Hiperkineziniai sutrikimai (aktyvumo ir dėmesio sutrikimas, hiperkinezinis elgesio sutrikimas) vaikų amžiuje: diagnostika ir gydymas (TLK-10 kodai F90.0; F90.1)
1. Bendroji dalis

1.1. Įvadas

1.1.1. Hiperkineziniai sutrikimai pagal Tarptautinės statistinės ligų ir sveikatos problemų TLK-10 klasifikacijos (toliau – TLK–10) skyrius F90: F90.0 ,,Aktyvumo ir dėmesio sutrikimas“ ir F90.1 ,,Hiperkinezinis elgesio sutrikimas“ yra vieni aktualiausių ir problemiškiausių vaikų ir paauglių psichiatrijoje. Šiai sutrikimų grupei būdinga ankstyva pradžia, padidėjęs judrumas, aktyvumas, sunkiai suvaldomas elgesys, impulsyvumas, persipinantis su dideliu dėmesio nepakankamumu ir nuolatiniu negebėjimu atlikti pradėtų užduočių iki galo. Šie elgesio bruožai būdingi įvairioms situacijoms ir trunka ilgai. Hiperaktyvumas vaikui augant mažėja, tačiau impulsyvumas ir ypač dėmesio sutrikimas išlieka ir sukelia daug pichosocialinės adaptacijos sunkumų, ypač paaugliams ir suaugusiesiems (Hurtig T. ir kt., 2007).
1.1.2. Hiperkinezinių sutrikimų (toliau – HS) diagnostika ir gydymas yra kompleksiniai, juos įtraukiami gydytojai, tėvai, mokytojai ir pats vaikas. Diagnozuojant HS, reikia vaiką stebėti skirtingoje aplinkoje, užsiimant skirtinga, įvairia veikla, gauti kuo daugiau informacijos iš įvairiose situacijose vaiką matančių asmenų. HS prasideda ankstyvajame raidos etape, pirmaisiais penkeriais gyvenimo metais. Jiems būdinga kryptingumo, kantrybės ir pastovumo veikloje stoka, tendencija pradėti kitą veiklą, nebaigus pirmesnės, ir visa tai pasireiškia prastai reguliuojamos ir per daug aktyvios veiklos fone. HS dar yra apibūdinami kaip savireguliacijos stoka, savireguliacijos sutrikimai. Šios problemos, prasidėjusios ikimokykliniame amžiuje, tęsiasi per visą mokyklinį amžių ir netgi suaugus, neigiamai veikia gyvenimą namuose, ugdymo ar darbo įstaigoje, bendruomenėje. 
1.1.3. Svarbu kuo anksčiau nustatyti vaiko aktyvumo bei dėmesio sutrikimus ir suteikti sistemingą kompleksinę pagalbą, nes negydomi HS labai sutrikdo psichosocialinę adaptaciją visuomenėje. Nesuprantant šių sutrikimų ypatumų ir nesuteikiant reikiamos pagalbos, HS turintiems vaikams kyla daugybė pavojų: patirti emocinę ir fizinę prievartą (juos dažnai bara, kritikuoja, baudžia ir namuose, ir ugdymo įstaigoje), turėti menką savivertę ir žemą pasitikėjimą savimi ir savo jėgomis, nuolat patirti nesėkmes. Šiems vaikams sunku pritapti prie vaikų kolektyvo, sunku išsėdėti ir dirbti per pamokas, nukenčia jų pažangumas, formuojasi nepakankamai mokymosi įgūdžiai, atsiranda antriniai emocijų ir nuotaikos, elgesio, socializacijos sutrikimai. HS turintiems vaikams paauglystėje ir suaugus pasireiškia kiti simptomai ir sutrikimai, tarytum komplikacijos, nulemtos pirminio dėmesio trūkumo, hiperaktyvumo ir impulsyvumo: priklausomybė nuo alkoholio, narkotikų, asocialios asmenybės sutrikimai ir kt. 

1.2. Problemos apibūdinimas
1.2.1. HS yra priskiriami prie lėtinių sutrikimų. Jie labiausiai išryškėja mokyklinio amžiaus vaikams, kai reikia sistemingai dirbti ir susikaupti per pamokas. Šių sutrikimų gydymą sudaro psichosocialinės intervencijos, specifinė pagalba mokykloje ir medikamentinis gydymas. Tėvai, mokytojai ir pats vaikas turi dalyvauti ilgalaikėje, individualiai parengtoje terapinėje programoje. Dėmesio trūkumas, impulsyvumas ir hiperaktyvumas gali būti gydomi medikamentais, o elgesio, mokymosi, savireguliacijos, socialinio bendravimo sutrikimams šalinti turi būti taikomos psichosocialinės, psichoedukacinės intervencijos, nukreiptos į šeimą, mokyklą ir vaiką, tinkamai organizuojant ir stuktūruojant hiperkinezinių sutrikimų turinčio vaiko aplinką ir veiklą. 
1.2.2. HS reikšmingai sutrikdo pacientų elgesį, psichosocialinę adaptaciją, santykius su bendraamžiais ir suaugusiais, blogina mokslo pasiekimus ir savivertę. Daugiau kaip pusei pacientų hiperkinezinius sutrikimus lydi gretutiniai psichikos sutrikimai: prieštaraujantis neklusnumas ir asocialus elgesys, nerimo sutrikimai, motoriniai ir vokaliniai tikai, anksti pradedantys vartoti narkotines medžiagas. HS turintys pacientai dažniau nei bendraamžiai patiria fizines traumas, smurtą ir bando žudytis. Vaikų HS daro neigiamą įtaką tėvų sveikatai – jie dažniau serga depresija (Leskauskas D., 2003). Jeigu sutrikimai laiku nediagnozuojami ir negydomi, šios problemos tęsiasi suaugus, pasireikšdamos nesugebėjimu užbaigti studijų, išlaikyti darbą ir normalių tarpasmeninių santykių, asocialiu elgesiu, depresija, priklausomybės ligomis (Faraone S. V., 2004, 2005; Smalley S. L. ir kt., 2007). 

1.3. Šiame metodikos apraše vartojamos sąvokos 

1.3.1. Vaikas – žmogus, neturintis 18 metų, išskyrus tuos atvejus, kai Lietuvos Respublikos įstatymai numato kitaip. 
1.3.2. Vaiko atstovas pagal įstatymą – tėvai, įtėviai, globėjai, rūpintojai. 

1.3.3. Gydytojas vaikų ir paauglių psichiatras – medicinos gydytojas, įgijęs gydytojo vaikų ir paauglių psichiatro profesinę kvalifikaciją. 
1.3.4. Padidėjęs aktyvumas – žymus nerimąstingas elgesys, ypač kai situacija reikalauja sąlygiškai ramaus elgesio.
1.3.5. Impulsyvumas – charakterio savybė veikti nesvarstant, neapgalvotai.
1.3.6. Dėmesys – psichikos mechanizmas, teikiantis žmogaus veiklai organizuotumą ir kryptingumą.
1.3.7. Sutrikęs dėmesys – neišlaikytas dėmesys pasireiškiantis tuo, kad per anksti nustojama vykdyti užduotis ir pradėta veikla lieka neužbaigta. 

1.3.8. Psichosocialinė adaptacija – vaiko gebėjimas tinkamai funkcionuoti gyvenamoje sociokultūrinėje aplinkoje: šeimoje, ugdymo įstaigoje, bendruomenėje.  

1.3.9. Psichoedukacinė intervencija – psichologinių, auklėjimo, lavinimo, švietimo priemonių visuma, taikoma vaikams asmens sveikatos ir ugdymo įstaigose. 
1.4.  Įstatymų, reglamentuojančių vaikams teikiamą pagalbą asmens sveikatos priežiūros įstaigose, analizė
1.4.1. Vaikų ir paauglių psichiatrijos priežiūra vykdoma ir paslaugos teikiamos psichikos sveikatos centruose ir sveikatos priežiūros įstaigose, teikiančiose antrines ir tretines psichikos sveikatos priežiūros paslaugas . Lietuvos Respublikos sveikatos apsaugos ministro 2000 m. gruodžio 14 d. įsakymo Nr.730 ,,Dėl vaikų ir paauglių psichiatrijos ir psichoterapijos paslaugų organizavimo principų, aprašymo ir teikimo reikalavimų“ (Žin., 2000, Nr. 109-3489) pirmo priedo pirmos dalies 5 punkte teigiama, kad ,,vaikai ir paaugliai konsultuojami ir gydomi atskirai nuo suaugusiųjų, specialiai tam įrengtose patalpose, kuriose sukurta terapinė aplinka, atitinkanti vaiko raidos ypatumus“. Gydytojo vaikų ir paauglių psichiatro veiklos sritis, teises, pareigas, kompetenciją ir atsakomybę reglamentuoja Lietuvos medicinos norma MN 114:2005, „Gydytojas vaikų ir paauglių psichiatras. Teisės, pareigos, kompetencija ir atsakomybė“, patvirtinta sveikatos apsaugos ministro įsakymu 2005 m. liepos 13 d. Nr. V-577 (Žin., 2005, Nr. 90-3384). 

1.4.2. Kitų įstatymų, svarbių organizuojant ir reglamentuojant teikiamą pagalbą vaikams, turintiems HS sutrikimų, sąrašas:

1.4.2.1. Lietuvos Respublikos psichikos sveikatos priežiūros įstatymas 1995 m. birželio 6 d. Nr. I-924 (Žin., 1995, Nr. 53-1290).

1.4.2.2. Lietuvos Respublikos vaiko teisių apsaugos pagrindų įstatymas (Žin., 1996, Nr. 33-807).
1.4.2.3. Lietuvos Respublikos pacientų teisių ir žalos sveikatai atlyginimo įstatymas (Žin., 1996, Nr. 102-2317; 2004, Nr. 115-4284).
1.4.2.4. Lietuvos Respublikos psichikos sveikatos priežiūros įstatymas (Žin., 1995, Nr. 53-1290).
1.4.2.5. Lietuvos Respublikos specialiojo ugdymo įstatymas (Žin., 1998, Nr.115-3228).
1.4.2.6. Lietuvos Respublikos neįgaliųjų socialinės integracijos įstatymas (Žin., 2004, Nr. 83-2983).

1.4.2.7. Lietuvos Respublikos Vyriausybės 2000 m. balandžio 2 d. nutarimas Nr. 437 ,,Dėl ankstyvo vaikų (moksleivių) psichiką veikiančių medžiagų vartojimo nustatymo tvarka“ (Žin., 2002, Nr. 35-1305).
1.4.2.8. Lietuvos Respublikos Vyriausybės 2002 m. balandžio 2 d. nutarimo Nr. 437 „Dėl ankstyvo vaikų (moksleivių) psichiką veikiančių medžiagų vartojimo nustatymo tvarkos patvirtinimo“ nauja  redakcija (Žin., 2007, Nr. 107-4379).
1.4.2.9. Lietuvos Respublikos sveikatos apsaugos ministro 2006 m. kovo 31 d. įsakymas Nr. V-238 ,,Dėl vaikų, vartojančių psichiką veikiančias medžiagas, medicininės, psichologinės, socialinės reabilitacijos paslaugų teikimo koncepcijos įgyvendinimo 2006–2008 metų priemonių vykdymo“  (Žin., 2006, Nr. 40-1447).

1.4.2.10. Lietuvos Respublikos sveikatos apsaugos ministro 2001 m. vasario 1 d. įsakymas Nr. 65 ,,Dėl informacijos apie pacientą valstybės institucijoms ir kitoms įstaigoms teikimo tvarkos patvirtinimo “ (Žin., 2001, Nr. 13-405).

1.4.2.11. Lietuvos Respublikos švietimo ir mokslo ministro įsakymas „Dėl alkoholio, tabako ir kitų psichiką veikiančių medžiagų vartojimo prevencijos programos patvirtinimo“, 2006 m. kovo 17 d. Nr. ISAK-494 (Žin., 2006, Nr. 33-1197).
1.4.2.12. Lietuvos Respublikos sveikatos apsaugos ministro, Lietuvos Respublikos vidaus reikalų ministro, Lietuvos Respublikos generalinio prokuroro 2002 m. sausio 28 d. įsakymas Nr. 55/42/16 ,,Dėl informacijos apie asmenis su kūno sužalojimais, kurie gali būti susiję su nusikaltimu, teikimo tvarkos“ (Žin., 2002, Nr. 12-428).
1.4.2.13. Lietuvos Respublikos sveikatos apsaugos ministro 2004 m. balandžio 8 d. įsakymas Nr. V-208 ,,Dėl būtinosios  medicininės pagalbos ir būtinosios medicininės pagalbos paslaugų teikimo tvarkos bei masto patvirtinimo“ (Žin., 2004, Nr. 55-1915).
1.4.2.14. Lietuvos Respublikos švietimo ir mokslo ministro 2000 m. vasario 22 d. įsakymas Nr.158 ,,Dėl Specialiųjų poreikių asmenų priėmimo į specialiojo ugdymo įstaigą tvarkos“ (Žin., 2000, Nr. 17-421).
1.4.2.15. Lietuvos Respublikos švietimo ir mokslo ministro, Lietuvos Respublikos sveikatos apsaugos ministro 2000 m. kovo 16 d. įsakymas Nr. 259/153 ,,Dėl moksleivių mokymo namuose organizavimo tvarkos“ (Žin., 2000, Nr. 25-654).
1.4.2.16. Lietuvos Respublikos švietimo ir mokslo ministro, Lietuvos Respublikos sveikatos apsaugos ministro 2000 m. liepos 5 d. įsakymas Nr. 916/385 ,,Dėl specialiosios pedagoginės pagalbos teikimo specialiųjų poreikių ikimokyklinio amžiaus vaikams namuose tvarkos“ (Žin., 2000, Nr. 66-2004).
1.4.2.17. Lietuvos Respublikos švietimo ir mokslo ministro 2000 m. vasario 22 d. įsakymo Nr. 158 ,,Dėl specialiųjų poreikių asmenų priėmimo į specialiojo ugdymo įstaigą“ dalinis pakeitimas (Žin., 2000, Nr. 33-940).
1.4.2.18. Lietuvos Respublikos švietimo ir mokslo ministro, Lietuvos Respublikos sveikatos apsaugos ministro, Lietuvos Respublikos socialinės apsaugos ministro 2002 m. liepos 12 d. įsakymas Nr.1329/368/98 ,,Dėl Specialiųjų poreikių asmenų sutrikimų ir jų laipsnių nustatymo ir specialiųjų poreikių asmenų priskyrimo specialiųjų ugdymosi poreikių grupei tvarkos“ (Žin., 2002, Nr.84-3672).
1.4.2.19. Lietuvos Respublikos švietimo ir mokslo ministro 2003 m. birželio 25 d. įsakymas Nr. ISAK-897 ,,Dėl pedagoginės ir psichologinės pagalbos teikimo modelio“ (Žin., 2003, Nr. 74-3451).

1.4.2.20. Lietuvos Respublikos švietimo ir mokslo ministro 2004 m. birželio 3 d. įsakymas Nr. ISAK-837 ,,Dėl psichologinės pagalbos mokiniui teikimo tvarkos aprašo patvirtinimo“ (Žin., 2004, Nr. 92-3384).

