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Dear readers,

Please find first issue of 23rd volume of the Journal that presents interesting original research studies, challenging case report 
and practice guidelines.

Mikone with colleagues evaluated prevalence and risk factors of mental health stigmatization among physicians, and found 
that stigmatization of mental disorders is common among healthcare professionals in major academic centers in Lithuania. These 
findings underscore urgent need for targeted educational interventions in order to improve knowledge of physicians about people 
with mental disorders.

A study by Dubininkiene and Cerkauskas confirmed that smoking is a common behavioral addiction in patients with 
depressive disorders treated in psychiatry unit, and is associated with more frequent hospitalizations for depressive disorder and 
health-related quality of life. These data suggest the importance of adequate therapies of co-morbid addictions in patients with 
mental disorders.  

Milasauskiene and Steibliene present a challenging case of schizophrenia-like psychotic symptoms in a patient with Lyme 
neuroborreliosis. Antibacterial and antipsychotic treatment resulted in only minor improvement in neuropsychiatric symptoms.

Readers will also find a detailed review with practical recommendations of esketamine nasal spray therapy for the management 
of treatment-resistant depression that were developed by Kasper and colleagues who are European experts in major depressive 
disorder and treatment resistant depression. 

We also congratulate Saulius Taroza MD, PhD for successfully defending PhD degree focused on thyroid axis functioning 
in patients with ischemic stroke! We wish best of luck in academic career. 

I would like to thank authors for their valuable and exciting contributions and editorial board members for their important 
work to make this issue possible during turbulent times of  global pandemic. 

										          Keep safe and vaccinated,

										          Sincerely,

										          Adomas Bunevicius MD, PhD 
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MikonE, GraZulienE, Vilkas 
Attitude towards mentally ill people

MEDICINOS GYDYTOJŲ POŽIŪRIS Į PSICHIKOS 
SUTRIKIMAIS SERGANČIUS ASMENIS 

Summary
Introduction. Prejudice towards individuals with mental disorders 
often turns into a stigma, not only in the general population, but 
also among health professionals. The article reveals the attitude of 
Lithuanian resident doctors and doctors towards people with mental 
disorders.
Aim. This study aimed to assess doctors’ attitudes towards individuals 
with mental disorders.
Methods. The study included 355 doctors and resident doctors, of 
whom 13.8% (n = 49) were men and 86.2% (n=306) were women, 
ranging in age from 24 to 67 years. Respondents completed questions of 
sociodemographic data, personal experiences with people with mental 
disorders, and questionnaire of Opening Minds Scale for Health Care 
Providers (OMS-HC), intended to assess health professionals’ attitude 
toward people with mental disorders. An estimate of stigmatization 
of individuals with mental disorders was established and afterwards 
compared among different groups.
Results. The mean stigmatization was 61.39 (SD 10,25; 44–100) 
points for all respondents. Statistically significant (p=0.001) older 
respondents, from 40 years old and older (n=103) are more likely 
to stigmatize, the average of stigmatization was 64.35 (SD 10.66; 
46–100) points. The mean stigmatization of resident doctors was 
59.9 (SD 9.92; 46–98) points, which was statistically significantly 
(p=0.025) lower than the average stigmatization of doctors. The mean 
stigmatization of respondents who currently have mental disorders 
or a history of mental disorders was 58.33 (SD 8.17; 46–80) points, 
which was significantly lower (p=0.046) than respondents without 
mental disorders. There was no statistically significant difference in 
the estimate of stigmatization between men and women (p=0.207), 
respondents who have and do not have friends and relatives with 
mental disorders (p=0.855), respondents who have and do not have 
patients with mental disorders (p=0.286) and between physicians with 
different specialties (p=0.781).
Conclusions. The attitude of doctors towards patients with mental 
disorders is sufficiently stigmatized: 40 year and older medical doctors 
are more likely to stigmatize individuals with mental disorders. 
However, resident-doctors and doctors who have/had a history of 
mental disorders are less likely to stigmatize.
Keywords: mental health, stigma, suicides, doctors

