritis — be matomos patologijos. Pontocerebeliariniuose
kampuose patologiniy dariniy nematyti. Prienosiniai anciai, etmoidinés ir mastoidinés celés oringos.
Taigi, galvos smegenyse patologiniy zidiniy signalo pakitimy nerasta. Taip pat atlikti kraujo tyrimai,
kriitines Iastos rentgenografijos tyrimas ir pilvo ultragarsinis tyrimas, kuriuose nebuvo rasta jokiy
pakitimy. Likvoro tyrime buvo rasta monomorfiné pleocitoze, IgG indeksas nepadidéjes. Atliktas
ekstensyvus iStyrimas siekiant atmesti uzdegiminj (imuninj ar neimuninj procesa), taciau virusiniy
sukéléjy likvore nerasta. Specifiniy infekcijy, mogaus imunodeficito viruso (ZIV) serologija
neigiama. Neuroboreliozeés antikiiny indeksas normalus; patogeny nosiarykléje ir iSmatose nerasta.
Imunologiniai tyrimai dél antiktiny prie§ neurony pavirSinius ir branduolio antigenus — nerasta (AIE
mozaika serume, AIE mozaika likvore, paraneoplastiniy AK mozaika serume, ANA, ANCA, ATPO,
ATG, anti-GAD antikiinai serume — viskas neigiama). Likvoro limfocity tékmés citometrija be
aberantiniy fenotipy. Po neurologinio iStyrimo VUL SK ir gydytojy konsiliumo buvo nuspresta, kad
paciento priepuoliai yra psichogeniniai. Duomeny uz aktyvig epilepsija néra ir gydymas

priestraukulinais vaistais netikslingas. Jvertinta, kad likvore yra nedidel¢é monomorfiné pleocitoze,
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taciau jokie papildomi radiologiniai, elektrofiziologiniai, biocheminiai ar molekuliniai tyrimai
neleidzia jtarti infekcinio ar imuninio CNS patologinio proceso. Tokia citoz¢ vertinama kaip
atsitiktinis radinys, nekoreliuojantis ir nepaaiSkinantis paciento biiklés. Hospitalizacijos metu
klinikoje dominavo iSreik$ta neuroziné ir disociaciné simptomatika, jtariami psichoziniai simptomai,
todel buvo rekomenduojama perkelti pacientg j psichiatrijos stacionarg. Pacientui rekomenduojama
atvykti pas gydytoja neurologg jvertinimui po 3—-6 mén. ISraSant pacienta, buvo skiriamas
medikamentinis gydymas: Tab. Escitaloprami 20 mg/d, Tab. Mirtazapini 30 mg/d, Tab. Clonazepami
0,5 mg/d, Tab. Diazepami 20 mg/d, Tab. Risperidoni 4 mg/d.

Nuo 2024-03-13 iki 2024—-05-10 pacientas buvo hospitalizauotas VmPSC po pervezimo i$
VUL SK. 2024-05-03 hospitalizacijos metu buvo jvertinti paciento buklés pokyc¢iai po skyriuje
skirto gydymo: Tab. Escitaloprami iki 20 mg/d — dé¢l liekancio itin stipraus nerimo gydymas juo
keistas § Tab. Paroxetini iki 60 mg/d; Tab. Mirtazapini iki 30 mg/d; Tab. Quetiapini iki 100 mg/d;
Tab. Ac. Valproci et Natrii Valproas iki 1000 mg/d; Tab. Lamotrigini iki 150 mg/d; Tab.
Metilphenydati iki 36 mg/d., Tab. Diazepami iki 20 mg/d; Tab. Risperidoni iki 2 mg/d (atvyko ji
vartodamas, palaipsniui buvo nutraukta) ir po psichologinio konsultavimo. Gydytojy konsiliumo
metu buvo pristatyti papildomi anamnestiniai duomenys — paciento ir jo mamos suteikta infromacija
apie vykstantj teisminj procesg dél narkotiky platinimo. Apibendrinta, kad traukuliai skyriuje i§ esmés
— retéjantys, pastaruoju metu pasireikSdavo karta ar du per savaitg. Jy metu prasmingas kontaktas
negalimas, | aplinkg nereaguoja, néra pasislapinimo, liezuvio susikandimo, puty i$ burnos. Priepuoliai
trunka 2-3 minutes. Kartais priepuol] pacientas pats nujaucia, pasisako slaugytojai ar kitiems
pacientams, kartais — tiesiog griina ant Zemés ir ima trukcioti. Vieno priepuolio metu susimuse
nugara, karta sulauzé akinius. Pakalbinus pacienta aptarimo metu — pokalbiui atéjo nedrgsiu
zvilgsniu, sudare¢ iSsigandusio, neZymiai drebancio jspudj, zvilgsnis — tiriantis. Pokalbio metu j
klausimus atsaké drebanciu balsu; bande atsakyti iSsamiai, patikslindamas pateikta atsakyma.
Apibiidindamas savo skundus, savijauta, akcentavo, kad aplinka lyg juda pro ji, o jis stovi vietoje.
Jautési nesavas, netikras, aplinka atrodé dirbtiné. Suvokimo sutrikimy neiSsiaiSkinama. Nuotaika
gydymo metu iSliko bloga, taciau ir pats pacientas pripazino, kad ji aplanko nezinia dé¢l ateities,
gasdina perspektyva, kad gali buti skriaudziamas teisésaugos pareigliny — pamini, kad sulaikymo
areStin¢je metu buvo pareigtiny kvie€iamas ir ver¢iamas prisipazinti, pareiginams dauzant su pagalve
1 kepeny sritj. Paklaustas, ar skiriamas metilfenidatas padeda geriau sutelkti démesj, linktel¢jo galva
ir pakomentavo, kad jauciasi geriau, gali daugiau pasakyti, lengviau dalyvauti pokalbyje: ,,dabar jau
galiu sekti, ka kalba paSnekovai, pilnai pokalbyje dalyvauti galiu®. Suicidinés mintis ir ketinimus
neige. D¢l isliekamy derealizacijos ir depersonalizacijos reiskiniy buvo rekomenduojama didinti

lamotrigino doz¢ iki 100 mg/d. ir pritariama nustatytoms diagnozéms: F32.20 Sunkios depresijos
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epizodas be psichozés simptomy, nepatikslintas kaip atsirandantis postnataliniu periodu, F44.5
Disociaciniai traukuliai, F90.0 Aktyvumo ir démesio sutrikimas.

Nuo 2024-03-22 iki 2024-05-09 pacientas 12 karty dalyvavo individualiose konsultacijose
su psichologu ir 7 kartus — grupinéje psichoterapijoje (1 priedas). Taip pat atliktas diagnostinis
jvertinimas naudojant suaugusiyjy aktyvumo ir démesio sutrikimo nustatymui DIVA-5 klausimyng
(angl. Diagnostic Interview for ADHD in adults) (2 priedas). Remiantis klausimyno iSvadomis,
pacientui nustatytas aktyvumo ir démesio sutrikimas su miSriais simptomais. ISraSymo metu: paciento
buklé pageréjusi, stabili. Adekvaciai iSreiské jauciamg nerima, dél artéjancio pervezimo | teismo
stacionarinés ekspertizés skyriy Utenoje bei jtampos dél busimo teisinio proceso dél disponavimo
narkotinémis medziagomis. Objektyviai dinamikoje, lyginant su bikle atvykus — psichomotorinis
tempas buvo greitesnis, pacientas sudaré Zzvalesnio ispudj. Vis délto pacientas isliko dar
psichomotoriSkai létesnio nei vidutinis tempo. Suvokimo sutrikimy nenustatyta. Nuotaikos fonas
iSliko pazemejes situaciskai, mastymas fiksuotas artéjanciame teismo procese, galimoje bausméje.
Kalbéjo apie isliekant] vidutinio intensyvumo nerimg, taciau objektyviai jo iSraiSkos nestebéta.
Impulsy kontrol¢ gera. Suicidines mintis ir ketinimus neigé. Rekomendacijos tolimesniam gydymui
buvo testi medikamentinj gydyma: Tab. Paroxetini 60 mg/d, Tab. Ac. Valproci et Natrii Valproas
1000 mg/d, Tab. Mirtazapini 30 mg, Tab. Lamotrigini 150 mg/d, Tab. Quetiapini 100 mg/d, Tab.
Metilphenydati 36 mg/d, esant reikalui koreguoti gydyma su gydytoju psichiatru. Taip pat
rekomenduojama individuali psichoterapija ir psichiatro konsultacijos karta per ménesj.