2. Hiperkinezinių sutrikimų klasifikacija 
2.1. Sutrikimų skirstymas pagal šiuolaikinius diagnostikos kriterijus
2.1.1. Hiperkineziniai sutrikimai (angl. hyperkinetic disorders, angl. santrumpa HKD) – tai grupė sutrikimų, kuriems būdinga ankstyva pradžia; per daug judrus, blogai moduliuojamas elgesys, persipinantis su dideliu dėmesio nepakankamumu ir nuolatinio sugebėjimo atlikti užduotis stoka; šie elgesio bruožai būdingi įvairioms situacijoms ir trunka ilgai. 
2.1.2. Pagal TLK-10 klasifikaciją šioje sutrikimų grupėje (F90) išskiriamos 4 diagnozės:

2.1.2.1. Aktyvumo ir dėmesio sutrikimas (TLK-10 ligos kodas F90.0.). Aktyvumo ir dėmesio sutrikimas (toliau – ADS) priskiriamas prie eksternalizuoto tipo elgesio sutrikimų. Pagrindiniai požymiai – perdėtas aktyvumas, nedėmesingumas, impulsyvumas neatitinka aplinkybių ir vaiko amžiui būdingo elgesio, pasireiškia nuo mažens. Sutrikimas turi pasireikšti ne mažiau kaip dviejose situacijose (mokykloje, namie, stebėjimo metu).

2.1.2.2. Hiperkinezinis elgesio sutrikimas (TLK-10 ligos kodas F90.1.). Šis kodas vartojamas, kai pasitvirtina ir hiperkinezinio sutrikimo diagnozei (F90) ir elgesio sutrikimo (F91) diagnozės kriterijai.
2.1.2.3. Kiti hiperkineziniai sutrikimai (TLK-10 ligos kodas F90.8.).
2.1.2.4. Nepatikslintas hiperkinezinis sutrikimas (TLK-10 ligos kodas F90.9). Ši liekamoji kategorija nerekomenduojama ir galėtų būti vartojama tik tada, kai sunku skirti F90.0 ir F90.1 sutrikimus,o visi F90 kriterijai patvirtinti.

2.1.3. Amerikos psichiatrų asociacijos parengtoje psichikos sutrikimų klasifikacijoje DSM-IV (toliau – DSM-IV) analogiškus diagnostinius kriterijus atitinkantis sutrikimas įvardijamas diagnoze „Dėmesio trūkumo ir hiperaktyvumo sutrikimas“ (angl. „attention deficit / hyperactivity disorder“, angl. santrumpa ADHD, ligos kodas 314.0) ir išskiriamas poskyryje „Sutrikimai, dažniausiai pirmą kartą diagnozuojami kūdikystėje, vaikystėje ar paauglystėje“. Pagal DSM-IV klasifikaciją skiriami trys dėmesio trūkumo ir hiperaktyvumo sutrikimo tipai: 1) kai vyrauja nedėmesingumas, dėmesio sutrikimas; 2) kai vyrauja hiperaktyvumas ir impulsyvumas; 3) mišrus tipas. Šiuo metu diskutuojama, ar tikslinga atskirus sutrikimo tipus išskirti (Smalley S. L. ir kt., 2007). 
2.1.4. Lietuvoje, kaip ir visoje Europos Sąjungoje, vaikų ir paauglių psichiatrų klinikinėje praktikoje taikomi TLK-10 diagnostikos kriterijai. Mokslinėje literatūroje dažnai taikomi DSM-IV arba abu diagnostikos kriterijų rinkiniai. 1 lentelėje pateikti hiperkinezinių sutrikimų diagnostikos kriterijai pagal TLK-10 ir DSM-IV klasifikacijas. 
1 lentelė. TLK-10 ir DSM-IV diagnostikos kriterijų panašumai ir skirtumai diagnozuojant aktyvumo ir dėmesio sutrikimus

	Diagnozė


	TLK – 10 hiperkineziniai sutrikimai

(angl. HKD)
	DSM-IV dėmesio trūkumo ir hiperaktyvumo sutrikimai

(angl. ADHD)

	Bruožai, savybės,

charakteristikos
	Ankstyva simtomų pradžia (pirmieji 5 metai).
Beatodairiškumas ir impulsyvumas.
Patiria nesėkmes, susižaloja.
Drausmės, disciplinos problemos.
Bendravimo su suaugusiaisiais sunkumai. 
Nepopuliarumas ir izoliacija.
Nuoseklumo ir dėmesio išlaikymo pažintinėje veikloje stoka.
Nepabaigiama pradėtas veikla.
Dezorganizuotas, blogai reguliuojamas, pernelyg didelis aktyvumas.
	Išryškėja tarp 3 ir 6 metų amžiaus
Simptomai dažniausia pasireiškia iki 13 metų amžiaus. Sutrikusi atsako inhibicija, impulsų kontrolė ar negebėjimu palaukti apdovanojimo, malonumo. Silpnas dėmesio sukaupimas ilgesniam laikui. Blogas veiklos reguliavimas.
Simptomai gali kisti pagal situaciją.
Pasireiškia santykinai lėtinė, chroninė eiga.
Sutrikimas gali būti apibūdinamas kaip priklausantis tipui ar grupei, kai daugiausia vyrauja nedėmesingumas, arba tipui ar grupei, kai vyrauja hiperaktyvumas ir impulsyvumas, arba mišriam tipui ar grupei.

	Diagnostikos kriterijai
	Dėmesio sukaupimo ir išlaikymo simptomai šeši iš devynių.

Hiperaktyvumo simtomai trys iš penkių.
Impulsyvumo simtomas vienas iš keturių. 
Tiesiogiai stebimi dėmesio ir aktyvumo sutrikimai daugiau nei vienoje aplinkoje ir(ar) situacijoje.

Neatitinka įvairiapusių raidos sutrikimų, manijos, depresijos ar nerimo sutrikimų kriterijų.

Sutrikimai prasideda iki 6 metų. 
Trunka mažiausiai 6 mėnesius
IQ daugiau nei 50.
	Dėmesio sukaupimo ir išlaikymo simptomai šeši iš devynių.

Hiperaktyvumo ar impulsyvumo simtomai šeši iš devynių.

Trukmė mažiausiai 6 mėnesiai.
Kai kurie simptomai pasireiškia iki 7 metų .

Kai kurie sutrikimai pasireiškia dviejose ar daugiau skirtingose aplinkose ir(ar) situacijose.
Akivaizdūs socialinio ar mokyklinio
funkcionavimo sutrikimai.
 Neatitinka įvairiapusių raidos sutrikimų, schizofrenijos ar kt. psichiatrinių sutrikimų kriterijų.


2.2. Paplitimas
2.2.1. ADS yra vieni iš dažniausių psichikos sutrikimų tarp vaikų ir paauglių. Įvairiose užsienio šalyse atlikti tyrimai rodo, kad ADS paplitimas siekia nuo 4 iki 8 procentų, yra 3–5 kartus dažnesnis tarp berniukų (Global ADHD Working Group. Global Consensus on ADHD/HKD, 2005, Smalley S.L. ir kt., 2007). Taikant DSM IV kriterijus, nustatomas didesnis šių sutrikimų paplitimas, o taikant TLK-10 diagnostikos kriterijus, kai reikalaujama didesnio sutrikimų išreikštumo laipsnio, nustatomas 1–3 procentų paplitimas (Smoot L.C., Boothby L.A., Gillett R.C, 2007). Kauno mieste ir rajone atlikto epidemiologinio ADS tyrimo rezultatai parodė, kad tarp pradinių klasių moksleivių tarpe ADS paplitimas siekia 5,2 procentus (Leskauskas D., Kuzmickas K. ir kt., 2004). Ilgalaikio stebėjimo tyrimai rodo, kad ADS turi lėtinę eigą, apie 18 procentų atvejų HS pasireiškia ir suaugusiame amžiuje, ypač tais atvejais, kai HS kartu susiję su nerimo, nuotaikos ar elgesio sutrikimais (Smalley S.L. ir kt., 2007). 
2.3. Etiologija ir patogenezė

2.3.1. Hiperkinezinių sutrikimų etiologija nėra visiškai aiški, tačiau akivaizdu, kad šie sutrikimai turi neurobiologinį substratą. Šiandieniniu supratimu, HS išsivysto genetiniams, neurocheminiams ir aplinkos veiksniams sukeliant sutrikimus neuromediatorių dopamino ir noradrenalino funkcijoje priefrontalinėje žievėje, pakaušinėse dėmesio zonose, locus ceruleus ir fronto – striatiniame take. Randamas HS ryšys ir su bendru galvos smegenų tūrio sumažėjimu, patologija frontalinėse ir parietalinėse srityse, bazaliniuose ganglijuose, smegenėlėse. Vis daugiau tyrimų rodo, jog yra ryški HS genetinė predispozicija. Dvynių tyrimai parodė, kad HS paveldimumas yra daugiau nei 75 procentai. Atliekami molekuliniai genetiniai tyrimai ir bandoma nustatyti genus, turinčius poveikį HS atsiradimui ir vystymuisi, identifikuoti genai, susiję su dopamino ir serotonino receptoriais (DRD4, DRD5, DAT, DBH, 5-HTT, HTR1B, SNAP-25), chromosomomis 7p ir 15q, 16p13 (Comings D.E. ir kt., 2000; Kustanovich V. ir kt., 2002; Bakker SC ir kt., 2003; Faraone S.V. ir kt., 2005; Hebebrand J. ir kt., 2006). Nustatytas nėščiųjų rūkymo ir HS vaikui ryšys (Kotimaa A.J. ir kt., 2003). Pasaulyje atliekami aktyvūs šios srities tyrimai, mėginama tiksliau identifikuoti HS sukeliančius etiologinius veiksnius.
2.4. Komorbidiškumas 
2.4.1. Klinikinėje praktikoje ADS retai diagnozuojamas kaip vienas sutrikimas, jam labai būdingi kartu pasireiškiantys gretutiniai sutrikimai, arba komorbidiškumas. Komorbidiškumas – dviejų ar daugiau sutrikimų pasireiškimas kartu, vienu metu, reikšmingai dažniau, negu būtų galima tikėtis atsitiktinio jų sutapimo. 
2.4.2. Dažniausiai ADS lydi elgesio ir emocijų sutrikimai, ypač tais atvejais, kai vaikas negauna tinkamos pagalbos ir jį supančių suaugusiųjų supratimo ir palaikymo. TLK-10 net išskiriama atskira diagnozė – hiperkinezinis elgesio sutrikimas F90.1. Pagal ADS turinčio vaiko emociniai sutrikimai neretai lieka nepastebėti ar nebematomi dėl susidariusio ydingo rato, kai jis nuolat kritikuojamas ir neigiamai vertinamas dėl per didelio judrumo, neklusnumo, išsiblaškymo, nesimokymo, blogo elgesio, impulsyvumo. Emocijų ir nuotaikos sutrikimai dažnai esti antriniai, kyla iš ilgalaikės vaiko psichiką traumuojančios situacijos (nuolatinis barimas, gąsdinimai, kritika, bausmės namuose, mokykloje). 

2.4.3. Dažniausi gretutiniai sutrikimai, diagnozuojami kartu su ADS:

· Prieštaraujančio neklusnumo sutrikimas  
· Specifiniai mokymosi raidos sutrikimai

· Tikai (įskaitant de la Touretto sindromą)

· Autizmo spektro sutrikimai
· Obsesinis-kompulsinis sutrikimas

· Elgesio sutrikimai

· Nuotaikos sutrikimai
· Emocijų sutrikimai, negatyvus savęs vertinimas
· Baimė (ypač nesėkmės)

· Bendravimo sutrikimai su šeimos nariais, auklėtojais ar mokytojais, bendraamžiais
3. Hiperkinezinių sutrikimų klinika
3.1. Aktyvumo ir dėmesio sutrikimas (ADS) F 90.0 pagal TLK-10.
3.1.1. ADS sudaro trys pagrindiniai požymiai: 1) padidėjęs aktyvumas; 2) dėmesio trūkumas; 3) impulsyvumas. Pasireiškus šiems požymiams kyla antriniai simptomai, kurie vertinami kaip esamo ADS pasekmės (žr. 1 schemą).
3.1.1.1. Aktyvumo sutrikimas. Jo pirmieji požymiai ryškėja jau ankstyvuoju vaiko raidos periodu, pasireiškia visais psichologinės raidos etapais. Naujagimystėje būdingas nerimastingumas, sunkiai numaldomi ir dažni kūdikio verksmo epizodai. Ankstyvoje vaikystėje išryškėja perdėtas ir sunkiai suvaldomas vaiko judrumas. Toks vaikas gali be atvangos judėti ir dieną, ir vakare, ir net naktį, nuolat vartydamasis lovoje. Gali pasireikšti ir žodinis (verbalinis) hiperaktyvumas, kai vaikas nuolat be perstojo šneka ir atrodo, kad kito negirdi. Dažniausiai vaikams pasireiškiantys hiperaktyvumo simptomai:

· Dažnai judina rankas ir kojas ar sukiojasi kėdėje
· Dažnai pakyla nuo kėdės klasėje ar kitoje situacijoje, kur reikia ramiai sėdėti
· Dažnai laksto ar karstosi situacijose, kuriose toks elgesys netinkamas
· Dažnai nesugeba tyliai žaisti ar užsiimti kita pačiam malonia veikla
· Dažnai yra „lyg užsuktas“ arba „nesitveriantis savo kailyje“
· Dažnai perdėtai plepus
3.1.1.2. Dėmesio sukaupimo ir išlaikymo sutrikimai dažniausiai pasireiškia dviem formomis:

3.1.1.2.1. Išoriškai pasireiškiantis išsiblaškymas (angl. external distractibų lity). Vaikams sunku atskirti esminius aplinkos dirgiklius nuo neesminių, tiek vaizdinių, tiek garsinių. Jie girdi ir (arba) mato, pastebi viską, kas vyksta aplinkui. Tai jiems kliudo išlaikyti dėmesį ir dirbti, ypač klasėje. Yra vaikų, kurie nepakelia triukšmingos, daug įvairių dirgiklių turinčios aplinkos (didelėje parduotuvėje, diskotekoje, masiniuose renginiuose, koncerte, cirke ir pan.). Tokioje aplinkoje jie tampa irzlūs, dirglūs, rėkia, verkia, dengiasi ausis, nori išeiti ir pan. Yra vaikų, kurie gali susikaupti ir ruošti pamokas tik įsijungę muziką. Manoma, jog muzikos fonas, prie kurio jie pripranta ir nebekreipia dėmesio, padeda ,,negirdėti“ begalės smulkių namų aplinkos garsų, kurie labai trukdo susikaupti. 
3.1.1.2.2. Vidinis išsiblaškymas (angl. internal distractibility). Labiau būdingas paaugliams ir suaugusiesiems nei vaikams. Tai pasireiškia kaip užsisvajojimas arba ,,sapnavimas“ dienos metu. Tokių dalykų pasitaiko kiekvienam, tačiau jei tai būna labai dažnai, nuolatos, visose vietose ir kliudo kasdieninei veiklai, tada tai laikoma sutrikimu. Vidinis išsiblaškymas gali pasireikšti ir kaip minčių šokinėjimas. Tai kliudo aplinkiniams ir sukelia nepatogumų šį sutrikimą turintiems asmenims. Kiekvieno žmogaus galvoje vienu metu kyla daug minčių, tačiau jos permąstomos ir kreipiamas dėmesys į svarbiausias tuo metu. Tie, kurių mintys šokinėja, nesugeba nuosekliai išskirti svarbiausių iš visų tuo metu į galvą atėjusių minčių, todėl dažnai pasako vieną su kitu nesusijusius komentarus apie skirtingus, tarpusavyje ryšio neturinčius dalykus. Pašnekovams juos sunku suprasti, tai labai vargina. Tokie žmonės dažnai pradeda naują veiklą nepabaigę pradėtos, vėl pereina prie kitos ir pan., jų gyvenimas pilnas pradėtų ir nebaigtų darbų.