Nuo 2024-10-24 iki 2024—11-19 pacientas pakartotinai hospitalizuojamas | VmPSC. Atvyko su
siuntimu i§ Kédainiy pirminés sveikatos prieziliros centro stacionariniam gydymui ir gydymo
korekcijos dél meénesj laiko blogéjancios buklés. Pacientas skundési sustipréjusiu nerimu, jtampa,
svyruojancia nuotaika, pasikartojanciais traukuliy priepuoliais (paskutinis 2024—-10-20), ,,sunku
mastyti blaiviai”, uzeina pyktis, néra energijos, kartojasi ,,aptemimas akyse, galvoju, kad bus
priepuolis, bet praeina”. Pacientas vartojo Tab. Paroxetini 60 mg/d, Tab. Ac. Valproci et Natrii
Valproas 1000 mg/d, Tab. Mirtazapini 30 mg/d, Tab. Lamotrigini 150 mg/d, Tab. Quetiapini 100
mg/d, Tab. Metilphenydati 36 mg/d. Paciento savijauta po paskutinés hospitalizacijos buvo bendrai
pageréjusi, suretéje ir praéje traukuliy priepuoliai, buvo Zvalesnis, ramesnis, geresnés nuotaikos,
pavyko studijuoti, susikaupti. Teige, kad konsultavosi su gydytoju neurologu, kuris rekomendavo
nutraukti valproing riigstj ir lamotriging — $iy vaisty nevartojo apie ménesj laiko. Taip pat nutrauke
kvetiaping, nes jauté stipry nerimg visame kiine. Nutraukes Siuos vaistus teigé, kad jautési gerai.
Testas visoms PAM — neigiamas.

Siuo metu pacientas gyvena su tévais Kédainiuose, mokosi informaciniy technologijy mokykloje
Kaune. Vazinéja i§ Kédainiy i paskaitas, taciau dazniausiai jos vyksta nuotoliniu biidu. Po paskutinés

hospitalizacijos traukuliy sumaz¢jo, taciau vienas priepuolis buvo stipresnis — po jo pacientas buvo
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gydytas reanimacijos ir intensyvios terapijos skyriuje. Vaistus po hospitalizacijos vartojo. Pripazjsta,
kad daug jtampos sukelia teismo procesas. Paskirtg teismo posédzio dieng buklé pablogéjo — jauté,
kad gali jvykti priepuolis, tod¢l posédis buvo atSauktas ir nukeltas j gruodzio ménesj. Pacientas
nezino, koks gali biiti priimtas sprendimas. Jo teigimu yra daug galimy varianty — gali biiti apribota
laisve, gali prireikti atlikti bausme jkalinimo jstaigoje ir daug kity varianty. Pokalbio metu pacientas
i§ pradziy | klausimus apie teisma atsakinéjo trumpai, stengési pakeisti tema, taciau pakartojus
klausimus — atsakée. 2024—10-20 jvyko traukuliy priepuolis, kurio nepamena, taciau pasitempée kakla.
Taip pat pasakoja apie pasireiSkiancius pykcio priepuolius, nuotaikos svyravymus ir energijos
trikumg. Siuo metu stebimas depresijos sindromas, pasireigkiantis netipiniais simptomais, vyraujant
svyruojanciai nuotaikai, padidéjusiam nerimo lygiui, sutrikusiam miegui, sumaz¢jusiai motyvacijai,
sutrikusiai démesio koncentracijai. Visa tai fiksuojama asmenybés ypatumy fone su pasikartojanciais
DT bei gydomu aktyvumo ir démesio sutrikimu.

Hospitalizacijos metu, 2024—11-03, stebétas priepuolis, kurio metu pacientas buvo isitempes,
taciau puty i§ burnos nebuvo, nepasislapino. Truko 10 min. Paciento teigimu tg dieng susipyko su
kitu pacientu, tod¢l jauté jtampa. Véliau, apie pietus, jsitempes sukniubo ant Zemés. Slaugos
personalo duomenimis, priepuolis iSoriSkai primin¢ EP. Po priepuolio pacientas ilgg laikg buvo
isitempes, negaléjo kalbéti. Jtampai Salinti papildomai skirta sol. Diazepami 0,5 proc. 4 ml ir Tab.
Clonazepami 2 mg vienkartinai. Po dviejy dieny per sporto uzsiémima pacientui vél jvyko DT
priepuolis. Pacientas sukniubo, iSoriskai epizodas taip pat primin¢ EP, po keliy minuciy atsigavo.
Paciento teigimu uzsiémimo metu labai stengési, galbiit ,,persitempé®. Po Siy priepuoliy kitomis
dienomis jautési gerai. Stebétas pakilus afektas, personalo duomenimis daug juokési, dainavo. Teigg,
kad ,labiausiai nerimauju dél artéjancio teismo, tai man provokuoja priepuolius®“. Dar vienas
priepuolis jvyko 2024—11-12. Dienos metu pabendravo su motina, po pokalbio jauté itampa. Eidamas
valgyti pasijuto silpnai, nusprendé grjzti | palata, taiau sukniubo koridoriuje. Stebétas stiprus ranky
drebulys. Po priepuolio pacientas buvo sustinges, véliau atsigavo, taciau negal¢jo kalbéti. Davus
popieriaus lapa, uzra$é: ,noriu pavalgyti, negaliu prakalbéti, baisu®. Vienkartinai skirta sol.
Diazepami 0,5 proc. 4 ml. ir koreguojamas gydymas: Tab. Karbamazepini 400 mg skyrimas
didinamas iki 600 mg. Nuo 2024-10-09 iki 2024—11-18 jvertintas psichologo, skirtas individualus
psichologinis konsultavimas 4 kartus (3 priedas). Antrosios hospitalizacijos metu buvo taikytas
medikamentinis gydymas: Tab. Mirtazapini 30 mg/d, Tab. Paroxetini 60 mg/d, Tab. Metilphenydati
36 mg/d, Tab. Omeprazoli 40 mg/d, tab. Karbamazepini iki 600 mg/d, Sol. Diazepami iki 40 mg/p
esant priepuoliams, Tab. Klonazepami 2 mg vienkartinai. Taip pat taikytos ir psichoterapinés
priemongs: individualus psichologinis konsultavimas, uzimtumo terapija, ergoterapija, kineziterapija,
individuali psichokorekcija ir psichoedukacija. Atliktas jvertinimas pagal Morse (angl. Morse Falls

Scale) griuvimy skale (4 lentelé), ivertintas 70 baly — didelé griuvimy rizika (vertinimas: 0-24 balai
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—néra griuvimo rizikos; 25—44 balai — vidutiné griuvimo rizika; 45 ir daugiau baly — didelé griuvimo

rizika).

4 lentelé. Morse griuvimy skalé

Parametras Vertinimas Ivertis balais
o Ne 0
Buve griuvimai
Taip 25
Gretutin¢ patologija Ne 0
Taip 15
Pagalba vaiksciojant Nereikalinga, gulintis lovoje, 0

nejgaliojo vezimelyje, padeda

slaugytoja

Ramentai, lazdel¢, vaikstyné. 15

Baldai 30
Intravening terapija Ne 0

Taip 20
Eisena / judéjimas Normali, gulintis  lovoje, 0

nejgaliojo vezimélyje

Silpnas 10
Sutrikes 20

Protiné buklé Orientuotas savo gebéjimuose 0
Pervertina gebéjimus, pamirsta 15
apribojimus

Hospitalizacijos pradzioje stebétas sunkios depresijos epizodas su suprastéjusia nuotaika,
nerimu, jtampa, miego sutrikimais, sumazejusia motyvacija, sutrikusia démesio koncentracija ir kartu
su besikartojanciais DT bei aktyvumo ir démesio sutrikimu. Artéjant numatytam teismo posédziui
(2024-11-15) ir po jo atid¢jimo, skyriuje pamazu émé kartotis DT priepuoliai. Priepuoliy metu
pacientas susmukdavo ant zemés, sutrikdavo samoné, stebéti traukuliai ir ranky tremoras. Traukuliy
metu nebiidavo pasislapinimo ar liezuvio susikandimo. Po priepuoliy nemiegodavo, uzsiimdavo
veiklomis. Protarpiais skyriuje stebétas epizodinis emocijy labilumas, dirglumas, taip pat
demonstratyvumas ir flirtavimas su praktikg atliekan¢iomis studentémis, kas vertinama kaip
histrioniniy asmenybés bruozy iSraiSka. Gydymo metu stebétas biiklés pageréjimas: tapo lengviau

laikytis dienos rezimo, prad¢jo gerai miegoti, padidéjo motyvacija, pageré¢jo nuotaika, priepuoliai vél
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émé retéti, emocijos stabilizavosi, nusliigo nerimas ir jtampa. Siek tiek pageréjo démesio
koncentracija. Elgesys ramus, adekvatus. Naujy nusiskundimy dél bendros savijautos pacientas
neiSsakeé. Nuotaika vidutiniSka. Emocijos stabilios. Suvokimo sutrikimus neigé, haliucinacinio
elgesio nestebéta. Suicidines mintis ir ketinimus neigé. Somatoneurologiné biikle stabili. Gydyma
toleravo gerai, nepageidaujamy Salutiniy poveikiy nestebéta. Pageréjus paciento biuklei, jvykdzius
tyrimy ir gydymo plang bei nesant butinosios ar priverstinés pagalbos indikacijy buvo iSrasytas |
namus tévo palydoje. Tolimesnio gydymo rekomendacijos buvo testi skirtag medikamentinj gydyma:
Tab. Mirtazapini 30 mg/d, Tab. Paroxetini 60 mg/d, Tab. Metilphenydati 36 mg/d, Tab.
Karbamazepini 600 mg/d; jvykus traukuliy priepuoliui $virkSti j raumenis diazepamo 10 mg;
pacientui jteikta ir paaiskinta vaisty vartojimo atminting ir iSduota pazyma Kauno apygardos teismui
dél gydymosi laikotarpio ir neatvykimo ] teismg. Pacientui toliau rekomenduojamas testinis

psichoterapinis gydymas, esant buklés pablogéjimui — kreiptis i psichiatra.