3.1.1.2.3. Dažniausiai pasireiškiantys dėmesingumo sutrikimai vaikams:  

· Dažnai nesugeba sutelkti dėmesio į detales, daro neatidumo klaidas klasės darbuose ar kitoje veikloje

· Dažnai nesugeba išlaikyti dėmesio ties užduotimis ar žaidimu

· Dažnai atrodo, kad neklauso, kai kalbama kreipiantis tiesiai į jį

· Dažnai nesilaiko instrukcijų ir nesugeba užbaigti mokymosi užduočių, namų ruošos darbų ar pareigų darbe (bet ne todėl, kad nesuprato užduoties ir ne dėl prieštaraujančio elgesio)

· Dažnai nesugeba organizuoti užduočių atlikimo ir savo veiklos

· Dažnai vengia, nemėgsta ir nenoriai atlieka užduotis, kurioms reikalingas protinis susikaupimas (pvz., namų darbus ar klasės užduotis)

· Dažnai pameta daiktus, reikalingus užduotims atlikti ar kitai veiklai (pvz. žaislus, uždavinynus, rašymo priemones ir įrankius)

· Dažnai ir lengvai išsiblaško nuo pašalinių dirgiklių
· Dažnai užmiršta savo darbus
3.1.1.3. Impulsyvumas apibūdinamas kaip nesugebėjimas sustoti arba sunkumas sustoti ir pagalvoti prieš ką nors veikiant ir (arba) ar prieš ką nors sakant. Impulsyvumo sąvoka artima spontaniškumui – dauguma žmonių pirma veikia ar kalba, o tik paskui pagalvoja. Dažniausiai vaikams pasireiškiantys impulsyvumo simptomai:

· Dažnai išpyškina atsakymą, neišklausęs klausimo iki galo
· Dažnai nesugeba sulaukti savo eilės
· Dažnai pertraukia ar kišasi į kitų žmonių pokalbį ar žaidimą
3.1.2. Tam, kad būtų diagnozuotas ADS, vaikui turi pasireikšti ne mažiau kaip 6 nedėmesingumo, ne mažiau kaip 3 hiperaktyvumo ir ne mažiau kaip 1 impulsyvumo simptomas. Jie turi trukti ilgiau nei 6 mėnesius ir būti prasidėję iki 7 metų amžiaus. Toks elgesys turi pasireikšti įvairiose situacijose (ir namuose, ir mokykloje ar kitoje ugdymo įstaigoje) ir reikšmingai trikdyti vaiko gebėjimą mokytis, bendrauti ir prisitaikyti savo socialinėje aplinkoje.

3.2. Hiperkinezinis elgesio sutrikimas F 90. 1 pagal TLK-10

3.2.1. Kai pasireiškia ir ADS, ir elgesio sutrikimų (F91) požymių, o aktyvumo, impulsyvumo, savireguliacijos sutrikimai yra stipriai išreikšti, nustatoma hiperkinezinio elgesio sutrikimo diagnozė (žr. 2 schemą). Katamnestiniai tyrimai rodo, kad ADS pasekmės paauglystėje ir suaugusiame amžiuje stipriai susijusios su tuo, ar lydėjo sutrikimą agresyvus delikventiškumas ir disocialus elgesys. Sėkmingos psichosocialinės adaptacijos tikimybė šiais atvejais yra žymiai mažesnė.

1 schema. ADS pirminiai ir antriniai požymiai


2 schema. Hiperkinezinio elgesio sutrikimo (TLK-10 F 90.1) klinikiniai požymiai

4. Diagnostika

4.1. Diagnozės nustatymas
4.1.1. HS yra diagnozuojami pagal TLK–10 diagnostikos kriterijus. Šie sutrikimai dažniausiai įtariami 5–7 metų amžiuje, o labiausiai išryškėja vaikui pradėjus lankyti mokyklą, kai sunku išbūti struktūruotoje aplinkoje, mokytis, išsėdėti per pamokas, susikaupti, organizuoti savo veiklą, susivaldyti nuo impulsyvumo protrūkių. Svarbiausi požymiai: didesnis aktyvumas, dėmesio trūkumas, impulsyvumas – turi pasireikšti iki septynerių metų ir ne mažiau kaip dviejose skirtingose vietose (mokykloje, namuose, gatvėje ar kitoje aplinkoje). Sutrikimo požymiai turi būti akivaizdūs, neabejotini. 
4.1.2. HS yra klinikinė diagnozė nustatoma kvalifikuoto gydytojo vaikų ir paauglių psichiatro šiais būdais: 

· vaiko apklausa ir stebėjimu; 

· apie vaiko elgesį įvairiose socialinėse situacijose ir ligos eigą informacija, gaunama iš jo tėvų, globėjų ir pedagogų. 

4.1.3. ADS diagnozuojamas, jeigu vaiko elgesys per daug judrus, blogai moduliuojamas, persipinantis su dideliu dėmesio nepakankamumu ir nuolatine sugebėjimo atlikti užduotis stoka. HS diagnozavimas yra gana sudėtingas. Diagnozė nustatoma remiantis elgesio įvairiose situacijose vertinimo kriterijais, todėl kruopščiai ir patikimai turi būti įvertintas ir aprašytas vaiko elgesys namie, mokykloje, kitoje aplinkoje. Reikia apklausti ne tik vaiko tėvus, bet ir kitus dažnai jį prižiūrinčius asmenis (pvz., auklę, senelius, darželio auklėtojus, mokytojus), nes vaiko bendravimo ir elgesio ypatumai skirtingoje aplinkoje ir situacijose gali būti skirtingi. Surinkti informaciją iš įvairių respondentų galima ne tik žodžiu, bet ir taikant specialiai tam sukurtus klausimynus, arba paprašyti ugdymo įstaigos darbuotojų pateikti vaiko charakteristiką raštu. Tiriant aktyvumą, svarbu nepamiršti, kad šis vertimas subjektyvus ir sąlygiškas. Tai kas vieniems yra norma, kitiems atrodo patologija, be to, įvairiose šalyse kultūriniai ypatumai ir tolerancija augančio vaiko judrumui bei aktyvumui yra skirtingi. Svarbu objektyviai įvertinti vaiko aktyvumą ir palyginti jį su to paties amžiaus vaikų judrumo norma. Neretai panašaus aktyvumo vaikai skirtingose šeimose, skirtingoje mokyklinėje aplinkoje vertinami labai nevienodai. Įvairūs sutrikimo požymiai turi būti atidžiai palyginti su įprastu ir natūraliu vaiko elgesiu atskirais psichomotorinės raidos etapais. Diagnozuojant HS svarbus kriterijus yra tai, ar esami sutrikimai trukdo vaikui adaptuotis ir funkcionuoti sociokultūrinėje aplinkoje pagal savo amžių. 
4.1.4. Diagnozė gali būti patvirtinta tik gerai išsiaiškinus vaiko gyvenimo ir sutrikimo istoriją, jo šeimos gyvenimo ypatumus bei aplinkybes, pakartotinai įvertinus ir ištyrus vaiko psichikos būklę bei įvertinus elgesį tiek šeimoje, tiek mokykloje ar kitoje ugdymo įstaigose (sutrikimai turi pasireikšti ne mažiau kaip dviejose skirtingose vietose). HS simptomai ir jų išreikštumas per dieną gali ženkliai kisti, todėl svarbu įvertinti simptomų išreikštumo laipsnį ir pokyčius per visą dieną. Tam galima taikyti specialiai sukurtas lenteles (žr.1 priedą). Tai kartu padeda tiksliau ir išsamiau stebėti aktyvumo ir dėmesio sutrikimo simptomų kitimą. Toks simptomų kaitos stebėjimas visą dieną padeda sudaryti veiksmingesnį, individualų terapijos planą, labiau atsižvelgiant į vaiko HS ypatumus.
4.1.5. Dėmesio trūkumas, impulsyvumas, perdėtas judrumas gali pasireikšti kaip pirmieji kitų vaiko psichikos sutrikimų požymiai, todėl būtina išmanyti HS diferencinę diagnostiką (žr. 4.2 skyrių). 
4.1.6. Diagnozuojant HS, būtina kartu įtarti gretutinius (komorbidinius) sutrikimus ir tirti jų buvimą ir pasireiškimą. Taikant Vaikų bendrojo funkcionavimo skalę (žr.2 priedą) galima įvertinti ir HS, ir gretutinių sutrikimų simptomų išreikštumo laipsnį bei poveikį vaiko psichosocialiniam funkcionavimui. Vaikų bendrojo funkcionavimo skalė (BFS) skirta 4–16 metų amžiaus vaikams. (Skalę sudarė: D. Scaffer, M. S. Gould, H. Bird, P. Fisher. Ji pateikta tarp TLK-10 diagnostikos kriterijų). BFS gali būti sėkmingai naudojama esamai klinikinei situacijai ir pokyčiams terapijos eigoje įvertinti. BFS yra taikoma kartu su TLK-10 diagnostikos kriterijais ir padeda nustatyti ne tik sutrikimų išreikštumo laipsnį, bet ir numatyti, kiek sutrikusi vaiko psichosocialinė adaptacija, ar pakanka ambulatorinio, ar jau reikia stacionarinio ar kokio kito specializuoto gydymo.
4.1.7. Diagnozuojant HS, visada reikia įtarti ir kitus, kartu su HS pasireiškiančius komorbidinius (gretutinius) sutrikimus (žr. 2.4 skyrių). Pagrindiniai HS sutrikimų nustatymo eigos principai pateikti 3 schemoje.  
3 schema. HS diagnostikos algoritmas*

* (Sudaryta remiantis Amerikos vaikų ir suaaugusiųjų psichiatrijos akademijos leidiniu - American Academy of Child and Adolescent Psychiatry „Managing Attention Deficit-Hyperactivity Disorder” version 2.0, International Guidelines Center 2004; o taip pat “ Technology Appraisal 98. Methylphenidate, atomoxetine and dexamfetamine for attention deficit hyperactivity disorder (ADHD) in children and adolescents (review).“ National Institute for Health and Clinical Excellence, March 2006). 

4.2 Diferencinė diagnostika
4.2.1. Dėmesio stoka, impulsyvumas, išsiblaškymas, perdėtas judrumas gali pasireikšti ne tik kaip HS, bet kaip ir daugelis kitų psichikos bei elgesio sutrikimų požymiai. HS reikia atskirti nuo kitų vaikams pasireiškiančių judrumo, impulsyvumo ir dėmesio sukaupimo sunkumų. 

· Nerimo, nuotaikos sutrikimų atvejais padidėjęs judrumas, impulsyvumas, dėmesio trūkumas atsiranda kartu su šių sutrikimų pradžia, iki tol anamnezėje judrumo ir dėmesio koncentracijos sutrikimai netžymimi. HS atvejais sutrikimai pasireiškia nuo mažens.
· Aktyvumo ir dėmesio sutrikimai gali būti sunkių psichologinių išgyvenimų dėl esamų ar neseniai įvykusių nelaimių šeimoje ar kitoje vaikui svarbioje aplinkoje padarinys. Paanalizavus paaiškėja, jog anksčiau tokie vaikai neturėjo sunkumų, galima atsekti priežastinį ryšį su vaiką traumavusiais ar traumuojančiais įvykiais. Reikėtų nepamiršti, kad sutrikimus galėjo lemti vaiko patirta prievarta, nepriežiūra, smurtas.

· Adaptacijos sutrikimų simptomai atsiranda kartu su reikšmingais pasikeitimais, o ne nuo pat mažens, kaip HS atvejais. Adaptacijos sutrikimų atvejais vaikui sunku apsiprasti naujoje aplinkoje priprasti prie pasikeitusių svarbių gyvenimo įvykių ar aplinkybių, po kurio laiko šie sunkumai praeina.

· Tais atvejais, kai vaikai turi autizmo sutrikimą, aktyvumo ir dėmesio sutrikimai yra viena iš autizmui būdingų kompleksinių įvairiapusių raidos sutrikimų pasireiškimo sričių. Tai paaiškėja atlikus išsamų klinikinį tyrimą stebint ir analizuojant vaiko elgesį ir bendravimą įvairiose situacijose. Stebimi ne tik ADS, bet ir kiti charakteringi įvairiapusių raidos sutrikimų ypatumai.

· Vaikai gali būti perdėtai jautrūs tam tikriems aplinkos dirgikliams (didesnis sensorinis sensityvumas). Tam nustatyti reikalingas įžvalgumas, analizė ir neretai detalesnis klinikinis ištyrimas. Reikia nustatyti tokius dirgiklius ir stengtis arba juos pašalinti, arba mažinti vaiko jautrumą jiems. Patys vaikai dažnai neįvardija, kad yra labai jautrūs tam tikriems aplinkos dirgikliams, todėl sunku suprasti situaciją. Vaikas atrodo išsiblaškęs, jo veikla chaotiška, jis negali susikaupti, dirglus, irzlus, impulsyvus. Esant didesniam sensoriniam jautrumui (sensityvumui) taip pat galima stebėti į ADS panašius simptomus, tačiau nustojus veikti specifiniams dirgikliams, vaiko aktyvumas ir dėmesingumas turėtų ženkliai pagerėti.
· Į ADS panašūs simptomai gali pasireikšti sergantiems kitomis somatinėmis ligomis (pvz., struma, bronchinė astma), infekcinėmis, medžiagų apykaitos, neurologinėmis (pvz., epilepsija) ir kt. Tokiais atvejais paaiškėja, kad anksčiau aktyvumo ir dėmesio sukaupimo, sunkumų vaikas neturėjo, dažnai būna žinoma vaikui jau diagnozuota liga ir galima rasti priežastinį ryšį tarp didesnio judrumo, dėmesio koncentravimo sutrikimų ir tam tikros nustatytos vaiko ligos atsiradimo. 

· Padidinto aktyvumo ir dėmesio koncentracijos sutrikimai manijos ir psichozinių sutrikimų atvejais. Paanalizavus paaiškėja, kad anksčiau tokie vaikai ar paaugliai neturėjo sunkumų, yra ryšys su manijos ar psichozės epizodo pradžia, būklė kinta dinamikoje. 

· Intelekto ribotumo, lengvo protinio atsilikimo ar specifinių mokymosi raidos sutrikimų atvejais sunku mokytis, nėra noro susikaupti ir dirbti, vaikas vengia nesėkmių. Diferencijuoti padeda intelekto bei mokymosi sugebėjimų tyrimas.  

· Aktyvumo ir dėmesio koncentracijos sutrikimai gali pasireikšti dėl psichotropinių bei įvairių kitų grupių vaistų  (astminiai, antihistaminianiai, steroidai, simpatomimetikai ir kt.) ir kvaišalų poveikio. Tokiais atvejais aiškiai pastebima simptomų pradžia, paanalizavus galima rasti priežastinį atsiradusių simptomų  ryšį su vaisto ar kvaišalų vartojimu.

5. Gydymas 
5.1. Gydymo principai

5.1.1. HS yra priskiriami prie lėtinių sutrikimų, turinčių stiprų poveikį daugeliui vaiko gyvenimo sričių, todėl šių sutrikimų gydymas yra ilgalaikis ir kompleksinis, paremtas supratimu apie biologinių, psichologinių, socialinių faktorių svarbą, jį sudaro psichosocialinės intervencijos ir medikamentinis gydymas. 
5.1.2. Į HS gydymo planą turėtų būti įtraukiami ir nemedikamentinis, ir prireikus medikamentinis gydymas, taip pat pats vaikas, tėvai (arba vaiko atstovai pagal įstatymą), mokykla (tėvams arba vaiko atstovams pagal įstatymą sutinkant). Nemedikamentinio gydymo planas pacientui sudaromas individualiai pagal 5.2 skyriuje išdėstytus principus. Dėmesio trūkumas, impulsyvumas ir hiperaktyvumas gali būti gydomi medikamentais, o elgesio, mokymosi, socialinio bendravimo sutrikimų atvejais ugdymo įstaigose turi būti taikomos psichoedukacinės intervencijos, nukreiptos į vaiką, šeimą, mokyklą. 

5.1.3. HS turintys nepilnamečiai gydomi psichikos sveikatos centruose, prireikus – specializuotuose vaikų ir paauglių psichiatrijos skyriuose. HS turi būti gydomi kaip lėtiniai sutrikimai, galintys trukti iki brandaus amžiaus. Svarbu laiku diagnozuoti ir gydyti dažnai kartu su HS pasireiškiančius gretutinius (komorbidinius) sutrikimus. Sėkmingam HS gydymui būtinas gydytojo vaikų ir paauglių psichiatro bendradarbiavimas su psichologu, vaiko tėvais ir pedagogais, mokykloje dirbančiais specialistais, esant reikalui – pedagogine psichologine mokyklų tarnyba pagal vaiko gyvenamąją vietą, taip pat šeimos ir vaikų ligų gydytojais pagal vaiko gyvenamąją vietą, ypač tais atvejais, kai skiriamas ilgalaikis medikamentinis gydymas. Svarbu siekti, kad sveikatos priežiūros, mokyklos ir socialinio užimtumo institucijų veikla būtų suderinta ir koordinuojama, atitiktų vaiko poreikius, šeimos galimybes. Be to, svarbu inicijuoti ir skatinti panašių sunkumų turinčių šeimų susitikimus ir bendravimą. Tarpžinybinį bendradarbiavimą inicijuoja gydytojas vaikų ir paauglių psichiatras (žr. 4 schemą). Kitos tarpžinybinės institucijos vaiko gydymo procese dalyvauja pagal jiems priskirtą kompetenciją.
4 schema. HS kompleksinis gydymas ir psichosocialinės pagalbos teikimas


* Komandos darbą koordinuoja gydytojas vaikų ir paauglių psichiatras.
5.2. Nemedikamentinis gydymas
5.2.1. Pagrindiniai HS nemedikamentinio gydymo principai:  
5.2.1.1. Individualus ar grupinis vaiko ir jo tėvų (ar vaiko atstovų pagal įstatymą) konsultavimas apie HS pobūdį, eigą, sukeliamus sunkumus ir pasekmes santykiams šeimoje ir mokykloje, apie taikomą ištyrimo ir gydymo planą, tinkamą požiūrį į vaiko turimus HS sutrikimus ir auklėjimo taktiką. 

5.2.1.2. Tėvų mokymas atpažinti ir atskirti HS bei neklusnaus, prieštaraujančio elgesio požymius, taikyti efektyvias elgesio korekcijos priemones.
5.2.1.3. Tėvų mokymas, kaip sudaryti aplinką, padedančią kompensuoti vaiko dėmesio trūkumo sukeliamas problemas, tinkamai struktūruoti jo veiklą, sistemingai vertinti simptomų pasireiškimą ir gydymo priemonių efektyvumą.

5.2.1.4. Tėvų bendradarbiavimo su gydytojais, psichologais, pedagogais skatinimas, motyvavimas laikytis numatyto gydymo taktikos ir režimo.

5.2.1.5. Tėvams (ar vaiko atstovams pagal įstatymą) sutinkant, mokytojų ar darželio auklėtojų konsultavimas apie vaiko sutrikimų ypatumus ir gydymo principus, bendradarbiavimo tarp asmens sveikatos priežiūros įstaigos ir vaiko ugdymo įstaigos skatinimas.
5.2.1.6. Vizualiai struktūruotos dienotvarkės, numatomos veiklos ir užduočių pateikimo principų taikymas namuose ir vaiko ugdymo įstaigoje.

5.2.1.7. Prireikus – sistemingas šeimos konsultavimas (įskaitant šeimos terapiją), siekiant sumažinti šeimos narių tarpusavio bendravimo sutrikimus.

5.2.1.8. Prireikus – pagalba vaikų darželyje, mokykloje, siekiant sumažinti vaikų grupės ar klasės bendravimo sunkumus bendraujant su HS turinčiais vaikais.

5.2.1.9. Prireikus – specialios pedagoginės priemonės, taikomos mokykloje ar darželyje, siekiant padėti HS turinčiam vaikui geriau susikaupti, dirbti ir bendrauti vaikų kolektyve, formuojant tinkamus mokymosi įgūdžius, skatinant vaiko iniciatyvumą, stiprinant savivertę, mažinant HS nulemtas emocines ir elgesio pasekmes.
5.2.1.10. Pakankamo ir reguliaraus fizinio aktyvumo užtikrinimas HS turinčiam vaikui. 

5.2.1.11. Sveika, subalansuota mityba ir dienos režimas. Prireikus – tyrimai dėl alergijos. Reguliuojant mitybą, rekomenduojama kiek įmanoma sumažinti ar visai neduoti vaikams maisto produktų, turinčių salicilatų, fosfatų, dirbtinių dažiklių, kvapų, konservantų, cukraus (Marcason W., 2005). Rekomenduojama uštikrinti pakankamą vitaminų ir mineralinių medžiagų kiekį, skirti žuvų taukus.
5.2.1.12. Vaikams – kognityvinė elgesio terapija, siekiant išmokyti kontroliuoti impulsyvumą, valdyti savo elgesį, ugdyti savikontrolę, savireguliaciją, bendravimo įgūdžius, keisti netinkamą elgesį, užbaigti paskirtas ar pradėtas užduotis, tinkamai organizuoti ir planuoti savo veiklą. Elgesio korekcija gali būti atliekama individualiai ar grupėje. 

5.2.2. Kiekvienam vaikui sudaromas individualus terapijos planas, tinkamai parenkant terapijos priemonių pobūdį ir eiliškumą (AACAP 2004; Lesinskienė S. 2005; Global ADHD Working Group). Jeigu taikant nemedikamentinį gydymą negaunamas pageidaujamas efektas, turėtų būti pradedamas gydymas vaistais. Medikamentinis gydymas pagal poreikį gali būti pradedamas ir greičiau, ypač tais atvejais, kai HS simptomai smarkiai išreikšti (BFS 50 ir mažiau), kai dėl didelio impulsyvumo, aktyvumo bei dėmesio sutrikimų negalima sėkmingai taikyti psichosocialinių intervencijų.

5.3. Medikamentinis gydymas
5.3.1. Medikamentinio gydymo skyrimo indikacijos.
5.3.1.1. Medikamentinis gydymas skiriamas tada, kai HS simptomų (dėmesio trūkumo, impulsyvumo, hiperaktyvumo) išreikštumo laipsnis vidutinis, didelis ir labai didelis (BFS 50 ir mažiau) o vykdomas individualus nemedikamentinio gydymo planas neduoda laukiamų rezultatų, ir vaikas negali įgyti savireguliacijos, tinkamo bendravimo, elgesio bei mokymosi įgūdžių. Tais atvejais, kai HS simptomai daro akivaizdžią žalą mokyklinei veiklai, tėvų ir vaiko santykiams, kai dėl didelio impulsyvumo, aktyvumo bei dėmesio sutrikimų negalima sėkmingai taikyti psichosocialinių intervencijų, medikamentinis gydymas pradedamas iškart. 
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5.3.1.2. Medikamentai HS gydymui turi būti skiriami tada, kai vyraujantys simptomai išlieka bent dviejose socialinėse situacijose ir yra išreikšti tiek, kad reikšmingai sutrikdo paciento funkcionavimą: BFS rezultatas ≤ 50, o nemedikamentinis gydymas neduoda pageidaujamo efekto. Vaistas skiriamas tol, kol išlieka reikalingas gydymui ir efektyvus arba jei nutraukus jo skyrimą, atsikartoja išreikšti HS simptomai. Medikamentinis gydymas rekomenduojamas gydyti vaikams, vyresniems nei 6 metų amžiaus. 

5.3.1.3. Medikamentinio gydymo tikslas yra sumažinti ir kontroliuoti HS simptomus, palengvinti vaiko mokymąsi, bendravimą su aplinkiniais. Tai ypač svarbu siekiant brandinti emociškai sveiką asmenybę ir sudaryti sąlygas sėkmingam perėjimui į paauglystės ir vėliau į suaugusiojo amžių. HS eiga lėtinė, vaistai skiriami taip pat ilgą laiką, todėl labai svarbu tėvus ir patį vaiką tinkamai konsultuoti ir informuoti apie skiriamus vaistus, jų poveikį, simptomų stebėjimo per parą ir dinamikoje būtinumą, sistemingo lankymosi pas specialistus svarbą. Kartu būtina prieš paskiriant vaistus ištirti vaiko somatinę būklę ir periodiškai ją stebėti, vartojant vaistus, bendradarbiauti su vaikų ligų ar šeimos gydytoju. 

5.3.2. Pirmo pasirinkimo vaistai gydant HS, jų skyrimo indikacijos.
5.3.2.1. Pirmo pasirinkimo vaistai HS gydymui yra psichostimuliuojančio veikimo vaistai ir selektyvios noradrenalino reabsorbcijos inhibitorių grupės (NARI) vaistas atomoksetinas (Banaschewski T. ir kt., 2006), įrodymų lygis A (duomenys pagrįsti daugybiniais atsitiktinių imčių klinikiniais tyrimais ar metaanalizėmis, įrodymų lygių klasifikacija pagal Lietuvos Respublikos sveikatos apsaugos ministro 2006 m. gegužės 17 d. įsakymą Nr. V-395, Žin., 2006 Nr. 59-2095).
5.3.2.2. Psichostimuliatorių grupės vaistai (toliau – stimuliatoriai) nėra iki šiol registruoti Lietuvoje, prireikus jie išrašomi kaip vardinis vaistinis preparatas su specialiuoju receptu, juos skiriančio gydytojo atsakomybe. Šiais vaistais jau keli metai sėkmingai gydomi HS turintys vaikai Lietuvoje, pasaulyje jie naudojami daugiau kaip 20 metų. Stimuliatoriai literatūroje įvardinami kaip pirmo pasirinkimo vaistai, ypač tais HS atvejais, kai kartu nėra komorbidinių (gretutinių) sutrikimų. Stimuliatorių grupei priklauso metilfenidatas, deksmetilfenidatas, mišrios amfetamino druskos, dekstroamfetaminas ir lisdeksamfetaminas, pemolinas. Šių preparatų tikslus veikimo mechanizmas iki šiol nėra nustatytas ir galutinai suprastas, manoma, kad stimuliatoriai slopina dopamino ir noradrenalino reabsorbciją, padidina šių neuromediatorių išskyrimą priešsinapsiniame neurone arba slopina monoaminooksidazę. Šis poveikis padidina simpatomimetinį aktyvumą, sukelia centrinės nervų sistemos ir kvėpavimo stimuliaciją. Kiekvienas stimuliatorių grupės preparatas, kurių pasaulyje gaminama gana daug, turi skirtingo laipsnio poveikį šioms neuromediatorių sistemoms, todėl kiekvieno iš jų veikimo mechanizmas šiek tiek skiriasi. Literatūroje nurodoma, kad nepakankamas vieno preparato veikimas dar nereiškia, jog stimuliatorių grupės vaistai šiuo klinikiniu atveju neveiksmingi ir siūloma parinkti kitą šios grupės preparatą. 
5.3.2.3. Dažniausiai pasitaikantis šalutinis stimuliatorių poveikis yra apetito sumažėjimas, pilvo skausmai, nemiga ir svorio kritimas. Vartojant stimuliatorius, padidėja tikų atsiradimo tikimybė, galimas augimo sulėtėjimas. Šį nepageidaujamą poveikį galima sumažinti, mažinant dozę, keičiant vaisto skyrimo laiką ar preparatą (Greenhill L.L. ir kt., 2002). Tyrimai parodė, jog nuogąstavimai dėl augimo sulėtėjimo yra minimalūs ir santykinai mažai reikšmingi kliniškai (Spencer T.J., 2006). Anksčiau buvo bijoma, kad šios grupės vaistai gali paskatinti piktnaudžiavimą psichotropinėmis ir narkotinėmis medžiagomis, tačiau atlikti tyrimai parodė, kad HS gydymas stimuliatoriais vaikystėje buvo reikšmingai susijęs su narkotinių medžiagų vartojimo rizikos sumažėjimu vėlesniame amžiuje (Wilens T.E. ir kt., 2003). Keliamas susirūpinimas dėl stimuliatorių poveikio kardiovaskulinei sistemai, rekomenduojama juos ypač atsargiai skirti pacientams, turintiems hipertenziją ar kitų kardiovaskulinės sistemos sutrikimų (Nissen S.E., 2006; Samuels J.A., 2006). 
5.3.2.4. A.R. Pliska su bendraautoriais apibendrino visus duomenis ir, atsižvelgę į jų saugumo ir efektyvumo rodiklius. 2006 metais JAV parengė HS gydymo rekomendacijų algoritmą. Metilfenidatas ir mišrios amfetamino druskos įvardytos kaip pirmo pasirinkimo vaistai psichostimuliatorių grupėje, Išskiriami trumpalaikio ir ilgesnio veikimo metilfenidato preparatai. 
5.3.2.3. Lietuvoje vaikams, esant būtinam reikalui, kaip vardinis vaistinis preparatas skiriamas trumpalaikio veikimo metilfenidatas Ritalin (5, 10 mg, skiriama 2–3 kartus per dieną, 15–30mg/d), arba ilgesnio veikimo metilfenidato kapsulės Concerta XL (18, 36, 54 mg, skiriama 1 kartą per dieną). Keičiant gydymą trumpalaikio veikimo metilfenidatu į ilgalaikio veikimo vaisto skyrimą, vaikams, kurie gėrė ritaliną po 5 mg 3 kartus per dieną, rekomenduojama skirti po 18 mg Concerta  XL 1 k/d ryte, o vaikams, kuriems buvo skiriamas Ritalinas 10 mg 3 k/d, – 36 mg Concerta XL. 
5.3.2.4. Selektyvios noradrenalino reabsorbcijos inhibitorių grupės (NARI) vaistas atomoksetinas (Strattera). Šis vaistas yra apibūdinams kaip naujausia HS gydymo priemonė (Smoot L.C. ir kt., 2007). Šis preparatas yra registruotas Lietuvoje ir gali būti skiriamas vaikų HS gydymui, jo efektyvumą ir saugumą gydant vaikus ir paauglius įrodo 9 klinikinių studijų rezultatai (Kratochvil Ch.J. ir kt., 2004). Atomoksetino veikimo mechanizmas yra panašus į triciklių antidepresantų, tik neturi šalutinio anticholinerginio poveikio. Atomoksetinas yra gerai toleruojamas, šio preparato saugumas ir efektyvumas išanalizuoti atlikus metaanalizę, tiriant 601 pacientą (Wilens T.E. ir kt., 2006). Dažniausiai pasitaikantys šalutiniai reiškiniai buvo pykinimas, skausmas viršutinėje pilvo dalyje, galvos skausmas, nuovargis, dirglumas, mieguistumas. Po 3 mėnesių jie dažniausiai išnykdavo. Gydymas šiuo vaistu yra ilgalaikis, gali tęstis keletą metų, literatūroje nurodomas labai mažas gydymo nutraukimo dėl nepageidaujamų reiškinių atvejų skaičius. Taip pat nurodoma, kad skiriant atomoksetiną retais atvejais gali pasireikšti rimtas nepageidaujamas hepatotoksinis veikimas, šiuo metu yra registruoti tik 3 ūmaus hepatito atvejai, išsivystę pradėjus vartoti šį preparatą, kai būklė pagerėjo, jį nutraukus (Lim J.R. ir kt., 2006; Stojanovski S.D. ir kt., 2007). Taip pat rekomenduojama stebėti pacientus dėl galimo suicidinių minčių suaktyvėjimo geriant šį vaistą (Smoot L.C. ir kt., 2007).
5.3.2.5. Gydymas atomoksetinu pradedamas mažomis dozėmis, jos palaipsniui didinamos iki vidutinių terapinių. Atomoksetinas pirmas 4 dienas skiriama 0,5 mg/kg/per parą 1–2 kartus dienoje, kitas 4 dienas 1 mg/kg per parą, vėliau 1,2 mg/kg/parai, skiriant visą paros dozę per 1 kartą dienoje. Maksimali atomoksetino dozė 1,8 mg/kg/per parą (žr.5 schemą). Atomoksetinas ypač tinka tais atvejais, kai kartu su HS pasireiškia nerimo, depresijos simptomai, tikai, piktnaudžiaujama psichotropinėmis medžiagomis (Smoot L.C. ir kt., 2007). Tais atvejais, kai pasireiškia tik HS, rekomenduojama gydyti Lietuvoje registruotu atomoksetinu, o ypač kai tėvai nenori ar atsisako gydymo stimuliatorių grupės preparatais (Banaschewski T. ir kt., 2006). 
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7 schema. HS gydymo atomoksetinu (Strattera) rekomendacijos