2.2. Atvejo aptarimas

DT epizodai, daznai klaidingai diagnozuojami kaip epilepsija, todél pacientams gali biiti
taikomos nereikalingos procediiros ar gydymo metodai. Pastaruoju metu vis dazniau aprasomas DT
kilmés biopsichosocialinis modelis, kuris apima genetinius veiksnius, aplinkos poveiki, asmenybés
bruozus ir ankstyvos vaikystés patirtis. Siuo atveju pacientas jau nuo vaikystés patyré jvairius
psichosocialinius sunkumus, kurie galé¢jo paveikti dabarting jo bliseng. Jau ankstyvoje vaikystéje
pastebétas hiperaktyvumas, iSsiblaSkymas, pykc¢io epizodai. Mokykloje patyré patyc¢ias dél iSvaizdos
ir elgesio, sunkiai susikaupdavo. Paauglysteje ir sulaukus pilnametystés susidiiré su sunkiomis
emocinémis ir psichologinémis traumomis, dél kuriy buvo sunku pritapti akademingje ir profesinéje
srityje. Didelj psichologinj poveikj turéjo patirtys kariuomenéje — patycios ir fizinés bausmes. Po Siy
ivykiy daznéjo galvos skausmai, svaigimas, o véliau atsirado ir pasikartojantys DT, kurie priminé EP,
taciau po neurologinio iStyrimo §i diagnoze buvo atmesta. Sunkumai sustipréjo po iSsiskyrimo su
mergina, su kuria draugavo dvejus metus — pacientas jautési atstumtas, kaltino save dél santykiy
zlugimo. Paciento teigimu, mergina supazindino jj su marihuanos vartojimu, o ilgainiui jis
eksperimentavo ir su kitomis PAM, jskaitant haliucinogeninius grybus ir amfetaming. Po ilgalaikio
PAM vartojimo atsirado panikos priepuoliai. Pacientas dé¢l savo buklés buvo priverstas iSeiti i§ darbo.
Be fiziniy simptomy pacientas i§gyveno ir depersonalizacijos ir derealizacijos biisenas, jautési tarsi
atsiskyrgs nuo realybés, aplinka jam atrode dirbtine. Taip pat paciento ligos istorijoje aprasyta
psichozin¢ biisena, taCiau negalima atmesti PAM intoksikacijos — buvo gydomas skirtingose
psichiatrinése ligoninése dél savizalos ir suicidiniy min¢iy. Véliau situacija komplikavo teisiniai
procesai dél narkotiniy medziagy disponavimo, kurie kél¢ didelj nerimg ir gal¢jo provokuoti DT
epizodus.
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Pacientas gydymo laikotarpiu nuo 2023 m. buvo hospitalizuotas skirtingose ligoninése
psichiatrijos ir neurologijos skyriuose. Nuo 2024-02-27 iki 2024-03-13 pacientas buvo
hospitalizuotas VUL SK nervy ligy skyriuje dél neurologinio iStyrimo priepuoliy kilmei nustatyti.
Pacientui atliktas i§samus neurologinis ir laboratorinis iStyrimas, tac¢iau objektyviy struktiiriniy ar
elektrofiziologiniy pakitimy, patvirtinan¢iy epilepsija, nerasta. Véliau du kartus (nuo 2024-03-13 iki
2024-05-10 ir nuo 2024—-10-24 iki 2024—-11-19) gydytas VmPSC d¢l DT priepuoliy diagnozes ir
gretutiniy psichikos sutrikimy. VmPSC nustatyta pagrindiné diagnoze: F44.5 Disociaciniai
traukuliai, kadangi pacientui buvo stebimi neepilepsinés kilmés priepuoliai, stipriai susij¢ su
emociniu stresu, nerimo didé¢jimu bei artéjanciais teisminiais procesais. Pacientas pripazino, kad
priepuoliai atsiranda intensyvios jtampos laikotarpiais, prie§ svarbius jvykius ar konfliktines
situacijas. Gretutinés diagnozés, nustatytos gydymo eigoje: F32.20 Sunkios depresijos epizodas be
psichozés simptomy, nepatikslintas kaip atsirandantis postnataliniu periodu ir F90.0 Aktyvumo ir
démesio sutrikimas. Sie sutrikimai tarpusavyje susije, kadangi stiprus emocinis nestabilumas ir
nerimo biisena paveiké paciento elgesj, koncentracijg ir gebéjima adaptuotis akademinéje bei
socialinéje aplinkoje. Tiek DT, tiek depresija, tiek démesio sutrikimo sindromas turéjo abipusj
poveikj paciento biiklei — nerimo ir emocinio disbalanso laikotarpiu traukuliy daznis didéjo, o
démesio sutrikimas ir impulsy kontrolés problemos apsunkino adaptacija kasdienése veiklose.
Gydymo metu prioritetas buvo skirtas DT gydymui, jy kontrolés ir daznio mazinimui, nes bitent Sie
epizodai buvo pagrindiné prieZastis paciento hospitalizacijoms ir psichosocialiniams sunkumames.
Pacientui taikytas kompleksinis gydymas, jskaitant medikamentinj gydyma ir psichoterapinés
intervencijos, kurios yra svarbiausios Siame gydymo procese. Psichologinés pagalbos metu pacientas
dalyvavo individualiose konsultacijose su psichologu, grupinése psichoterapijos sesijose, kuriose
buvo taikomos relaksacijos ir streso valdymo technikos. Dideli poveiki paciento emocinei biklei ir
priepuoliams tur¢jo teisiniai procesai dé¢l narkotiniy medziagy disponavimo. Pacientas iSreiskée didel;
nerimg dél artéjancio teismo sprendimo, kartais iSreik§damas jtarimus dél galimos teisésaugos
korupcijos ar neteisingo jvertinimo jo byloje. Pastebéta, kad traukuliy epizodai dazngjo artéjant
svarbioms teismo datoms, o po jy paciento emociné blisena pagerédavo. Priepuoliai daZniausiai
pasireiksdavo antroje dienos puséje ir daznai sutapdavo su motinos apsilankymais ar kontaktu
telefonu. Pavyzdziui, vieno epizodo metu priepuolis iStiko netrukus po to, kai motina paskambinusi
pareikalavo finansinés paramos advokatui — po keliy minuciy pacientas prarado geb¢jima kalbéti ir j
klausimus reagavo tik rastu. Sis pasikartojantis priepuoliy pobidis rodo galima emocinj rysj tarp
simptomy pasireiSkimo ir tarpasmeniniy stresoriy. Psichoterapijos metu iSrySkéjo histrioniniai
asmenybeés bruozai — pacientas demonstravo flirtavimg su praktika atlieckanciomis studentémis, sieké

démesio, akcentavo savo biisenos sunkuma, tac¢iau tuo paciu metu sieké emocinio rysio su gydytojais
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ir kitu medicininiu personalu. Sie aspektai buvo vertinami kaip galimi psichologiniai gynybos
mechanizmai, kuriais pacientas band¢ iSlaikyti kontrolés jausma bei reguliuoti savo emocing biisena.

Nors gydymo metu buvo pastebéti teigiami pokyc¢iai — sumazgjo priepuoliy daznis, stabilizavosi
paciento emocin¢ biisena, pageréjo miego kokybe, démesio koncentracija — visgi lieka reikSmingy
rizikos veiksniy, galin€iy daryti neigiama jtaka ligos prognozei. Pacientui islieka didelis emocinis
nestabilumas, stiprus socialinis nerimas, jautrumas iSoriniam stresui, o pagrindin¢ problema —
nepakankamai i§vystytos emocijy reguliavimo ir streso jveikos strategijos. Atsizvelgiant i gydymo
rezultatus ir paciento sudétinga psichosocialing situacija, rekomenduojama: testi medikamentinj
gydyma, esant poreikiui koreguojant vaisty dozes; aktyviai testi individualia psichoterapija,
orientuota 1 emocijy reguliavimo jgiidziy stiprinimg, streso valdyma, savivertés didinimg; stebéti
paciento emocinés buklés svyravimus, ypac teismo procesy metu, nes dél didelio nerimo lygio islieka
minc¢iy apie savizudybe rizika; skatinti paciento savarankiskumo ugdyma, mazinant priklausomybe
nuo Seimos nariy ir emocinés paramos i§ gydytojy; uztikrinti ilgalaike psichosocialing priezitra,
jtraukiant specialistus, galinCius padéti pacientui geriau adaptuotis akademingje ir profesinéje srityje.