5.3.3. Antro pasirinkimo vaistai gydant HS, jų skyrimo indikacijos
5.3.3.1. Jeigu pirmo pasirinkimo vaistai neduoda pageidaujamo efekto ar negali būti skiriami (pvz. dėl gretutinių nepageidaujamų pašalinių reiškinių ar gretutinės patologijos), rekomenduojama skirti gydymą antro pasirinkimo vaistais individualiai parenkant ir palaipsniui titruojant skiriamas dozes (Smoot L.C. ir kt., 2007), atsižvelgiant į tai, kad šie vaistai HS gydyti būtų skiriamo neregistruotomis indikacijomis, gydytojui prisiimant atsakomybę už galimas neigiamas gydymo pasekmes. 
5.3.3.2. Triciklis antidepresantas imipraminas: vidutinė paros dozė 1-3 mg/kg/p skiriant per 2-3 k.d.; prieš paskiriant vaistą įvertinti kardiovaskulinę sistemą, EKG, ŠSD, AKS ir stebėti būklės kitimą gydymo eigoje. Imipramino rekomenduojama neskirti arba nutraukti vaistą, jei ŠSD > 130 k/min., arba jei EKG stebimi pakitimai: PR intervalas ≥ 210 ms., QRS ≥ 120 ms., QTC ≥ 425 ms. arba AKS > 130/85 mmHg (Pliszka S.R., 2006). Imipraminas registruotas Lietuvoje vaikų neorganinei enurezei gydyti, kelerių metų patirtis rodo neblogą efektą impulsyvumo ir hiperaktyvumo simptomams. 

5.3.3.3. Centrinio veikimo (-2- adrenoagonistas klonidinas: nuo 0,05 mg 3 k.p. vaikams < 45 kg svorio iki 0,1 mg 3 k.p. vaikams > 45 kg svorio; prieš paskiriant vaistą įvertinti EKG, ŠSD, AKS ir stebėti gydymo eigoje, (Smoot L.C. ir kt., 2007). Vaistas šiuo metu Lietuvoje neregistruotas, pasižymi stipriai išreikštais pašaliniais poveikiais (AKS mažinimas, stiprus slopinimas), todėl turėtų būti skiriamas atsargiai. HS atvejais stipriausiai veikia impulsyvumo, hiperaktyvumo simptomus, tinkamas esant tikams.  
5.3.3.4. Risperidonas, atipinis neuroleptikas, skiriamas tais atvejais, kai kartu su HS pasireiškia elgesio sutrikimai (Turgay A.,2005; Reyes M., 2006).
5.3.3.5. Literatūroje aprašomi bandymai HS gydymui naudoti buproprioną, venlafaksiną, selektyvius serotonino reabsorbcijos inhibitorius ir antipsichotikus, tačiau literatūroje nurodoma, jog šių vaistų poveikis yra žymiai mažesnis. Šie preparatai dažniausiai rekomenduojami skirti kartu su HS esantiems gretutiniams sutrikimams (nerimo, depresijos, tikų) gydyti (Smoot L.C. ir kt., 2007). Lietuvoje šie vaistai nėra registruoti HS gydymui, SSRI grupės vaistai sertralinas ir flovoksaminas registruoti obsesiniam-kompulsiniam sutrikimui gydyti nuo 14 metų amžiaus.
5.4. Gydymo eigos vertinimas
5.4.1. HS gydymas turi būti pradedamas gydytojo vaikų ir paauglių psichiatro ir individualiai pritaikytas konkrečiam pacientui. Sudarant gydymo planą būtina numatyti konkrečius tikslus (pagal kuriuos bus vertinamas jo efektyvumas) ir atsižvelgti į:

· vyraujančius ir didžiausią dezadaptaciją sukeliančius HS simptomus

· gretutinius sutrikimus

· vaiko biologinį ir psichologinio išsivystymo amžių

· vaiko šeimos ir socialinę aplinką

· anksčiau jam taikytą ADS gydymą

5.4.2. Gydymas turėtų būti pradedamas kognityvine elgesio terapija, nemedikamentinio gydymo priemonių kompleksu ir specialiųjų pedagoginių priemonių taikymu (žr. skyrius 5.2). Jeigu toks gydymas 3 mėnesius neduoda pageidaujamo efekto ir BFS rezultatas išlieka ≤ 60, turi būti pradedamas gydymas vaistais. Vaistas skiriamas tol, kol išlieka reikalingas gydymui ir efektyvus, arba, jei nutraukus jo skyrimą, pasireiškia reikšmingas HS simptomų paūmėjimas. Jaunesniems nei 6 metų amžiaus vaikams medikamentinis HS gydymas rekomenduojamas tik išskirtiniais atvejais, kai liga kelia rimtą pavojų jo sveikatai ir negaunamas efektas kitomis gydymo priemonėmis. Sunkaus išreikštumo HS atvejais, kai ženkliai sutrikusi vaiko psichosocialinė adaptacija ir neįmanoma sėkmingai taikyti nemedikamentinio gydymo priemonių, kartu su nemedikamentiniu gydymu po mėnesio gali būti pradedamas ir specifinis medikamentinis gydymas. Jeigu BFS rezultatas taikant nemedikamentinį ir specifinį medikamentinį gydymą išlieka ≤ 50 balų, gali būti rekomenduojamas stacionarinis ištyrimas ir gydymas vaikų ir paauglių psichiatrijos skyriuje.
5.4.3. Gydymo efektyvumas turi būti reguliariai (kas 3 mėnesiai) įvertinamas remiantis informacija iš tėvų, globėjų ir pedagogų apie vaiko elgesį, mokymąsi ir bendravimą bei galimus pašalinius vaisto poveikius. Jeigu gydymas nėra pakankamai efektyvus, reikalinga įvertinti, ar skiriama adekvati vaisto dozė, ar laikomasi nustatyto gydymo režimo, pakartotinai įvertinti gretutinius sutrikimus ir HS diagnozės pagrįstumą.

6. Pasveikimo ar ligos remisijos kriterijai
6.1. Gydymas laikomas efektyvus, jeigu sumažėja paciento destruktyvus ir netinkamas elgesys, pagerėja mokslo rezultatai, bendravimas su tėvais, bendraamžiais ir mokytojais, sustiprėja savikontrolė, savarankiškumas ir savivertė, pakyla BFS rezultatai. Remisija galima laikyti pasiekta, kai BFS rezultatas yra ≥ 71 balą (2 lentelė). Ilgalaikė remisija nutraukus gydymą vertintina kaip pasveikimas, nors daugeliu atvejų HS yra lėtiniai sutrikimai, trunkantys visą gyvenimą, ir gydant kompleksiškai dažniausiai tik sumažėja simptomų, bet ne visškai pasveikstama. Hiperaktyvumo simptomai vertinant dinamiškai vaikui augant sumažėja, o impulsyvumo ir dėmesio sutrikimo dažniausiai išlieka ir jam suaugus. 

2 lentelė. Kompleksiniai pasveikimo ar remisijos kriterijai

	Vaikas
	Įvertinimas pagal BFS 80-71 (Ne daugiau nei lengvas funkcionavimo  sutrikimas)

Geras bendravimas namuose, mokykloje, su draugais

Tinkamas laisvalaikio leidimas

Geras darbingumas ugdymo įstaigoje

Pomėgių turėjimas ar jų įvairovės padidėjimas, aktyvi ir kūrybinga popamokinė veikla
Sumažėjęs išsiblaškymas, impulsyvumas, hiperaktyvumas

Pagerėjęs veiklos organizavimas, savireguliacija

Pagerėjęs bendravimas su šeimos nariais namuose, ramesnė namų atmosfera



	Tėvai  
	Pagerėjęs bendravimas ir santykiai su vaiku

Tinkamas esamų vaiko HS ypatumų ir pagalbos principų supratimas 

Aktyvus dalyvavimas terapiniame procese, problemos sprendimo būdų ieškojimas, bendradarbiavimas

                   

	Mokykla
	Geras pamokų lankomumas

Pastangos ir darbas pamokų metu

Tinkamas elgesys mokykloje

Mokinio iniciatyvumas, kūrybingumas, geranoriškumas

Pagerėjęs bendravimas su vaikais ir mokytojais

   


7. Metodikos rengėjai:
Med. dr. Sigita Lesinskienė, VU MF Psichiatrijos klinikos docentė, gydytoja vaikų ir paauglių psichiatrė, SAM konsultantė vaikų ir paauglių psichiatrijai. Vytauto 15, Vilnius, LT -08118, sigita.lesinskiene@vrc.vu.lt, 2757545, +37068617550.
Med. dr. Darius Leskauskas, KMU Psichiatrijos klinikos lektorius, gydytojas vaikų ir paauglių psichiatras, SAM konsultantas vaikų ir paauglių psichiatrijai. Eivenių 2, Kaunas, LT -50007, dleskauskas@yahoo.com, (37) 326074, +37068568388.

Gyd. Virginija Karalienė, VšĮ Karoliniškių Psichikos sveikatos centro gydytoja vaikų ir paauglių psichiatrė. Asanavičiūtės g. 27A, Vilnius LT - 08118, gyd.virginija@gmail.com, 868643644
Metodikos rengimo recenzentai/konsultantai:

Doc. med. dr. Virginija Adomaitienė, KMU Psichiatrijos klinikos vadovė

Doc. med. dr. Vita Danilevičiūtė, VU MF Psichiatrijos klinikos vadovė
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9. Priedai










1 priedas

HS simptomai PER DIENĄ
	                                                     Vardas, pavardė                                   data


	
	0     1      2       3       
	Pastabos



	Anksti iš ryto,prieš mokyklą                                                               
	
	

	· Vaikas lengvai keliasi
	O     O     O     O
	

	· vaikas greičiau susiruošia,  

susitvarko vonioje (pvz., prausimasis, dantų valymas, apsirengimas)
	O     O     O     O
	

	· vaikas pusryčiaudamas elgiasi  apagal savo amžiaus poreikius
	O     O     O     O
	

	· ryte su tėvais, broliais ir seserimis vyksta deramas šeiminis gyvenimas
	O     O     O     O
	

	Mokykloje
	
	

	· Vaikas noriai lanko mokyklą
	O     O     O     O
	

	· Vaikas per pamokas elgiasi kaip ir kiti mokiniai (pvz.,
atsižvelgiant į pamokos kokybę)
	O     O     O     O
	

	· Vaikas priimamas klasėje, turi tikrų draugų
	O     O     O     O
	

	Po pietų
	
	

	· Vaikas atlieka savo namų užduotis be problemų
	O     O     O     O
	

	· Vaikas gali pasidalyti mintimis su tėvais apie išgyvenimus mokykloje
	O     O     O     O
	

	· Vaikas gali bendrauti su bendraamžiais ir turi tikrų draugų
	O     O     O     O
	

	· Vaikas išdrįsta kartu su bendraamžiais dalyvauti bendroje

veikloje(pvz.komandiniame sporte)
	O     O     O     O
	

	· Kai tėvai po darbo grįžta namo, toliau vyksta harmoningas šeimos 

gyvenimas be nuolatinių ginčų ir barnių
	O     O     O     O
	

	Vakare
	
	

	 Vakarieniaujant vyksta pokalbiai be didesnių pertrūkių
	O     O     O     O
	

	· Tėvai turi laisvą patalpą bendrai veiklai su vaiku arba savo veiklai
	O     O     O     O
	

	Einant miegoti
	
	

	· Jaunuoliai dar ir vakare turi galimybę kartu su savo draugais būti aktyvūs
	O     O     O     O
	

	· Vaikas į lovą eina pagal režimą, be didesnių sunkumų
	O     O     O     O
	

	· Galimas labanaktuko pasakėlės skaitymas
	O     O     O     O
	

	Vaikas gali išmiegoti visą naktį
	O     O     O     O
	

	Bendras elgesys
	
	

	· Vaikas yra pasitikintis savimi, socialiai integruotas, emociškai santūresnis
	O     O     O     O
	

	Daugėja dienų be chaoso, ginčų,  opozicinio elgesio -t.y., nusveria pozityvumas ir malonūs dalykai
	O     O     O     O
	


Prašom pažymėti savijautos laipsnį: 0 = nėra; 1 = truputį; 2 = leistinumo ribose; 3 = ypač pasireiškia












2 priedas
VAIKŲ BENDROJO FUNKCIONAVIMO SKALĖ
Vaikams 4-16 metų amžiaus

David Shaffer, Madelėn S. Gould, Hector Bird, Reudence Fisher


Įvertinkite labiausiai sutrikusį vaiko bendrą funkcionavimo lygį tam tikru laikotarpiu pasirinkdami žemiausią lygį, kuris aprašo jo funkcionavimą hipotetiniame ligos – sveikatos kontinuume. Naudokite tarpinius įvertinimus (pvz., 35, 58, 62).


Įvertinkite realų funkcionavimą, o ne gydymą ar prognozę. Pateikti elgesio pavyzdžiai yra tikrai iliustratyvūs ir nėra būtini vertinant.

Laikotarpis: 1 mėnuo
	100-91
	Labai geras funkcionavimas visose
sferose (namie, mokykloje ir su bendraamžiais), įsitraukimas į  įvairią veiklą ir daug interesų (pvz., turi hobį ar dalyvauja užklasinėje veikloje, priklauso organizuotai grupei, pvz., kaip skautams ir pan.). Mėgstamas, pasitikintis savimi, gerai mokosi mokykloje. Nėra simptomų. 
	50-41
	Vidutinis funkcionavimo sutrikimas daugelyje socialinių sferų ar ryškus funkcionavimo sutrikimas vienoje sferoje, kuris gali kilti dėl savižudiškų elgesio ar minčių, mokyklos baimės ar kitų nerimo formų, obsesinių ritualų konversijos simptomų, dažnų nerimo priepuolių, dažnų agresijos priepuolių dėl kitų antisocialaus elgesio; tačiau reikšmingi socialiniai santykiai išlieka.



	
	
	
	

	90-81
	Geras funkcionavimas visose sferose.

Saugiai jaučiasi šeimoje, mokykloje ir su bendraamžiais. Gali  būti trumpalaikių sunkumų ir įprastinio nerimo (pvz, lengvas nerimas, susijęs su svarbiu egzaminu, kartkartėmis konfliktai su broliais ar seserimis, tėvais ar bendraamžiais).
	40-31
	Didelis funkcionavimo sutrikimams keliose srityse ir negalėjimams funkcionuoti vienoje iš jų – namie, mokykloje, bendraujant su bendraamžiais ar visuomenėje, pvz., pastovus agresyvumas; ryški socialinė izoliacija dėl nuotaikos ar mąstymo sutrikimų; savižudybės bandymai su aiškiu mirties siekiu. Tokiems vaikams reikia specialaus mokymo ir(ar) hospitalizacijos arba dėl savo sutrikimų pobūdžio jie negali lankyti mokyklos (bet tai nėra pakankamas kriterijus priskirti šiai grupei).