Siuo metu pacientui biitinas testinis psichoterapinis gydymas, ilgalaiké emociné parama ir
struktiirizuota psichosocialiné pagalba, kadangi jo biuiklé yra kompleksiska ir veikiama daugelio

socialiniy, emociniy ir psichologiniy veiksniy.
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1.

ISVADOS

Disociaciniai traukuliai yra daznai klaidingai diagnozuojami kaip epilepsija, todel tinkama
diagnostika, jskaitant elektroencefalografijos tyrimg priepuoliy metu, yra bitina siekiant
iSvengti nereikalingo priestraukulinio vaisty skyrimo ir netikslingo gydymo.

Kognityviné elgesio terapija yra veiksmingiausia disociaciniy traukuliy terapiné gydymo
forma, taciau gydymo efektyvumui svarbus paciento jsitraukimas ir motyvacija. Pacientams,
kurie aktyviai dalyvauja terapijoje, stebimas zenklus priepuoliy daznio sumazéjimas ir
gyvenimo kokybés pageré¢jimas. Disociaciniy traukuliy diagnoz¢ ir tinkamas paaiSkinimas
pacientui gali pagerinti prognoze¢, taCiau vien edukacija néra pakankama — butinas
multidisciplininis ~ pozilris, apimantis neurology, psichiatry ir psichoterapeuty
bendradarbiavima.

Pacientams, sergantiems disociaciniais traukuliais, daznai pasireiSkia gretutiniai psichikos
sutrikimai, tokie kaip depresija, nerimo ar potrauminio streso sutrikimai. Kompleksinis $iy
sutrikimy gydymas yra biitinas siekiant geresniy ilgalaikiy rezultaty.

Ilgalaiké prognozé priklauso nuo jvairiy veiksniy, jskaitant paciento amziy ligos pradzioje,
socialing parama, gydymo prieinamumg ir motyvacija dalyvauti terapijoje. Prastesni gydymo
rezultatai stebimi pacientams, kurie nepriima diagnozés ar turi sunkesnius gretutinius
psichikos sutrikimus. Ankstyva disociaciniy traukuliy diagnostika ir individualizuotas
gydymas gali sumazinti sveikatos prieziiiros iSlaidas bei pagerinti pacienty gyvenimo kokybe,
todel svarbu toliau vystyti mokslinius tyrimus, gerinti diagnostikos metodus ir ieskoti naujy

terapiniy intervencijy.
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PRIEDAI

1 priedas. Psichologo iStyrimas (Nuo 2024-03-22 iki 2024—-05-09)

Konsultacijy tikslas: emocinis palaikymas, konsultavimas d¢l tarpasmeniniy santykiy,

konsultavimas d¢l krizinés situacijos ar jvykio.

Kontakto ypatumai: UZzsiémimy metu pacientas kontaktui prieinamas, leidziasi gana
noriai. Asmens judesiai sulétinti, lyg suvarzyti, stebimas bendras psichikos ir kiino sustingimas.
Asmens bendravimas létas, neskubotas. Palaikomas kiek ilgesnis nei jprastas akiy kontaktas.
I$sako nusiskundimus, daugiausia démesio skiriama traukuliams, depresinei simptomatikai, véliau
—disociacijos reiskiniams. | konsultavimo procesg jsitraukes, eigoje motyvacija krenta lygiagreciai
su biiklés pablogéjimu, taciau vis tiek dalyvauja, ateina pats. Grupiniuose uzsiémimuose dalyvauja
jvairiai — pradzioje uZimama daugiau stebétojo pozicija, eigoje bando aktyviau jsitraukti pats,
pabaigoje pastebimi disociaciniai momentai, reikia asmenj sugrazinti i ¢ia ir dabar. Kartg atsisako
dalyvauti, atsisako motyvuodamas nuovargiu. ISdrjsta dalintis savo patirtimis, emociné reakcija j
kity pacienty pasakojimus protarpin¢, daugiau démesio sutelkia j save. Dalyvavimas grupé¢je
jvairus: pradzioje uzimama daugiau stebétojo pozicija, eigoje bando aktyviau jsitraukti pats,
pabaigoje pastebimi disociaciniai momentai, reikia asmenj sugrgzinti i ¢ia ir dabar. Kartg atsisako

dalyvauti — atsisako motyvuodamas nuovargiu. I8drjsta dalintis savo patirtimis, emociné reakcija j

kity pacienty pasakojimus protarpiné, daugiau démesio sutelkia  save.

Psichoterapinis procesas / pagrindinés temos:

Pirmosios 4 konsultacijos
skirtos susipaZinimui su
pacientu, jo nusiskundimy
nagriné¢jimui, pradzioje
atlikami relaksacijos pratimai
jtampai mazinti. Nagrinéjama
asmens savijauta del kas kelias
dienas patiriamy DT
(pradzioje asmuo neigia
tyrimy i$vadas, laiko juos
epilepsija). Ryskus
pasimetimas ir nerimas dél
savo sveikatos ir ateities.

Skiriama laiko aptarti

Penktos konsultacijos metu
asmuo deklaruoja, kad "as
pasiryZg¢s pasakyti, kas man i$
tikryjy yra". Asmuo dalyvauja
teisminiame procese kaip
kaltinamasis, neuzilgo vyks
teismo psichiatrijos ekspertize,
po kurios paaiskes jo
tolimesnis likimas. Si
informacija prie§ tai nebuvo
iSsakyta gydanciam
personalui. Tiek laukiama
ekspertize, tiek informacijos
slépimas nuo gydytojy sukelia

milziniska jtampa, o jtampos

Aptartos traukuliy patirtys,
bandyta susieti traukuliy
pasireiskimus su asmens

emocine biisena, su iSorinémis
aplinkybémis, kalbétasi apie
savo situacijos priémimo
svarbg. Kalbétasi apie kaltés
jausma, géda, gailest], apie
biisimg ekspertizg, apie
ikalinimo baime, apie
protarpines savizudybés
mintis. Stengtasi padeéti
asmeniui iSbiti §j sunky

laukimo laikotarpj, suteikti

emocing paramg. Asmens
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problemiskiems santykiams su

motina, jos perdéta globa.

jveikai psichika daugiausia
pasitelkia neigimo,
somatizacijos ir konversijos
mechanizmus. Taip pasireiskia
DT, kurie iSoriSkai labai
panasis | epilepsija.
Atskleidus §ig informacija
traukuliy daznis mazéja, pries

iSraSyma — didéja.

psichologiné¢ buklé svyruoja

viso gydymosi metu. Grupéje
Siais sunkumais nesidalina,

dalyvauja daugiau
pavirSutiniskai, labiau
fokusuodamasis ties savimi.
Kartg tenka stabdyti
beprasidedant;j traukuliy

priepuolj, kuris

neiSsiprovokuoja pasitelkus
direktyvius nurodymus
sugrizti  ¢ia ir dabar, ramiai

kveépuoti.

ISvados ir rekomendacijos: Aptartos traukuliy patirtys, bandyta susieti traukuliy pasireiSkimus su
asmens emocine bilisena, su iSorinémis aplinkybémis, kalbétasi apie savo situacijos priémimo
svarbg. Kalbétasi apie kaltés jausma, géda, gailest], apie biisimg ekspertizg, apie jkalinimo baime,
apie protarpines savizudybés mintis. Stengtasi padéti asmeniui iSbiiti §] sunky laukimo laikotarpj,
suteikti emocing paramg. Asmens psichologiné buklé svyruoja viso gydymosi metu. Grupéje Siais
sunkumais nesidalina, dalyvauja daugiau pavirSutiniskai, labiau fokusuodamasis ties savimi. Karta
tenka stabdyti beprasidedantj traukuliy priepuoli, kuris neiSsiprovokuoja pasitelkus direktyvius
nurodymus sugrizti | €ia ir dabar, ramiai kvépuoti. Konsultacijy metu rekomenduojama islikti
kantriam, i$biiti sunky gyvenimo etapa, iSlaikyti vilti. Po hospitalizacijos rekomenduojama
palaikomoji psichoterapija, emociné parama, poilsis, jsitraukimas j uzimtuma, bendravimas su
palaikanciais zmonémis. Gydymo metu iSsako psichologui, kad aplanko pavienés mintys apie

savizudybe, taciau $i minimali rizika ateityje gali stipriai augti priklausomai nuo asmens teisminiy

procesy rezultato.

2 priedas. DIVA-S5 diagnostinis klausimynas suaugusiyjy aktyvumo ir démesio sutrikimo nustatymui

1 dalis: Démesio sutrikimo simptomai (DSM-S5 Kkriterijus A1)
ISankstinés instrukcijos: suaugusiame amziuje simptomai turi biti jau¢iami maZziausiai SeSis
meénesius. Vaikystéje simptomai turéjo pasireikSti tarp penkeriy ir dvylikos mety amziaus.
Simptomo pasireiSkimas turi biiti ilgalaikis (ne epizodiskas), tik tada jis gali buti priskirtas ADHD.
A1 Arjums daznai nesiseka sutelkti démes;j j detales arba savo darbe ar uzsiimdamas(—a) kita veikla
darote klaidy dél neatidumo? (4r taip nutikdavo ir vaikystéje (atliekant uzduotis mokykloje arba
uzsiimant kita veikla)?

PavyzdZiai (suauges amZius): |

Pavyzdziai (vaikystéje):
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Darote klaidy dél neatidumo - v

Turite dirbti 1étai, kad iSvengtuméte klaidy
Atiduotiate neatidziai atliktg darba - V/
Neskaitote instrukcijy jdémiai - v/
Nepastebite detaliy arba jas praleidziate - v
Blogai atliekate kruopStumo reikalaujantj
darbg - V/

Detalus darbas reikalauja labai daug laiko -
v

Lengvai jklimpstate detalesé - V/

Dirbate per greitai ir dél to darote klaidy - v
Kita:

Klaidos atliekant uzduotis mokykloje dél
neatidumo - V/

Darydavote klaidy, nes gerai
nejsiskaitydavote j klausimus
Nepastebédavote  detaliy  arba  jas
praleisdavote

Atiduodavote neadekvaciai atlikta darbg -
v

Palikdavote neatsakyty klausimy, nes gerai |
juos nejsiskaitydavote

Palikdavote neatsakytus klausimus kitoje
testo pus¢je

Sulaukdavote pastaby dél neatidziai atlikto
darbo - V/

Nepasitikrindavote namy darby atsakymy -
v

Labai daug laiko sugaiSdavote uzduotims,
turin¢ioms daug detaliy - V/

Kita:

A2 Ar jums daznai sunku iSlaikyti démesj atli
(Zaidziant)?

ekant uzduotis? Ar taip nutikdavo ir vaikystéje

PavyzdZiai (suauges amZius):

Pavyzdziai (vaikysté):

Negalite ilgai susikaupti uzduotims* - v/
Démesj greitai iSblasko asociacijos / mintys
Démesj lengvai iSblasko mintys apie ka
nors kita - V/

Sunku islikti  susikaupus  paskaitos,

pokalbio metu ar skaitant ilgesn;j tekstg - v
Sunku baigti zitréti filmg arba skaityti
knyga* - V
Greitai pasidaro nuobodu* - V/
Klausingjate apie dalykus, kurie ka tik buvo
aptarti - v
Kita: (pvz., Siuo atveju:
"studijy metu negaléjo susikaupti”)

Sunku susikaupti darbui mokykloje

Sunku sukaupti démesj zaidziant™ -

Sunku i8likti susikaupus pamokos, pokalbio
metu arba skaitant ilgesn] tekstg - v

Greitai iSsiblaskydavote - v

Sunku susikaupti* - v/

Biidavo reikalinga daug struktiiravimo, kad
neissiblaskytuméte

Veikla greitai nusibosdavo - V/

Kita: (pvz.,
"supykes nesakydavo nieko")

Siuo atveju:

A3 Ar daznai atrodo, kad nesiklausote, kai kas nors su jumis kalbasi? Ar taip nutikdavo ir
vaikystéje?

PavyzdZiai (suauges amZius):

Pavyzdziai (vaikysté):

Uzsisvajojate  arba kazkur nuklystate
mintimis -

Sunku susikaupti pokalbio metu

Nezinote, apie ka buvo kalbéta - v/

Daznai keiciate pokalbio tema

Kiti jums sako, kad mintimis nuklydote
kitur - V/

Atrodo tarsi mintimis biituméte Kitur, net
jeigu niekas neblagko démesio - V/

Nezinote, ka saké tévai arba mokytojai - V/

Uzsisvajodavote arba kazkur nuklysdavote
mintimis -

Pradédavote klausytis tik pajutes(-usi) akiy
kontakta arba tévams ar mokytojams
pakeélus balsg - v

Atrodydavote tarsi mintimis biituméte kitur,
net jeigu niekas neblaskydavo démesio - V/
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Kita: (pvz., ., Jsiziiri j vieng
taskqg pokalbio metu, bet negirdi )

»  Kiti turédavo kelis kartus i jus kreiptis, kad
iSgirstumete -

* Reikédavo  pakartoti  klausimg, kad
isgirstumete - V/

+ Kita: (pvz., ,jei
nepakartodavo, keisdavo kalbos temg,

biidavo nepatenkintas *)

A4 Ar daznai nejvykdote iki galo instrukcijy

ir daznai nepavyksta uzbaigti buities darby ar

ivykdyti iki galo jsipareigojimus darbe? Ar taip nutikdavo ir vaikystéje (mokykloje)?

PavyzdZiai (suauges amZius):

Pavyzdziai (vaikysté):

Griebiate tai vieno, tai kito darbo, bet né
vieno neuzbaigiate - v

Pradedate darbg, taCiau labai
igsiblagkote ir nukrypstate kitur - v/
Tam, kad uZbaigtuméte darba, reikalingi
tikslis terminai -

Sunku uzbaigti administracinius darbus - v
Sunku laikytis naudojimo instrukcijy - V/
Kita:

greitai

+ Bidavo sunku laikytis nurodymy -

* Kildavo sunkumy atliekant
susidedangias i§ keliy etapy - V/

* Pradedavote darbg, taCiau labai greitai
igsiblagkydavote ir nukrypdavote kitur - v/

*  NeuZzbaigdavote darby - v

* Nepadarydavote arba neatiduodavote namy
darby - vV

» Reikédavo daug
uzbaigtuméte darbus

+ Kita:

uzduotis,

struktiiros, kad

AS Ar daZnai sunku organizuoti uzduotis

ir veikla? Ar taip nutikdavo ir vaikystéje?

PavyzdZiai (suauges amZius):

Pavyzdziai (vaikysté):

Kyla sunkumy planuojant kasdienius darbus
Kyla sunkumy atliekant daug darby vieng
paskui kit - v

Netvarka namuose, darbo vietoje - v
Sunku padéti daiktus j vieta - V/

Darbas  atlickamas  nertipestingai ir
netvarkingai - v

Planuojate per daug arba planuojate
neveiksmingai -
Nuolat susitaréte dél susitikimy su

skirtingais Zmonémis tuo paciu metu
Véluojate
Nesilaikote terminy - V/

Nesugebate nuolat  naudotis  darbo
kalendoriumi - v/

Nelankstumas dél nuolatinio  plano
laikymosi - V/

Prastas laiko suvokimas ir geb¢jimas

paskirstyti laika - v/
Kuriate grafikus, taciau jy nesilaikote - v
Kitas Zmogus turi suorganizuoti jiisy darbus

Kita:

+ Kildavo sunkumy pasiruosti laiku

* Netvarka kambaryje, ant stalo, netvarkingi
darbai - V/

»  Bidavo sunku padéti daiktus j vieta - V/

» Biidavo sunku Zzaisti savarankiSkai

* Biidavo sunku planuoti uzduotis arba namy
darbus - V/

» Griebdavotes tai vienos, tai kitos veiklos
vienu metu - V/

*  Véluodavote

«  Nesilaikydavote terminy - v/

»  Prastas laiko suvokimas

* Biidavo sunku pa¢iam sugalvoti, kg veikti -
v

+ Kita: (pvz., ,,Dazniausiai
Zaideé kompiuterinius Zaidimus “)
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A6 Ar daznai vengiate uzduociy (arba jy nemégstate, nenorite daryti), kurios reikalauja ilgalaikiy
nutikdavo ir vaikystéje?

protiniy pastangy? Ar tai

Pavyzdziai (suauges amzZius):

Pavyzdziai (vaikysté):

Pirmiausia atliekate tai, kas lengviausia arba
maloniausia - V

Daznai atidé¢liojate nuobodzius arba
sunkius darbus - V/
Atidéliodamas(-a) darbus  praleidziate

terming -
Monotonisko (pavyzdziui, administracinio)
darbo vengimas -

Vengiate rengti ataskaitas, pildyti formas
arba skaityti ilgus straipsnius -

Nemégstate skaityti, nes tai reikalauja
protiniy pastangy

Vengiate darby, kurie reikalauja didelio
susikaupimo -

Kita: (pvz.,

., Negaléjo
prisiversti kurti verslo )

Vengdavote namy darby arba jy
nemégdavote -
Mazai skaitydavote arba nenorédavote
skaityti, nes tai reikalaudavo protiniy
pastangy - v

Vengdavote veiklos, kuri reikalauja didelio
susikaupimo - v

Nemégote mokykloje ty dalyky pamoky,
kurie reikalaudavo didelio susikaupimo -
Daznai atidéliodavote nuobodzius arba
sunkius darbus - V

Kita:

A7 Ar daznai pametate daiktus, reikalingus uzduotims atlikti arba kitai veiklai? Ar taip nutikdavo
ir vaikystéje?