	
	
	
	

	80-71
	Ne daugiau  nei lengvas funkcionavimo sutrikimas namie, mokykloje ar su bendraamžiais. Gali būti šiek tiek sutrikęs elgesys ar emocinis distresas kaip reakcija į stresinius gyvenimo įvykius (tėvų skyrybos, mirtys, brolio ar sesers gimimas), bet ši reakcija yra trumpa  greitai praeina. Šie vaikai mažiausiai trukdo kitiems ir aplinkiniai jų elgesio nelaiko sutrikusiu.
	30-21
	Negalėjimas funkcionuoti beveik visose ssrityse, pvz., būdamas namuose, ligoninėje visai nedalyvauja socialinėje veikloje ar būna lovoje visą dieną guli aba yra ryškus realybės suvokimo sutrikimas, ryškus bendravimo sutrikimas (pvz., kartais inkoherentiškas arba socialiai nepriimtinas).

	70-61
	Tam tikri sunkumai vienoje srityse, bet bendras funkcionavimas yra geras (pvz., sporadiniai ar izoliuoti asocialūs veiksmai, tokie kaip neatvykimas į mokyklą, smulki vagystė, nuolatiniai nedideli sunkumai mokykloje, trumpi nuotaikos pasikeitimai, baimė ir nerimas, dėl kurių neatsiranda ryškus vengiantis elgesys, abejojimas savimi). Turi reikšmingų tarpasmeninių santykių. Dauguma tų, kurie gerai nepažįsta vaiko, nelaiko jo elgesio sutrikimu, o tie, kurie pažįsta, gali išreikšti susirūpinimą.
	20-11
	Reikalinga rimta priežiūra apsaugo nuo to, kad nesužeistų kitų ar savęs (pvz., dažnas agresyvumas, pakartotiniai bandymai žudytis) ir rūpinantis asmenine higiena; ryškus visų formų bendravimo (žodinio ar nežodinio) sutrikimas, ryški socialinė izoliacija, stuporas ir pan.

	
	
	
	

	60-51
	Kintamas funkcionavimas su sporadiniais sunkumais ar simptomais keliose, bet ne visose socialinėse srityse. Sutrikimas yra ryškus tiems žmonėms, kurie susitinka su vaiku sutrikus jo funkcijoms, bet ne tiems, kurie jį mato kitu metu jos aplinkoje ar metu, bet ne tiems, kurie mato vaiką kitoje aplinkoje.
	10-1
	Reikalinga nuolatinė priežiūra  (2 valandas per parą) dėl ypatingo agresyvaus ar autoagresyvaus, labai ryškaus realybės suvokimo sutrikimo, dėl didelio bendravimo, mąstymo, emocijų sutrikimo, dėl visiško nesugebėjimo rūpintis asmenine higiena


3 priedas

Atomoksetino (Strettera) charakteristikų santrauka: dozuotės, veikimas, farmakokinetika, ŠALUTiniai reiškiniai ir kontraindikacijos
1.
VAISTINIO PREPARATO PAVADINIMAS, FORMA IR DOZAVIMAS

Strattera 5 mg kietos kapsulės po 5, 10, 18, 25, 40 ir 60 mg

2.
kokybinė ir kiekybinė sudėtis

Veiklioji medžiaga yra atomoksetino hidrochloridas.

Vienoje Strattera 5 mg, 10 mg, 18 mg, 25 mg, 40 mg, 60 mg kapsulėje yra atitinkamai 5 mg, 18 mg, 25 mg, 40 mg arba 60 mg atomoksetino (atomoksetino hidrochlorido pavidalu).

Pagalbinės medžiagos išvardytos 6.1 skyriuje.

3.
vaisto forma

Kietos kapsulės.

Strattera 5 mg kapsulės yra aukso spalvos, ant dangtelio juodais dažais užrašyta ,,Lilly 3226“, o ant korpuso – ,,5 mg“.

Strattera 10 mg kapsulės yra nepermatomos baltos, ant dangtelio juodais dažais užrašyta ,,Lilly 3227“, o ant korpuso – ,,10 mg“.

Strattera 18 mg kapsulių dangtelis yra aukso spalvos, o korpusas – nepermatomas baltas. Ant dangtelio juodais dažais užrašyta ,,Lilly 3238“, o ant korpuso – ,,18 mg“.

Strattera 25 mg kapsulių dangtelis yra nepermatomas mėlynas, o korpusas – nepermatomas baltas. Ant dangtelio juodais dažais užrašyta ,,Lilly 3228“, o ant korpuso – ,,25 mg“.

Strattera 40 mg kapsulės yra nepermatomos mėlynos, ant dangtelio juodais dažais užrašyta ,,Lilly 3229“, o ant korpuso – ,,40 mg“.

Strattera 60 mg kapsulių dangtelis yra nepermatomas mėlynas, o korpusas – aukso spalvos. Ant dangtelio juodais dažais užrašyta ,,Lilly 3239“, o ant korpuso – ,,60 mg“.

4.
klinikinĖ informacija

4.1.
Terapinės indikacijos


Veiklos ir dėmesio sutrikimui, pasireiškiančiam hiperaktyvumu ir dėmesio stoka, 6 metų ir vyresniems vaikams bei paaugliams gydyti, kaip visapusės gydymo programos dalis. Diagnozė turi būti pagrįsta TLK-10 klinikiniais kriterijais.


Papildoma informacija apie saugų šio preparato vartojimą


Visapusę gydymo programą paprastai sudaro psichologinės, ugdymo ir socialinės priemonės. Šių priemonių tikslas – stabilizuoti vaikų, turinčių sutrikusio elgesio sindromą būklę; šis sindromas gali pasireikšti tokiais simptomais kaip buvęs ilgalaikis dėmesio sutelkimo trumpumas, išsiblaškymas, emocinis labilumas, impulsyvumas, vidutinis ar stiprus hiperaktyvumas, nežymūs neurologiniai simptomai ir EEG patologiniai pokyčiai. Kartais gali sutrikti mokymasis.


Farmakologinis gydymas skiriamas ne visiems šį sindromą turintiems vaikams. Sprendimas skirti šį vaistą turi būti priimamas labai dėmesingai įvertinus vaiko simptomų sunkumą ir trukmę bei atsižvelgus į vaiko amžių. 

4.2.
Dozavimas ir vartojimo būdas


Strattera – geriamas vaistinis preparatas. Strattera galima gerti vieną kartą per parą ryte nepriklausomai nuo valgio. Jei vartojant Strattera vieną kartą per parą nepasiekiamas pakankamas klinikinis atsakas (blogas toleravimas arba nepakankamas veiksmingumas), gali būti naudinga paros dozę dalyti į dvi lygias dalis ir suvartoti per du kartus: ryte ir vėlai po pietų arba anksti vakare.

Dozavimas vaikams ir paaugliams iki 70 kg svorio


Pradinė suminė Strattera paros dozė – maždaug 0,5 mg/kg. Pradinę dozę vartoti ne trumpiau kaip 7 dienas, vėliau dozę didinti atsižvelgiant į poveikį ir toleravimą. Rekomenduojama maždaug 1,2 mg/kg palaikomoji paros dozė (priklausomai nuo paciento svorio ir atomoksetino dozės stiprumo). Didesnės kaip 1,2 mg/kg dozės per parą poveikis nebuvo veiksmingesnis. Ar saugu vartoti didesnę kaip 1,8 mg/kg vienkartinę ir didesnę kaip 1,8 mg/kg suminę paros dozę, sistemingai netirta. Kai kuriais atvejais gali būti tikslinga tęsti gydymą vaikui suaugus.

Dozavimas sveriantiems daugiau kaip 70 kg vaikams bei paaugliams

Pradinė suminė Strattera paros dozė – 40 mg. Pradinę dozę vartoti ne trumpiau kaip 7 dienas, vėliau dozę didinti atsižvelgiant į poveikį ir toleravimą. Rekomenduojama 80 mg palaikomoji paros dozė. Didesnės kaip 80 mg dozės per parą poveikis nebuvo veiksmingesnis (žr. 5.1 skyrių). Didžiausia rekomenduojama suminė paros dozė yra 100 mg. Ar saugu vartoti didesnę kaip 120 mg vienkartinę ir didesnę kaip 150 mg suminę paros dozę, sistemingai netirta. Kai kuriais atvejais gali būti tinkama tęsti gydymą vaikui suaugus.


Papildoma informacija apie saugų šio preparato vartojimą


Gydymą skirti ir pacientą prižiūrėti turi gydytojas, išmanantis ir turintis patirties gydyti veiklos ir dėmesio sutrikimą.


Klinikinių tyrimų programoje nebuvo nustatyta jokių gydymo nutraukimo simptomų. Atsiradus ryškiam nepageidaujamam poveikiui, galima staiga nutraukti atomoksetino vartojimą; kitais atvejais tam tinkamą laiką dozę galima palaipsniui mažinti.


Jeigu Strattera gydytiems paaugliams suaugus simptomai išlieka ir jeigu paauglystėje jų gydymas šiuo vaistu buvo aiškiai veiksmingas, gali būti tikslinga tęsti tokių susuagusiųjų gydymą, tačiau nerekomenduojama pradėti gydyti Strattera nuo suaugusio amžiaus.

Ypatingi pacientai


Kepenų funkcijos nepakankamumas. Pacientams, sergantiems vidutinio sunkumo kepenų funkcijos nepakankamumu (B klasės Child-Pugh), pradinę ir gydomąją dozę reikia sumažinti ir vartoti 50% įprastinės dozės. Pacientams, kurie serga sunkiu kepenų funkcijos nepakankamumu (C klasės Child-Pugh), pradinę ir gydomąją dozę reikia sumažinti ir vartoti 25% įprastinės dozės.


Inkstų funkcijos nepakankamumas. Paskutinės stadijos inkstų liga sergančių asmenų organizme atomoksetino sisteminė ekspozicija buvo didesnė nei sveikų asmenų (padidėja apie 65%), bet parinkus tinkamą dozę mg/kg ir taip pakoregavus ekspoziciją, skirtumo nebeliko. Taigi paskutinės stadijos inkstų liga arba lengvesniu inkstų funkcijos nepakankamumu sergantiems pacientams, kurie gydomi nuo veiklos ir dėmesio sutrikimo, galima skirti įprastinę Strattera dozę. Paskutinės stadijos inkstų liga sergantiems pacientams atomoksetinas gali pasunkinti hipertenziją.


Strattera saugumas ir veiksmingumas jaunesniems nei 6 metų vaikams nenustatytas, todėl jaunesniems nei 6 metų vaikams Strattera vartoti draudžiama.


Senyvi pacientai: duomenys neaktualūs.

4.3.
Kontraindikacijos


Padidėjęs jautrumas atomoksetinui arba bet kuriai pagalbinei medžiagai.


Atomoksetino negalima vartoti kartu su monoamino oksidazės inhibitoriais (MAO inhibitoriais). Nutraukus gydymą MAO inhibitoriais, atomoksetiną galima pradėti vartoti ne anksčiau kaip po dviejų savaičių. MAO inhibitorius galima pradėti vartoti praėjus ne mažiau kaip dviem savaitėms nuo atomoksetino vartojimo pabaigos.


Atomoksetiną draudžiama vartoti pacientams, sergantiems uždaro kampo glaukoma, nes, klinikinių tyrimų duomenimis, atomoksetino vartojimas buvo susijęs su didesniu vyzdžio išsiplėtimo pavojumi.

4.4.
Specialūs įspėjimai ir atsargumo priemonės

Atomoksetinas gali sukelti alergiją. Nedažnais atvejais atomoksetiną vartojantiems pacientams pasireiškė alerginių reakcijų, pavyzdžiui, išbėrimas, angioneurozinė edema ir dilgėlinė.


Daugumai atomoksetiną vartojusių pacientų vidutiniškai padažnėjo pulsas (vidutiniškai <10 kartų per minutę) ir (arba) padidėjo kraujospūdis (vidutiniškai <5 mm Hg) (žr. 4.8 skyrių). Daugeliu atvejų šie pokyčiai buvo kliniškai nereikšmingi. Atsargiai atomoksetiną turi vartoti pacientai, sergantys hipertenzija, tachikardija, širdies ir kraujagyslių, smegenų kraujagyslių ligomis. Gydymo metu reikia periodiškai skaičiuoti pulsą ir matuoti kraujospūdį. Nustatyta ortostatinės hipotenzijos atvejų. Šį preparatą atsargiai reikia vartoti visais atvejais, kai yra didesnis hipotenzijos pavojus.


Strattera vartojimą reikia nutraukti, jei pacientui atsiranda gelta arba išryškėja laboratorinių kepenų pažeidimo požymių. Labai reti atvejai, kai buvo pranešta apie toksinį vaisto poveikį kepenims, pasireiškiantį kepenų fermentų ir bilirubino kiekio padidėjimu bei gelta.


Reikia stebėti atomoksetiną vartojančių pacientų augimą ir vystymąsi. Jei ilgai šį preparatą vartojančių pacientų ūgis ar svoris nepakankamai didėja, turi būti mažinama dozė arba nutraukiamas gydymas.


Klinikinių tyrimų duomenys nerodo, kad atomoksetinas turėtų žalingos įtakos pažinimui ar lytiniam brendimui, tačiau ilgalaikių duomenų kiekis yra ribotas. Todėl ilgą laiką gydomi pacientai turi būti atidžiai stebimi.


Kaip ir kitų psichotropinių preparatų atveju, negalima atmesti tikimybės, kad, nors ir retai, galimi sunkūs nepageidaujami psichiniai reiškiniai.

4.5.
Sąveika su kitais vaistiniais preparatais ir kitokia sąveika


Kitų vaistų poveikis atomoksetinui.


MAO inhibitoriai. Atomoksetino nevartoti kartu su MAO inhibitoriais (žr. 4.3 skyrių).


CYP2D6 inhibitoriai (pavyzdžiui, fluoksetinas, paroksetinas). Didžiausia dalis atomoksetino metabolizuojama CYP2D6 fermentų, susidaro 4‑hidroksiatomoksetinas. Jei organizme CYP2D6 fermentų kiekis didelis, selektyvieji CYP2D6 inhibitoriai gali padidinti atomoksetino pusiausvyrinę koncentraciją plazmoje iki panašios ekspozicijos, kuri susidaro esant organizme mažam CYP2D6 fermentų kiekiui. Tyrimų in vitro duomenimis, jei pacientams, kurių organizme CYP2D6 fermentų kiekis mažas, kartu skiriamas citochromo P450 inhibitorius, atomoksetino koncentracija plazmoje turėtų nedidėti. Pacientams, kurie kartu vartoja CYP2D6 inhibitorius, atomoksetino dozę reikia didinti lėtai.


Salbutamolis. Atomoksetiną turi atsargiai vartoti pacientai, gydomi didelėmis dozėmis purškiamojo, geriamojo, į veną leidžiamo salbutamolio (arba kitais beta2 receptorius sužadinančiais preparatais), nes salbutamolio poveikis širdies ir kraujagyslių sistemai gali sustiprėti.


 Kraujospūdį veikiantys vaistai. Atomoksetiną dėl galimo poveikio kraujospūdžiui reikia vartoti atsargiai kartu su kraujospūdį veikiančiais vaistais.