Pavyzdziai (suauges amzZius):

Pavyzdziai (vaikysté):

Pametate jrankius, dokumentus, akinius,
mobilyjj telefong, pinigineg, raktus, darbo
kalendoriy - v

Nuolat paliekate, pamirstate daiktus - v
Pametate darbui reikalingus popierius
Daug laiko sugaiState ieSkodamas(-a)
daikty - v/

Panikuojate, jeigu kas nors padeda daiktus
kitur -

Laikote daiktus ten, kur jiems ne vieta - V/

Pametate sarasus, telefono numerius,
uZzrasus -
Kita: (pvz., ,, Noréjau

panikuoti, negaléjau rasti el. cigaretés,
kurig buvau palikes pasikrauti“)

Pamesdavote sasiuvinius, rasiklius, knygas,
kitus daiktus - V/
Pamesdavote drabuzius,
darbus

Daug laiko sugaiSdavote ieSkodamas(-a)
daikty

Panikuodavote, jeigu kas nors padédavo
daiktus kitur - V/

Tévai arba mokytojai sakydavo pastabas dél
daikty pametimo

Kita:

zaislus, namy

A8 Ar jus daznai iSblaSko iSoriniai dir

ikliai? Ar taip nutikdavo ir vaikystéje?

PavyzdZiai (suauges amZius):

Pavyzdziai (vaikysté):

Sunku atsiriboti nuo i3oriniy dirgikliy - v/
ISsiblaskius sunku vél susikaupti ir grizti
prie darbo - V/

Daznai iSblasko garsai arba jvykiai - v
Daznai isblagko kity Zmoniy pokalbiai - v/
Kyla sunkumy atsirenkant informacijg - v
Kita: (pvz., ,,Skaitant
knygq isblasko aplinkoje esantys Zmonés )

Klas¢je daznai Zitirédavote pro langa
Daznai iSblaSkydavo garsai arba jvykiai - v
ISsiblaskius biidavo sunku vel susikaupti ir
grizti prie darbo - V/

Kita:

A9 Ar uzsiimdamas(-a) kasdieniais darbais esate uzmarSus(-1)? Ar taip nutikdavo ir vaikystéje?

Pavyzdziai (suauges amzZius):

\ Pavyzdziai (vaikysté):

52



Pamirstate susitarimus arba  kitus
jsipareigojimus - V/

Pamirstate raktus, darbo kalendoriy ir t. t. -
v
Reikalingi
susitikimus -
PamirState perskambinti arba apmokéti
saskaitas - V/

Tenka grizti namo pasiimti pamirsty daikty

dazni  priminimai  apie

Kad ko nors nepamir§tuméte, grieztai
laikotés dalyky, darby sarasy

Pamirstate kg nors jrasyti j darbo kalendoriy
arba | jj pasiziliréti

Pamirstate atlikti buities ar kitus reikalingus
darbus (pirkinius) - v

Kita:

e PamirSdavote susitarimus arba  kitus
jsipareigojimus - V/
e PamirSdavote atlikti buities ar Kkitus

reikalingus darbus (pirkinius) - V/

* Reikeédavo daznai viskg priminti - v

* Ipus¢je(-usi) uzduoti pamirSdavote, ka
turite padaryti -

» PamirSdavote atsinesti | mokykla, kas buvo
liepta - v

* PamirSdavote daiktus mokykloje arba pas
draugus - v

+ Kita:

2 dalis: Hiperaktyvumo / impulsyvumo simptomai (DSM-5 kriterijus A2)

ISankstinés instrukcijos: suaugusiame amziuje simptomai turi biti jau¢iami maZziausiai SeSis
meénesius. Vaikystéje simptomai turéjo pasireikSti tarp penkeriy ir dvylikos mety amziaus.
Simptomo pasireiSkimas turi biti ilgalaikis (ne epizodiskas), tik tada ji galima priskirti ADHD.

H/I 1 Ar daZnai neramiai judinate rankas arba pédas, sukiojatés kédéje? Ar taip nutikdavo ir
vaikystéje?

Pavyzdziai (suauges amzZius):

Pavyzdziai (vaikysté):

Sunku ramiai nusédéti - v/

Sédédamas(-a) judinate kojas - V/
Barskinate raSikliu arba zaidziate Kkitais
daiktais - V/

Kramtote nagus, sukate plaukus ant pirSty -

Galite suvaldyti neramius judesius, taciau
dél to patiriate jtampa - V/
Kita:

* Tévai daznai sakydavo: ,,Sédék ramiai‘ arba
pan. - v

» Sédédamas(-a) judindavote kojas - v

» Barskindavote raSikliu arba zaisdavote
kitais daiktais

+ Kramtydavote nagus, sukdavote plaukus
ant pirSty

*  Negalédavote ramiai nusédéti ant kedés - V/

* Galédavote suvaldyti neramius judesius,
taciau d¢l to patirdavote jtampa

+ Kita:

H/I 2 Ar daznai nutinka taip, kad atsistotuméte tokiose situacijose, kai tikimasi, kad bus ramiai
sédima? Ar taip nutikdavo ir vaikystéje?

Pavyzdziai (suauges amzZius):

Pavyzdziai (vaikysté):

Budamas(-a) biure ar kitur darbe, daznai
paliekate savo vietg -

Vengiate lankytis simpoziumuose,
paskaitose, baznyc¢ioje ir pan. -

Labiau meégstate vaikstinéti, nei sédéti - v

Negalite ilgai sédéti, turite nuolat judéti - V/
Kadangi sunku ilgai sédéti, patiriate jtampa

* Valgydamas(-a) arba mokykloje daznai
atsistodavote, palikdavate savo vieta

*  Mokykloje arba valgant biidavo labai sunku
nusédéti vietoje

* Jums biidavo liepiama atsisesti - v

*  Prisigalvodavote priezasciy,
galétuméte pavaikstinéti - V/

+ Kita:

kad
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Prisigalvojate pasiteisinimy, kad
galétuméte pavaikstineéti -
Kita:

H/I 3 Ar daznai jauciatés neramus(-1)? Ar taip n

utikdavo ir vaikystéje?

Pavyzdziai (suauges amzZius):

Pavyzdziai (vaikysté):

Jauciate vidinj neramumg ar sujaudinimag
tarsi kas varyty i§ vidaus -

Nuolat jauciate, kad turite biiti kuo nors
uzsiémes(-usi)

Jums sunku atsipalaiduoti - v/

Kita:
nuolat )

(pvz., ,,Jaucia nerimgq

+ Bégiodavote, kai i§ jusy buvo tikimasi
priesingo elgesio - v

Laipiodavote ant baldy arba Sokinédavote
ant sofos - V/

Laipiodavote j medzius - V/

Jausdavote vidinj neramumg - v

Kita:

H/I 4 Ar jums sunku ramiai uzsiimti atpalaiduojancia veikla? Ar taip nutikdavo ir vaikystéje

(Zaidziant)?

Pavyzdziai (suauges amzZius):

Pavyzdziai (vaikysté):

Uzsiimdamas(-a) kokia nors veikla kalbate,
nors to nereikéty daryti - v

VieSumoje greitai tampate perdétai savimi
pasitikintis(-1)

[vairiose situacijose garsiai kalbate - V/
Sunku ramiai uzsiimti veikla - V/

*  Sunku kalbéti tyliai

+ Kita: (pvz., , Pries miegg
neisklausé  atpalaiduojancio video  iki
pabaigos )

Garsiai kalbédavote zaidimo metu / klaséje -

v

Negalédavote ramiai ziiiréti televizoriaus
arba filmy - V/

Gaudavote pastaby elgtis ramiau, tyliau - v/

* VieSsumoje greitai tapdavote perdétai
savimi pasitikintis(-i) -
e Kita: *(pvz., ,,Biudamas

mazas dainuodavo garsiai Sm.*)

H/I 5 Ar jis daznai biinate uzsiémes(-usi) jvairiomis veiklomis arba daznai elgiatés lyg ,,viduje
turétuméte varikli“? Ar taip nutikdavo ir vaikystéje?

Pavyzdziai (suauges amzZius):

Pavyzdziai (vaikysté):

Nuolat esate kazkuo uzsiémes(-usi)
Sunku ilgai i§sédéti ramiai, o jeigu tenka

(pvz., restorane, susirinkime), jauciatés
nepatogiai -

*  Turite daug energijos, norite nuolat kazka
daryti

Kiti Zzmonés sako, kad esate neramus(-i)
arba kad su jumis sunku suspeéti kartu - v/
Perzengiate savo galimybiy ribas

* Sunku pasiduoti jvykiy eigai, didelis
poreikis kazka daryti - v
+ Kita: (pvz.,

., Noréjo sukurti verslg “)

Nuolat budavote kazkuo uzsiémes(-usi)
Kiti zmonés sakydavo, kad esate neramus(-
i) arba kad su jumis sunku suspéti kartu - v/
Biidavo sunku ilgai i§sédéti - V/
Mokykloje ir namuose biidavote labai
aktyvus(-i) - V/

Turédavote daug energijos - V/

Jausdavote didelj poreikj kazka daryti

+ Kita: *(pvz., ,,Uzsispirdavo
ir Sokdavo vieSose vietose, ar tiesiog
gatveje®)

H/I 6 Ar daznai labai daug kalbate? Ar taip nutikdavo ir vaikystéje?

Pavyzdziai (suauges amzZius):

Pavyzdziai (vaikysté):

Kalbate tiek daug, kad kitus Zmones tai
vargina

Esate pagarséjes(-usi) plepys(-¢) - v
Sunku nustoti kalbéti - V/

Buvote vadinamas(-a) plepiu(-e) - V
Mokytojai ir tévai daznai prasydavo patyléti
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Polinkis per daug kalbéti - v

Jums kalbant, kitiems sunku jsiterpti - v
Norédamas(-a) ka nors pasakyti, vartojate
labai daug zodziy - V/

Kita: (pvz., ,, Pasaké, kad
sunku nustoti kalbéti, neleidzia kitiems
jsiterpti“)

*  Mokytojai raSydavo pastabas dél plepéjimo
v

*  Buvote baudziamas(-a) uZ plepéjima - V/

+ Jusy kalbéjimas trukdydavo mokytis
kitiems - V/

e Jums kalbant, kitiems budavo sunku
isiterpti

e Kita:

Socialiniai rySiai

Socialiniai ryS$iai greitai atsibosta

Sunku palaikyti socialinius rysius - V/
Konfliktai dél bendravimo problemy - v/
Sunku uzmegzti socialinius rysius - v
Zemas pasitikéjimas savimi dél neigiamy
patiréiy - V/

Nedémesingumas  (pamirState  nusiysti
pasveikinimg, uzjausti, paskambinti ir t. t.) -

»  Sunku palaikyti socialinius ry3ius - V'

»  Konfliktai d¢l bendravimo problemy - v

«  Sunku uzmegzti socialinius rygius - V/

«  Zemas pasitikéjimas savimi dél neigiamos
patirties - v

*  Mazai draugy(-iy) - v

« 1§ jisy buvo ty¢iojamasi - V/

* Nebudavo priimamas(-a) j grupg - v

«  Tygiodavotés i kity - V/

Kita: « Kita: *(pvz.,

,,I8 kity nesity¢iodavo®)

Laisvalaikis / pomégiai

Sunku atsipalaiduoti laisvu laiku - V/ * Sunku atsipalaiduoti laisvu laiku
Turite  labai daug sportuoti, kad |* Turite labai daug sportuoti, kad
atsipalaiduotuméte atsipalaiduotuméte
Traumos dél intensyvaus sportavimo *  Traumos d¢l intensyvaus sportavimo
Nesugebate perskaityti knygos arba | * Nesugebédavote perskaityti knygos arba
pazitreéti filmo iki galo - paziiréti filmo iki galo -
Nuolat kuo nors ursiimate ir del to|* Nuolat kuo nors uzsiimdavote ir dél to
pervargstate - V pervargdavote
Pomégiai greitai atsibosta - v * Pomégiai greitai atsibosdavo - v
Nelaimingi  atsitikimai / vairuotojo |  leSkodavote astriy  pojuciy ir (arba)

pazymejimo praradimas deél neatsargaus
vairavimo

Ieskote astriy pojuciy ir (arba) uzsiimate
pavojinga veikla

Turéjote reikaly su policija / teisésauga - V/
Persivalgote -

Kita:

uzsiimdavote pavojinga veikla
»  Tur¢jote reikaly su policija / teisésauga
* Dazni nelaimingi atsitikimai -
+ Kita:
(pvz., ,, 3 metuky netycia isgeré WITE SPIRITO,
plové skrandj, sunki biiklé *)

Pasitikéjimas savimi / saves vaizdas

Netikrumas dél neigiamy kity zmoniy
pastaby - v

Neigiama nuomon¢ apie save del patirty
nes¢kmiy -

Nes¢kmés baimé (baimé imtis naujos
veiklos) - v

Perdéta reakcija j kritika - v
Perfekcionizmas

* Netikrumas dé¢l neigiamy kity Zmoniy

pastaby - v

* Neigiama nuomon¢ apie save dél patirty
nes¢kmiy -

¢ Nes¢kmés baimé (baimé imtis naujos
veiklos) - v

*  Perdéta reakcija i kritika - V/
e Perfekcionizmas
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+ D¢l ADHD simptomy jauciate stresg - v
+ Kita:

 Kita:

H/1 9 Ar daznai trukdote kity veiklg ar kiSatés,

rimetate save? Ar taip nutikdavo ir vaikystéje?

*  Trukdote kitiems dirbti - V/

«  Pertraukiate kitus - V/

*  Neprasytas(-a) kiSateés j kity Zmoniy veikla,
perimate jy uzduotis -

«  Kiti zmonés sako, kad jiems trukdote - V/

* Jums sunku gerbti kity Zmoniy nustatytas

ribas - V/

*  Apie viska turite savo nuomong ir jg i karto
pasakote - V/
+ Kita: (pvz., ,, Pertraukinéja

tévy pokalbj*)

* Trukdydavote kitiems Zzaisti arba uzsiimti
kita veikla

* Imdavote kity daiktus neatsiklauses(-usi)
arba negaves(-usi) leidimo - V/

» Kisdavotes i kity zmoniy pokalbius - v

» ] viska reaguodavote (labai emocingai) - v

*  Negalédavote laukti

+ Kita:
bandele“)

(pvz., ,, Atémé klasiokés

3 dalis: Simtomy sukelta disfunkcija (DSM-5 B, C ir D kriterijai)

B kriterijus

Ar pirmiau iSvardyti démesio sutrikimo ir (arba) hiperaktyvumo/impulsyvumo simptomai stebimi
visg gyvenimg?

-Taip (keletas simptomuy pasireiské iki dvylikos mety)
-Ne
Jeigu ne: simptomai pradé¢jo reikstis nuo ...... mety.

C kriterijus

Kokiose srityse jums kyla sunkumy dél pirmiau i§vardyty simptomy?

Darbas / Mokslas (Suauges amzius)

* Nebaigete
darbui - V/

«  Darbas neatitinka issilavinimo - V/

« Darbas daZnai atsibosta - V/

* Naujame darba iSdirbate trumpai ir vél
ieskote kito - V/

e Sunku atlikti administracines
planuoti - v

* Nesate paauktSinamas(-a)

«  Darbe nepasirodote gerai - V/

+ IS¢jote 1§ darbo del konflikty arba buvote
atleistas - V

+ D¢l simptomy
nedarbingumo/nejgalumo iSmokas

* Sutrikimai pasireiské ribotai dél auksto IQ
kompensacijos

* Sutrikimai pasireiSké ribotai dél iSorinés
strukttiros komensacijos

« Kita: (pvz.: "Dél nesusikaupimo negaléjo
biiti paskaitose")

studijy/mokymy,

reikalingy

uzduotis /

gavote

Mokslas (Vaikysté)

+ ISsilavinimas Zemesnis, nei galéty buti pagal
1Q-vV

D¢l démesio sutelkimo problemy buvo
paliktas(-a) antriems metams

* Nebaigéte moksly arba buvote iSmestas (-a)
1§ mokyklos

* Mokétes ilgiau nei tai yra jprasta - v

* Buvo sunku jgyti jisy IQ atitinkantj
i8silavinimag

«  Budavo sunku atlikti namy darbus - V/

+ D¢l simptomy mokétés pagal specialiojo

ugdymo programa

* Mokytojai sakydavo pastabas del elgesio,
nedémesingumo -

» Sutrikimai pasireiské ribotai dél auksto 1Q
komensacijos

» Sutrikimai pasireiSké ribotai dél iSorinés
sutrktiros komensacijos
*  Pvz.: ,Meté muzikos mokyklg, véliau kalby

mokyklg *

Santykiai ir (arba) Seima (Suauges amzius)

Seima (Vaikysté)
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+ Santykiai greitai atsibosta

* Impulsyviai uzmezgate/nutraukiate
santykius - V/

+ D¢l simptomy uzmezgami nelygiaverciai
santykiai

+ Santykiy problemos, daug barniy, intymumo
trikumas -

«  Skyrybos dél jau¢iamy simptomy - V/

« D¢l simptomy patiriama  seksualiniy
problemy - v

D¢l jauciamy simptomy kyla sunkums
aukléjant vaikus

* Kyla sunkumy atlikti namy ruosos ir (arba)
administracinius darbus -

* Finansinés problemos/loSimas

* Nedrjstate uzmegzti santykiy

+ Kita

» Daznai pykdavotes su broliais/seserimis - v

* Buvote daznai baudziamas(-a)/musamas(-a)
-V

D¢l konflikty mazai bendraudavote su
giminaiciais -

* Tévai tur¢jo struktiiruoti ilgiau, nei tai yra
iprasta

« Kita: "Bausmé didziausia buvo sedéti tam
tikrq laikq vienoje vietoje ant bausmés
suoliuko"

Rezultaty forma

DSM-5 A Kriterijus

Suauges amzius: Ar A simptomy > 5?
* Taip
* Ne

Vaikysté: Ar pasireiské keletas (ne maziau
kaip 3) A ir (arba) H/I simptomai?