Preparatai, veikiantys noradrenaliną. Dėl galimo stiprinamojo, arba sinerginio, farmakologinio poveikio kartu su atomoksetinu reikia atsargiai vartoti preparatus, veikiančius noradrenaliną, pavyzdžiui, antidepresantus imipraminą, venlafaksiną ir mirtazapiną, nosies gleivinės paburkimą mažinančius vaistus pseudoefedriną, fenilefriną.


Preparatai, keičiantys skrandžio pH. Preparatai, didinantys skrandžio pH (magnio hidroksidas ir aliuminio hidroksidas, omeprazolas), poveikio atomoksetino biologiniam prieinamumui nedarė.


Preparatai, kurių didelė dalis jungiasi prie plazmos baltymų. Atlikti gydomosiomis dozėmis vartojamų atomoksetino ir kitų preparatų, kurie stipriai jungiasi prie kraujo baltymų, vaistų pakeitimo tyrimai in vitro. Varfarinas, acetilsalicilo rūgštis, fenitoinas arba diazepamas atomoksetino jungimuisi prie žmogaus albuminų įtakos neturėjo. Atomoksetinas taip pat neveikė šių medžiagų jungimosi prie žmogaus albuminų.


Atomoksetino poveikis kitiems preparatams
Citochromo P450 fermentai. Atomoksetinas kliniškai reikšmingai neslopino ir nesužadino citochromo P450 fermentų, įskaitant CYP1A2, CYP3A, CYP2D6 ir CYP2C9.

4.6.
Nėštumo ir žindymo laikotarpis


 Klinikinių duomenų apie atomoksetino vartojimą nėštumo metu nėra. Bendrais tyrimų su gyvūnais duomenimis, nei tiesioginio, nei netiesioginio žalingo poveikio nėštumo eigai, embriono ir vaisiaus raidai, gimdymui ar kūdikio augimui nebuvo (žr. 5.3 skyrių).

Atomoksetino nėštumo metu geriau nevartoti, išskyrus atvejus, kai galimą pavojų vaisiui persveria laukiama gydomojo poveikio nauda.



Atomoksetinas ir (arba) jo metabolitai išsiskiria su žiurkių pienu. Nežinoma, ar atomoksetino patenka į motinos pieną. Dėl nepakankamų duomenų, žindymo metu atomoksetiną vartoti nereikėtų.

4.7.
Poveikis gebėjimui vairuoti ir valdyti mechanizmus


Poveikis gebėjimui vairuoti ir valdyti mechanizmus netirtas. Vartojantys atomoksetiną dažniau nei vartojantys placebą skundėsi nuovargiu. Atomoksetiną vartojantiems vaikams mieguistumas pasireiškė dažniau nei vartojusiems placebą. Pacientus reikia perspėti, kad vairuotų automobilį ir valdytų pavojingus mechanizmus tik tada, kai yra įsitikinę, jog atomoksetinas neveikia šių gebėjimų.

4.8.
Nepageidaujamas poveikis


Vaikai ir paaugliai


Dažniausiai atomoksetinas sukelė pilvo skausmą ir apetito pablogėjimą (atitinkamai 18% ir 16% pacientų), bet dėl to nutraukti preparato vartojimą reikėjo retai (0,3% dėl pilvo skausmo ir 0,0% dėl pablogėjusio apetito). Šie sutrikimai daugeliu atvejų buvo trumpalaikiai.


Kai kuriems atomoksetiną vartojantiems pacientams dėl pablogėjusio apetito gydymo pradžioje mažėjo svoris (vidutiniškai apie 0,5 kg). Toks poveikis buvo ryškesnis vartojant didesnę dozę. Ilgą laiką atomoksetiną vartojantiems pacientams, kuriems iš pradžių svoris sumažėjo, vėliau nustatytas vidutinis svorio padidėjimas. Augimo greitis (svoris ir ūgis) po dvejų vaisto vartojimo metų buvo artimas normaliam (žr. 4.4 skyrių).


Pykinimą juto arba vėmė atitinkamai 9% ir 11% pacientų, labiau pirmaisiais gydymo mėnesiais. Paprastai šie sutrikimai buvo lengvi arba vidutinio sunkumo ir trumpalaikiai, dėl jų nutraukti preparato vartojimą tekdavo retai (nutraukimo dažnis – 0,5%).

Placebu kontroliuojamų vaikų tyrimų duomenimis, palyginti su placebu, vartojusiems atomoksetiną pacientams vidutiniškai 6 susitraukimais per minutę padažnėjo širdies ritmas ir vidutiniškai 2 mm Hg padidėjo sistolinis ir diastolinis kraujospūdis. Placebu kontroliuojamų suaugusiųjų tyrimų duomenimis, palyginti su placebu, vartojusiems atomoksetiną pacientams vidutiniškai 6 susitraukimais per minutę padažnėjo širdies ritmas, vidutiniškai 3 mm Hg padidėjo sistolinis ir 1 mm Hg diastolinis kraujospūdis.


Dėl poveikio noradrenerginiam tonusui atomoksetiną vartojusiems pacientams buvo nustatyta ortostatinė hipotenzija (0,2%, N=7) ir sinkopė (0,8%, N=26). Atomoksetinu reikia atsargiai gydyti pacientus, kuriems gresia didesnis hipotenzijos pavojus.


Vaikų ir paauglių klinikinių tyrimų metu pasireiškę nepageidaujami reiškiniai ir laboratorinių tyrimų pakitimai pateikti nepageidaujamo poveikio lentelėje.

	Infekcijos ir infestacijos

Dažni (1-10%). Gripas (t. y. peršalimo simptomai).

	Metabolizmo ir mitybos sutrikimai

Labai dažni (>10%). Apetito sumažėjimas.
Dažni (1-10%). Anoreksija (apetito nebuvimas). 

	Psichikos sutrikimai 

Dažni (1-10%). Ankstyvas nubudimas ryte. Dirglumas. Nuotaikos svyravimas. 

	Nervų sistemos sutrikimai

Dažni (1-10%). Galvos svaigimas. Mieguistumas.

	Akies sutrikimai
Dažni (1-10%). Vyzdžio išsiplėtimas.

	Širdies sutrikimai
Nedažni (0,1-1%). Palpitacija. Sinusinė tachikardija.

	Virškinimo trakto sutrikimai
Labai dažni (>10%). Pilvo skausmas. Vėmimas.
Dažni (1-10%). Vidurių užkietėjimas. Virškinimo sutrikimas. Pykinimas.

	Odos ir poodinio audinio sutrikimai
Dažni (1-10%). Dermatitas. Niežulys. Išbėrimas.

	Bendri sutrikimai ir vartojimo vietos pažeidimai
Dažni (1-10%). Nuovargis.

	Tyrimai
Dažni (1-10%). Svorio sumažėjimas.



Šie nepageidaujami reiškiniai nustatyti mažiau kaip 2% pacientų, kurių organizme CYP2D6 fermentų aktyvumas mažas (MFA). Esant MFA, jie pasireiškė du kartus arba statistiškai reikšmingai dažniau nei tiems pacientais, kurių organizme CYP2D6 fermentų aktyvumas didelis (DFA): apetito sumažėjimas (24,1% esant MFA, 17,0% esant DFA), nemiga (10,5% esant MFA, 6,8% esant DFA), vidutinio sunkumo nemiga (3,8% esant MFA, 1,5% esant DFA), šlapimo nelaikymas (3,0% esant MFA, 1,2% esant DFA), depresija (3,0% esant MFA, 1,0% esant DFA), drebulys (5,1% esant MFA, 1,1% esant DFA), ankstyvas nubudimas ryte (3,0% esant MFA, 1,1% esant DFA), konjunktyvitas (3,0% esant MFA, 1,5% esant DFA), sinkopė (2,1% esant MFA, 0,7% esant DFA), vyzdžio išsiplėtimas (2,5% esant MFA, 0,7% esant DFA). Anksčiau minėtų kriterijų neatitiko, bet dažniau esant MFA buvo nustatyti šie reiškiniai: nerimas (2,5% esant MFA, 2,2% esant DFA), depresija (2,5% esant MFA, 1,9% esant DFA). Be to, klinikinių tyrimų, trukusių iki 10 savaičių, metu MFA pacientams kūno svoris sumažėjo ryškiau (DFA pacientams vidutiniškai 0,6 kg, o MFA pacientams 1,1 kg).

Suaugusieji


Suaugusiesiems dažniausiai pasireiškė nepageidaujami virškinimo trakto bei lyties ir šlapimo organų sutrikimai. Suaugusių pacientų nusiskundimai dėl šlapimo susilaikymo ir sunkumo pradėti šlapintis turi būti laikomi potencialiai susijusiais su atomoksetinu. Preparatas saugus ir gydymo pradžioje, ir vartojamas ilgai. Suaugusiesiems klinikinių tyrimų metu nustatyti nepageidaujami reiškiniai ir laboratorinių tyrimų rodiklių pokyčiai pateikti nepageidaujamo
poveikio lentelėje.
	Metabolizmo ir mitybos sutrikimai

Labai dažni (>10%). Apetito sumažėjimas.

	Psichikos sutrikimai 

Dažni (1-10%). Ankstyvas nubudimas ryte. Sumažėjęs libido. Miego sutrikimas. 

	Nervų sistemos sutrikimai

Labai dažni (>10%). Nemiga.

Dažni (1-10%). Galvos svaigimas. Vidutinio sunkumo nemiga. Galvos skausmas dėl ančių ligos.

	Širdies sutrikimai
Dažni (1-10%). Palpitacija. Tachikardija.

	Kraujagyslių sutrikimai

Dažni (1-10%). Veido paraudimas su karščio pylimu.

Nedažni (0,1-1%). Galūnių šalimas.

	Virškinimo trakto sutrikimai
Labai dažni (>10%). Burnos džiūvimas. Pykinimas.
Dažni (1-10%). Pilvo skausmas. Vidurių užkietėjimas. Virškinimo sutrikimas. Pilvo pūtimas.

	Odos ir poodinio audinio sutrikimai
Dažni (1-10%). Dermatitas. Padidėjęs prakaitavimas. 

	Inkstų ir šlapimo takų sutrikimai

Dažni (1-10%). Šlapinimosi sutrikimas. Dažnas negausus šlapinimasis. Šlapimo susilaikymas.

	Lytinės sistemos ir krūties sutrikimai

Dažni (1-10%). Dismenorėja. Ejakuliacijos sutrikimas. Ejakuliacijos nepakankamumas. Erekcijos sutrikimas. Impotencija. Nereguliarios mėnesinės. Sutrikęs orgazmas. Prostatos uždegimas.

	Bendri sutrikimai ir vartojimo vietos pažeidimai
Dažni (1-10%). Nuovargis. Letargija. Sąstingis.

	Tyrimai
Dažni (1-10%). Svorio sumažėjimas.


Patirtis, įgyta išleidus vaistą į rinką:

Labai retai buvo pranešama apie šiuos reiškinius: kepenų funkcijos rodiklių pokyčiai, gelta ir hepatitas.


4.9.
Perdozavimas


Požymiai ir simptomai


Klinikinės atomoksetino perdozavimo patirties maža, mirties atvejų nenustatyta.

Pranešama, kad preparatui pasirodžius rinkoje pasitaikė ūminio ir lėtinio atomoksetino perdozavimo atvejų. Dažniausiai ūminis ir lėtinis atomoksetino perdozavimas sukėlė mieguistumą, susijaudinimą, hiperaktyvumą, nenormalų elgesį ir virškinimo trakto simptomus. Visi reiškiniai buvo nesunkūs arba vidutinio sunkumo. Be to, pranešta apie nesunkų ir vidutinio sunkumo simpatinės nervų sistemos sužadinimą (pvz., vyzdžių išsiplėtimą, tachikardiją, burnos džiūvimą). Visi pacientai, kuriems buvo šių reiškinių, pasveiko.


Perdozavimo gydymas


Užtikrinti kvėpavimą. Rekomenduojama stebėti širdies veiklą ir gyvybines funkcijas, pasireiškus tam tikriems simptomams, skirti palaikomąjį gydymą. Jeigu po vaisto išgėrimo praėjo nedaug laiko, galima išplauti skrandį. Kad sumažėtų absorbcija, duoti aktyvintos anglies. Didelė dalis atomoksetino jungiasi prie kraujo baltymų, todėl dializė perdozavimo atvejais greičiausiai nepadės.

5.
FARMAKOLOGINĖS savybės

5.1.
Farmakodinaminės savybės 


Farmakoterapinė grupė – centrinio poveikio simpatomimetikai, ATC kodas – N06BA09.


Atomokstetinas yra labai selektyvus ir stiprus presinapsinio noradrenalino pernašos inhibitorius, manoma, kad serotonino ir dopamino pernašos jis tiesiogiai neveikia. Atomoksetino yra mažas afinitetas noradrenerginiams ar kitiems neuromediatorių receptoriams. Oksidacijos metu susidaro du pagrindiniai atomoksetino metabolitai 4-hidroksiatomoksetinas ir N-desmetilatomoksetinas. 4‑hidroksiatomoksetino aktyvumas slopinant noradrenalino pernašą yra panašus į atomoksetino, bet kitaip nei atomoksetinas, šis metabolitas šiek tiek pasižymi serotonino pernašos inhibitoriaus savybėmis. Tačiau bet kokia įtaka šiai pernašai turėtų būti minimali, nes didžioji dalis 4‑hidroksiatomoksetino yra toliau metabolizuojama ir kraujyje jo kiekis yra gerokai mažesnis (1% atomoksetino koncentracijos DFA pacientams ir 0,1% – MFA pacientams). N-desmetilatomoksetino farmakologinis poveikis yra daug silpnesnis už atomoksetino. Organizme, kuriame fermentų kiekis didelis, šio metabolito koncentracija būna nedidelė ir panaši į pusiausvyrinę nepakitusio vaisto koncentraciją organizme, kuriame fermentų kiekis mažas.

      Atomoksetinas nestimuliuoja ir nėra amfetamino junginys. Klinikinio atsitiktinių imčių placebu kontroliuojamo abipusiškai slapto piktnaudžiavimo atomoksetinu tyrimo duomenimis, suaugusiems asmenims atomoksetinas nedarė nei stimuliuojamojo, nei euforiją sukeliančio poveikio (palyginti su placebu).

       Atlikti Strattera tyrimai, kuriuose dalyvavo 4000 vaikų ir paauglių, sergančių veiklos ir dėmesio sutrikimu. Strattera efektyvumas gydant veiklos ir dėmesio sutrikimą nustatytas šešiais klinikiniais atsitiktinių imčių placebu kontroliuojamais abipusiškai slaptais tyrimais, trukusiais nuo šešių iki devynių savaičių. Įvertintas veiklos ir dėmesio sutrikimo požymių ir simptomų vidutinis pokytis Strattera bei placebo vartojimo pabaigoje, palyginti su pradiniu. Visų šešių tyrimų duomenimis, atomoksetinas statistiškai reikšmingai labiau už placebą mažino veiklos ir dėmesio sutrikimo požymius bei simptomus.


Europoje atliktu vienerių metų trukmės placebu kontroliuojamu tyrimu, kuriame dalyvavo 400 pacientų, nustatyta, kad tęsiant palaikomąjį gydymą atomoksetinas efektyviai veikia simptomus (po maždaug 3 mėnesių atviro vartojimo 9 mėnesius tęstas placebu kontroliuojamas abipusiškai slaptas palaikomojo gydymo tyrimas). Po metų simptomai atsinaujino 18,7% vartojusiųjų atomoksetiną ir 31,4% – placebą. Tiems pacientams, kuriems po metų atomoksetino vartojimas buvo pratęstas dar 6 mėnesius, atkrytis buvo retai arba pasireiškė silpnesni simptomai, palyginti su pacientais, kuriems preparato vartojimas buvo nutrauktas ir skirtas placebas (atitinkamai 2% ir 12%). Ilgalaikio vaikų ir paauglių gydymo atveju, reikia periodiškai vertinti gydymo tęsimo naudą.


Strattera buvo veiksmingas ir vartojant vieną dozę per parą, ir vartojant dozę padalytą į dvi dalis ryte ir vėlai po pietų arba anksti vakare. Mokytojai ir tėvai įvertino, kad vieną kartą per parą vartojamas Strattera statistiškai reikšmingai labiau sumažino veiklos ir dėmesio sutrikimo simptomų sunkumą, palyginti su placebu. 


Atomoksetinas pacientams, sergantiems veiklos ir dėmesio sutrikimu, neblogino nei tikų, nei komorbidinių lėtinių motorinių tikų, nei Tourette sutrikimo sunkumo.

536 suaugę pacientai, sergantys veiklos ir dėmesio sutrikimu, dalyvavo dvejuose atsitiktinių imčių placebu kontroliuojamuose dvigubai akluose klinikiniuose tyrimuose, trukusiuose 10 savaičių. Pacientai vartojo Strattera du kartus per parą, atsižvelgiant į klinikinį poveikį gydomoji dozė buvo keičiama nuo 60 iki 120 mg per parą. Abiejų tyrimų vidutinė galutinė Strattera paros dozė buvo maždaug 95 mg. Abiejų tyrimų metu Strattera vartojusiems pacientams veiklos ir dėmesio sutrikimo simptomai, vertinant pagal CSVDS (Conners suaugusiųjų veiklos ir dėmesio sutrikimo) skalę (angl. CAARS - Conners‘ Adult Attention-Deficit/Hyperactivity Disorder Rating Scales), statistiškai reikšmingai pagerėjo. Vaikams simptomai sumažėjo labiau nei suaugusiesiems. Ilgalaikio liekamojo poveikio suaugusiesiems nenustatyta.

5.2.
Farmakokinetinės savybės. 


Atomoksetino farmakokinetika vaikų ir paauglių organizme panaši į suaugusiųjų. Atomoksetino farmakokinetika vaikų iki 6 metų organizme netirta.


Absorbcija. Išgertas atomoksetinas greitai ir beveik visas absorbuojamas, didžiausia vidutinė koncentracija plazmoje (Cmax) susidarė praėjus maždaug 1–2 valandoms. Išgerto atomoksetino absoliutus biologinis prieinamumas svyruoja nuo 63% iki 94%, priklausomai nuo nedidelių individualių metabolizmo pirmojo prasiskverbimo per kepenis metu skirtumų. Atomoksetiną galima vartoti valgant arba nevalgius.


Sklaida. Atomoksetinas plačiai pasklinda organizme. Didelė dalis jo (98%) jungiasi prie plazmos baltymų, daugiausia albuminų.


Metabolizmas. Atomoksetinas daugiausia metabolizuojamas, veikiant citochromo P450 2D6 (CYP2D6) fermentams. Oksidacijos būdu susidaręs pagrindinis metabolitas 4-hidroksiatomoksetinas greitai gliukuronizuojamas. 4-hidroksiatomoksetino aktyvumas toks pat kaip atomoksetino, bet plazmoje jo koncentracija mažesnė. Paprastai 4-hidroksiatomoksetinas susidaro veikiant CYP2D6, bet jei organizme CYP2D6 aktyvumas mažas, 4-hidroksiatomoksetinas gali susidaryti ir veikiant keliems kitiems citochromo P450 fermentams, bet tada jo kiekis mažesnis. Gydomoji atomoksetino dozė neslopina ir nesužadina CYP2D6.


Eliminacija. Vidutinė išgerto atomoksetino pusinės eliminacijos trukmė — 3–6 valandos esant dideliam kiekiui fermentų organizme ir 21 valanda esant mažam kiekiui fermentų. Didžioji dalis atomoksetino išsiskiria 4-hidroksiatomoksetino-O-gliukuronidų pavidalu, daugiausia su šlapimu.

Linijiškumas / nelinijiniškumas. Tyrimų metu vartotų atomoksetino dozių farmakokinetika buvo linijinė esant ir dideliam, ir mažam kiekiui fermentų organizme.

5.3.
Ikiklinikinių saugumo tyrimų duomenys

Įprastinių ikiklinikinių farmakologinių saugumo, toksinio kartotinių dozių poveikio, genotoksinio bei kancerogeninio ir toksinio poveikio dauginimosi funkcijai tyrimų duomenimis, specifinio pavojaus žmogui preparatas nekelia.


Atomoksetino poveikis augimui, elgsenai ir lytiniam formavimuisi vertintas tiriant jaunas žiurkes. Nustatyta. kad šiek tiek vėluoja makšties formavimosi pradžia (nuo visų dozių) ir lyties organų diferenciacija (vartojant (10 mg/kg per parą), nedaug sumažėja sėklidės prielipo svoris ir spermos kiekis ((10 mg/kg per parą). Poveikio dauginimosi funkcijai nenustatyta. Šių duomenų reikšmė žmogui nežinoma.


Vaikingoms triušių patelėms organogenezės metu duota iki 100 mg/kg preparato per parą. Nuo šios dozės, vieno iš trijų tyrimų duomenimis, sumažėjo vaisiaus gyvybingumas, padaugėjo ankstyvos žūties atvejų, kiek dažniau miego arterijos padėtis buvo netipinė, nebuvo poraktikaulinės arterijos. Šie pokyčiai neperžengia anksčiau gautų kontrolinių duomenų ribų. 30 mg/kg paros dozė tokių pokyčių nesukėlė. Neprisijungusio atomoksetino ekspozicija (AUC) triušių, gavusių 100 mg/kg per parą dozę, organizme buvo maždaug 3,3 karto (esant dideliam kiekiui CYP2D6 fermentų) ir 0,4 karto (esant mažam kiekiui CYP2D6 fermentų) didesnė už tą, kuri susidaro žmogaus, vartojančio didžiausią paros dozę – 1,4 mg/kg, organizme. Vieno iš trijų klinikinių tyrimų su triušiais duomenys buvo abejotini ir jų reikšmė žmogui nežinoma.

6.
farmacinė informacija
6.1.
Pagalbinių medžiagų sąrašas

Kapsulės turinys:

Pregelifikuotas kukurūzų krakmolas

Dimetikonas

Kapsulės lukštas:

Natrio laurilsulfatas

Želatina

Valgomieji juodi dažai SW-9008 arba valgomieji juodi dažai SW-9010 

(sudėtyje yra šelako ir juodojo geležies oksido E172)

Kapsulės dangtelio dažai:

5 mg: geltonasis geležies oksidas E172

10 mg: titano dioksidas E 171

18 mg: geltonasis geležies oksidas E172

25 mg, 40 mg ir 60 mg: FD&C mėlis 2 (indigokarminas) E132 ir titano dioksidas E 171 

Kapsulės korpuso dažai:

5 mg ir 60 mg: geltonasis geležies oksidas E172

10 mg, 18 mg ir 25 mg: titano dioksidas E 171

40 mg: FD&C mėlis 2 (indigokarminas) E132 ir titano dioksidas E 171

6.3. Tinkamumo laikas: 3 metai.

6.4.
Specialios laikymo sąlygos. Laikyti ne aukštesnėje kaip 25(C temperatūroje.

6.5. Pakuotė ir jos turinys.

Polivinilo chlorido (PVC)/polietileno (PE)/ polichlorotrifluoroetileno, PCTFE lizdinės plokštelės, padengtos aliuminio folija.

Pakuotėje yra 7, 14, 28 arba 56 kapsulės. 

Gali būti tiekiamos ne visų dydžių pakuotės.

6.6. Vartojimo ir darbo su vaistiniu preparatu instrukcija. Specialių reikalavimų nėra.

7.
REGISTRAVIMO LIUDIJIMO TURĖTOJAS


Eli Lilly Holdings Limited, Kingsclere Road, Basingstoke, Hampshire RG21 6XA, Jungtinė Karalystė.

Ugdymo įstaigos  specialistai








reikalingas tėvų sutikimas
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reikalingas tėvų sutikimas





tęsti gydymą








spręsti klausimą dėl gydymo keitimo





Medikamentinio gydymo skyrimo indikacijos





Mokyklos specialiojo ugdymo komisija





Bendradarbiavi-mas su panašių sutrikimų turinčių vaikų šeimomis








Pedagoginės psichologinės tarnybos pagal gyvenamąją vietą





Klasės auklėtojas





Mokytojai











Mokykla ar kita vaiko ugdymo įstaiga





Funkcionavimas sutrikęs vienoje srityje (namuose, šeimoje, bendruomenėje), bet bendras funkcionavi�mas išlieka geras





Dalyvavimas tėvų, auginančių HS turinčius vaikus, draugijoje ir pan. organizacijose





HIPERKINEZINIO ELGESIO SUTRIKIMO POŽYMIAI





dėmesio


trūkumas





Kita gydymo ar korekcijos taktika





Tėvų švietimas ir ADS gydymas








ADS be gretutinių sutrikimų     ADS lydimas gretutinių                     Kiti psichikos ar					sutrikimų	                                 raidos  sutrikimai





Įprastas somatinės ir neurologinės būklės įvertinimas.


Gretutinių ar diferencijuotinų psichikos ir raidos sutrikimų įvertinimas (nerimo, nuotaikos, kiti elgesio sutrikimai, piktnaudžiavimas narkotinėmis medžiagomis, tikai, protinis atsilikimas, kiti raidos sutrikimai).





ADS simptomai objektyviai stebimi konsultacijos (bet nebūtinai pirmos) metu, patvirtinami tėvų ir pedagogų informacijos.





Nusiskundimai per daug judriu, blogai moduliuojamu elgesiu, persipinančiu su dideliu dėmesio nepakankamumu ir nuolatinio sugebėjimo atlikti užduotis stoka.


Šie elgesio bruožai būdingi įvairiose situacijose.


Trunka ilgiau nei 6 mėnesius ir yra prasidėję iki 6 metų amžiaus.





gydymas efektyvus











gydymas neefektyvus








įvertinti ir užtikrinti gydymo režimo laikymąsi, stiprinti bendradarbiavimą su tėvais, pedagogais 





tęsti gydymą








gydymas efektyvus








gydymas neefektyvus








padidinti atomoksetino dozę iki maksimalios 1,8 mg/kg/parai





HS (diagnozės pagal TLK-10 F90.0, F90.1) gydymo atomoksetinu (Strattera)  rekomendacijos





dėl esamų HS ženkliai sutrikusi vaiko psichosocialinė adaptacija pagal amžių. Bendrojo funkcionavimo skalės 


(BFS) rodiklis > 50 balų.











tęsti gydymą





Labai didelio laipsnio sutrikimas 


(BFS 31 ir mažiau)








Tėvų pageidavimai.


 lydintys gretutiniai susirgimai 


padidėjęs jautrumas arba alergija


   psichostimuliatoriams arba selektyvios


   noradrenalino rezobcijos   


   inhibitorių grupės vaistams.





Funkcionavimas sutrikęs daugelyje sferų ar ryškus sutrikimas vienoje, tačiau socialiniai santykiai išlieka.


Funkcionavimo sutrikimas keliose srityse ir negalėjimas funkcionuoti viemoje iš sferų, socialiniai santykiai sutrikę.


Negalėjimas funkcionuoti beveik visose sferose, nedalyvavimas socialinėje veikloje
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Selektyvios noradrenalino rezobcijos inhibitorių grupės vaistai (registruotas vaistas Lietuvoje atomoksetinas)





Psichostimuliuojančio veikimo vaistai (neregistruoti Lietuvoje, skiriami atsakomybę prisiimant gydytojui)











dėl esamų sutrikimų ženkliai sutrikusi vaiko psichosocialinė adaptacija pagal amžių. Bendrojo funkcionavimo skalės 


(BFS) rodiklis ≤ 50 balų.





hiperakty-


vumas
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individualaus gydymo plano ir tikslų nustatymas





gydymas efektyvus








nenustygstantis,


neramus





gydymas neefektyvus





Specifinis medikamentinis gydymas atomoksetinu (Strattera) (Įrodymų lygis A. Registruotas Lietuvoje)


pirmas 4 dienas 0,5 mg/kg/parai,


sekančias 4 paras 1 mg/kg/ parai,


vėliau 1,2 mg/kg/parai


skiriant visą paros dozę 1 kartą dienoje





dinamikoje būklei negerėjant, BFS išliekant ≤ 60 





netinkami santykiai su


bendraamžiais





vaiko ir šeimos narių konsultavimas apie sutrikimą, tinkamo reagavimo į vaiko simptomus ir auklėjimo taktikos formavimas


vaiko mokymosi, elgesio ir bendravimo ypatumų vertinimas ir rekomendacijų pateikimas


sistemingas vaikų ir paauglių psichiatro stebėjimas (ne mažiau  kaip 5 gydytojo konsultacijos)

















rekomenduojamas gydymas stacionare/dienos stacionare





Pirmo pasirinkimo vaistai





Aktyvumo ir dėmesio sutrikimo požymiai (TLK-10 F90.01)
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Negalėjimas funkcionuoti beveik visose srityse nedalyvavimas socialinėje veikloje





Funkcionavimas sutrikęs keliose srityse, negalėjimas funkcionuoti vienoje iš sferų, socialiniai santykiai sutrikę





Didelio lapsnio sutrikimas 


(BFS 41-31)





Funkcionavimas sutrikęs daugelyje sričių ar ryškus sutrikimas vienoje, tačiau socialiniai santykiai išlikę





Vidutinio laipsnio sutrikimas


(BFS 50-41)
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Lengvo laipsnio sutrikimas 


BFS nuo 50 ir daugiau





impulsyvu-mas





mokymosi


sunkumai





žema 


savivertė





destruktyvu-mas





agresija
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nenustygsta laukdamas 


savo eilės





atsako į klausimą neišklausiuis jo iki galo





užmaršumas





greitas išsiblaškymas





nenutrūkstamo dėmesio reikalaujančių darbų vengimas





daiktų pametimas





organizavimo sunkumai





nesugebėjimas baigti


pradėto darbo





tariamas nesiklausymas





dėmesio išlaikymo sunkumas





neatidumo klaidos





perdėtai šnekus





nesugeba ramiai žaisti





nesugeba nusėdėti


vietoje





įsiterpia, trukdo,


įkyri kitiems





nenustygsta laukdamas 


savo eilės





atsako į klausimą jo neišklausęs





užmaršumas





greitas išsiblaškymas





nenutrūkstamo dėmesio reikalaujančių darbų vengimas





daiktų pametimas





organizavimo sunkumai





nesugebėjimas baigti


pradėto darbo





tariamas nesiklausymas





dėmesio išlaikymo sunkumas





neatidumo klaidos





perdėtai šnekus





nesugeba ramiai žaisti





nesugeba nusėdėti vietoje





įsiterpia, trukdo,


įkyri kitiems
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nuolatinis ir ryškus neklusnumas





provokuojantis elgesys





neįprastai dažni ir stipriai pasireiškiantys pykčio priepuoliai





pabėgimas iš


namų








pamokų praleidinėjimas





   vagiliavimas








  pasikartojantis melavimas








žymus destruktyvumas nuosavybei





žiaurus elgesys su gyvūnais ar žmonėmis








didelis polinkis peštis ir triukšmauti
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Vaikas ir jo tėvai


(ar globėjai pagal įstatymą)








Vaikų ligų gydytojas





Šeimos gydytojas








Psichikos sveikatos  ntras pagal gyvenamąją vietą
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Psichikos sveikatos slaugytojas





Socialinis  arbuotojas





Psichologas





Gydytojas vaikų ir paauglių psichiatras*





Vaikų  ir paauglių psichiatrijos dienos stacionarai


Vaikų ir paauglių  psichiatrijos stacionarai
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