* Taip

* Ne

Ar H/I simptomy > 57

Taip
Ne

DSM-5 B kriterijus
Ar yra pozymiy, rodanciy, kad simptomai stebimi visg gyvenima, tai yra pasireiske iki 12 mety?

Taip
Ne

DSM-5 C ir D kriterijai

Simptomai ir disfunkcija pasireiSkia maziausiai 2 gyvenimo srityse?

Suauges amzZius:
* Taip
* Ne

Vaikysté:
* Taip
* Ne

DSM-5 E Kkriterijus

Simptomus galima geriau paaiSkinti kitais psichikos sutrikimais Ar diagnoze palaiko ir kity

Saltiniy suteikta informacija?
e Ne
*  Taip, dél:

Ar diagnoze palaiko ir Kity Saltiniy suteikta informacija?

» Tévas/motina/brolis/sesuo/kt., butent: Mama

* Netaikoma[]O[]1[]2
» Partneris/geras draugas(-¢)/kt., biitent:

 Netatkoma[]O[]1[]2
* Mokyklos ataskaitos:
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* Netaikoma[]O[]1[]2
0 = nepalaiko / mazai palaiko 1 = truputj palaiko 2 = aktyviai palaiko

ADHD diagnozé:

* Ne
* Taip:

*  314.01 PasireiSkia miSris
simptomai

* 314.00 Dominuoja
nedémesingumo simptomai

* 314.01 Dominuoja
hiperaktyvumo / impulsyvumo
simptomai

* 314.01 Kitas patikslintas
aktyvumo ir démesio sutrikimas

* 314.01 Nepatikslintas
aktyvumo ir démesio sutrikimas

» I8 dalies remisijoje

Rimtumas:
* Lengvas
*  Vidutinis
* Didelis

A ir H/I simptomy santrauka
NurodyKkite, kuriuos 1 ir 2 dalies Kriterijus atitinka pacientas, ir juos suskaiciuokite

DSM-5 kriterijus

Simptomas

Pasireiskia
suaugusiame amZiuje

Pasireiskeé vaikystéje

Ala

A1l. Daznai nesiseka
sutelkti démesj i detales
savo darbe ar atliekant
uzduotis mokykloje, ar
uzsiimdamas(-a) kita
veikla daro klaidy dél
neatidumo

v

Alb

A2. Daznai sunku
iSlaikyti démesj
atliekant uzduotis,
zaidziant

Alc

A3. Daznai atrodo, kad
nesiklauso, kai kas nors
su juo/ja kalbasi

Ald

A4. Daznai nejvykdo
iki galo instrukcijy ir
daznai nepavyksta
uzbaigti buities darby ar
ivykdyti iki galo
jsipareigojimus darbe

Ale

AS. Daznai sunku
organizuoti uzduotis ir
veikla

Alf

A6. Daznai vengia
uzduociy (arba jy
nemeégsta, nenori
daryti), kurios
reikalauja ilgalaikiy
protiniy pastangy
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A7. Daznai pameta
daiktus, reikalingus
uzduotims atlikti arba
kitai veiklai

AR8. Daznai iSblasko

Alh ioriniai dirgikliai

v v

A9. Uzsiimdamas(-a)
Ali kasdieniais darbais yra
uzmarsus(-i)

v v

Démesio sutrikimo Kriteriju, kuriuos atitinka pacientas, skaicius: 9/9 ; 8/9

H/I 1. Daznai neramiai
judina rankas arba
pédas, sukiuojasi kédéje

A2a

v v

H/I 2. Daznai atsistoja
klaséje ar kitoje
situacijoje, kai tikimasi,
kad bus ramiai sédima

A2b

v

H/I 3. Daznai bégioja
arba visur lipa, kai
situacija rodo, kad toks
elgesys netinkamas
A2c (paaugliai arba
suaugusieji vietoje
tokio elgesio
dazniausiai jaucia
nerima)

H/I 4. Sunku ramiai
zaisti arba uzsiimti
atpalaiduojancia veikla

A2d

H/I 5. Daznai biina
uzsiémes(-usi)

Ale ivairiomis veiklomis,
arba daznai elgiasi lyg
,viduje turéty variklj*

H/I 6. Daznai labai

A2 daug kalba

H/I 7. Sunku atsakyti
iki galo neiSklauses(-
iusi) klausimo

A2g

H/I 8. Daznai sunku

AZh palaukti savo eilés

v v

H/1 9. Daznai trukdo
A2i kity veikla ar kisSasi,
primeta save

v v

Hiperaktyvumo / impulsyvumo kriteriju, kuriuos atitinka pacientas, skaicius: 9/9; 8/9

Suauges amzZius:

Ar disfunkcija patiriama > 2 srityse?
e Taip
e Ne

Vaikysté:

Ar disfunkcija patiriama > 2 srityse?
e Taip
e Ne
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3 priedas. Psichologo istyrimas (Nuo 2024—10-09 iki 2024-11-18)

Konsultacijy tikslas: Emocinis palaikymas, psichoterapija, konsultavimas d¢l tarpasmeniniy

santykiy, motyvacijos testi gydyma / psichoterapija skatinimas.

Kontakto ypatumai: | kontakta leidziasi labai noriai. Anksciau tur¢jo individualias ir grupines
konsultacijas. Asmuo inicijuoja sau aktualias temas, kelia klausimus, siekia nusiraminimo ir
pagalbos. Didziausi rupesciai: DT priepuoliai, laukiantis teismas dél nusikalstamy veiky, jtempti ir
konfliktiski santykiai su mama. Asmens nuotaika svyruoja priklausomai nuo priepuoliy jvykimo
ar nejvykimo. Po jy jauciasi sukréstas, pasimetgs. Pries juos kartais patiria derealizacija, vaizdines
iliuzijas. Visgi, galima kelti ir stiprig prielaida apie pasagmoninj antrinés naudos siekimg. Skyriuje
pastebimas demonstruatyvumas, flirtavimas su praktika atliekanc¢iomis studentémis. Tai (kartu su

DT) indikuoja apie galimus histrioninés asmenybés bruozus.

Psichoterapinis procesas / pagrindinés temos:

Nerimas dél laukiancio Santykiai su mama. Savarankiskumo Traukuliy patirtys.
teismo. Tiek dél paties | Mamos nurodingjimai, siekis. Didesnis Artéjant teismo datai,
proceso, tiek del kiSimasis | asmeninj jsitraukimas j savo | jie daznéja ir stipréja.
galimos jkalinimo ar gyvenimg, perdéta teismo procesa Visgi, asmuo ] juos
priverstinio kontrolé. Asmuo duoda reaguoja daug ramiau
stacionarinio gydymosi jvardina ir asmens savarankiSkumo negu pavasario metu.
tikimybés. Jauciasi, jog | alkoholio vartojimo pajauta, mazéja Traktuoja juos kaip
pateikta netikslinga problemas. mamos "sugedusio psichikos iskrova
psichiatriné ekspertize, telefono" jtaka jo susikaupus jtampai,
dél to jaucia neteisybés emocinei savijautai. kuri | sgmoningg
jausma, kyla jtarumy lygmeni nejleidziama.
apie korupcija. Visgi, antrinés naudos
Tikétina, jog tai galimybés nejzvelgia,
gynybinés reakcijos i nesupranta.
jam nepalanky
sprendima.

ISvados ir rekomendacijos: Rekomenduojama testi savo mieste pradéta individualig psichologine
pagalba, taiau reikalinga nustatyti grieztas kliento—terapeuto bendravimo ribas ir santykj, kadangi

asmuo specialiste mato "labiau kaip drauge".
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