Medical doctors attitudes towards individuals with mental 
disorders  

Eglė Mikonė¹, Viktorija Gražulienė², Vigintas Vilkas¹

¹Lietuvos sveikatos mokslų universitetas Psichiatrijos klinika, Kaunas, Lietuva

²Lietuvos sveikatos mokslų universitetas, Šeimos medicinos klinika 

SANTRAUKA
Įvadas. Išankstinės nuostatos dėl psichikos sutrikimų dažnai yra 
stigmatizuojančios – ne tik bendroje populiacijoje, bet ir tarp sveikatos 
priežiūros specialistų.  Tyrimo metu atskleidžiamas Lietuvoje 
dirbančių gydytojų ir gydytojų rezidentų požiūris į psichikos 
sutrikimais sergančius asmenis.  
Tikslas. Įvertinti gydytojų požiūrį į psichikos sutrikimais sergančius 
asmenis. 
Metodai. Tyrime dalyvavo 355 gydytojai ir gydytojai rezidentai, iš 
kurių 13,8 proc. (n=49) buvo vyrai ir 86,2 proc. (n=306) – moterys; 
tiriamųjų amžius – nuo 24 iki 67 metų. Respondentai pildė anketą, 
sudarytą iš klausimų apie sociodemografinius duomenis ir asmeninę 
patirtį, susijusią su psichikos sutrikimais sergančiais asmenimis bei 
Sveikatos priežiūros specialistų nešališkumo vertinimo skalę (SPSN-
VS), skirtą įvertinti asmens sveikatos priežiūros specialistų požiūrį į 
psichikos sutrikimais sergančius asmenis. Buvo nustatytas psichikos 
sutrikimais sergančių asmenų stigmatizavimo įvertis, kuris buvo 
palygintas skirtingose respondentų grupėse. 
Rezultatai. Visų tiriamųjų bendras stigmatizacijos vidurkis 61,39 
(SN 10,25; 44–100) balai. Statistiškai reikšmingai (p=0,001) daugiau 
stigmatizuoja vyresni nei 40 metų amžiaus respondentai (n=103); 
stigmatizavimo įverčio vidurkis 64,35 (SN 10,66; 46–100) balai. 
Gydytojų – rezidentų stigmatizavimo vidurkis 59,9 (SN 9,92; 46–
98) balai, kuris yra statistiškai reikšmingai (p=0,025) mažesnis, nei 
gydytojų. Statistiškai reikšmingai (p=0,046) mažesnis stigmatizavimo 
vidurkis 58,33 (SN 8,17; 46–80) balai buvo respondentų sirgusių/
sergančių psichikos sutrikimais nei nesirgusių/nesergančių. 
Stigmatizavimo įvertis tarp vyrų ir moterų (p=0,207), tarp 
respondentų, kurie turi ir neturi draugų, artimųjų sergančių psichikos 
sutrikimais (p=0,855), turinčių psichikos sutrikimais sergančių 
pacientų ir neturinčių (p=0,286) bei tarp skirtingų specializacijų 
gydytojų (p=0,781) statistiškai reikšmingai nesiskyrė. 
Išvados. Gydytojų požiūris į psichikos sutrikimais sergančius 
asmenis yra pakankamai stigmatizuotas. Psichikos sutrikimais 
sergančius asmenis daugiau linkę stigmatizuoti vyresni nei 40 metų 
amžiaus gydytojai; o mažesnė stigmatizavimo tendencija stebima 
tarp gydytojų rezidentų bei gydytojų, kurie patys serga ar yra sirgę 
psichikos sutrikimais. 
Raktiniai žodžiai: psichikos sveikata, stigma, savižudybės, gydytojai 
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Įvadas

Stigmatizuotas požiūris į psichikos sutrikimus daro 
neigiamą poveikį žmonių suvokimui, požiūriui ir elgesiui, 
susijusiam su specializuotos psichikos sveikatos priežiūros 
teikimu [1] ir tai yra vienas iš pagrindinių veiksnių, susijusių 
su psichikos sutrikimais sergančių ligonių savižudybės rizika 
[2], o pati savižudybė kartais laikoma priemone pabėgti nuo 
stigmos [3, 4].    

Terminas „stigma“ kilo Graikijoje, juo buvo apibūdinami 
žmonės, pažymėti nudegimo ar įpjovimo žymių dėl jų 
atliktų nusikaltimų ar išdavystės. Vienas svarbiausių stigmos 
teoretikų sociologas Erving Goffman aprašė, kas yra stigma, ir 
ką reiškia būti stigmatizuojamu [5], pasak autoriaus, stigmos 
reikšmė neišvengiamai buvo siejama su psichikos sutrikimais 
[6]. Dabar stigma nėra tik fizinės žymės apibūdinimas, bet tapo 
ir socialinio nepriimtinumo simboliu [7].

Moksliniuose darbuose pateikiami tyrimai ir sukurti 
modeliai, skirti konceptualizuoti psichikos sveikatos stigmą, 
nustatyti jos poveikį ir tai, kaip vartotojai, šeimos ir net 
viešasis sektorius su ja kovoja [8, 9]. Įvairūs autoriai aprašo, 
kad psichikos sutrikimų stigma ir diskriminacija gali turėti 
blogesnių pasekmių nei patys sutrikimai [10, 11].

Sveikatos priežiūros sistemoje psichikos sutrikimais 
sergančiųjų stigmatizavimas yra pagrindinė kliūtis gydytis ir 
pasveikti, bei suteikti ir gauti geresnę fizinę priežiūrą (slaugą) 
asmenims, sergantiems psichikos sutrikimais [12]. Stigma 
taip pat daro įtaką pagalbos ieškantiems sveikatos priežiūros 
specialistams ir neigiamai tarpininkauja jų darbo aplinkoje 
[10, 13]. Stigma riboja psichikos sutrikimais sergančių asmenų 
galimybes gyventi kokybišką gyvenimą, didina diskriminaciją 
ir atskirtį, skatina vengti kreiptis pagalbos ar efektyviai 
naudotis psichikos sveikatos paslaugomis [14].

Lietuvoje yra keli atlikti tyrimai nagrinėjant stigmatizacijos 
problemą. A. Pranckevičienė su bendraautoriais [15] atliko 
tyrimą, kuriame nagrinėjo psichologijos ir socialinio darbo 
studentų nuostatas apie psichikos sutrikimais sergančius 
asmenis. Autoriai tyrimui naudojo specialiai sudarytus kelis 
skirtingus psichikos sutrikimų stigmą tiriančius instrumentus 
bei taikytos jau egzistuojančios skalės. Rezultatai atskleidė, 
kad vyresnių kursų psichologijos ir socialinio darbo studentai 
pasižymi palankesne nuostata dėl psichikos sutrikimu 
sergančių asmenų integracijos į bendruomenę. Nustatyta, 
kad asmeninė studentų psichikos sveikatos paslaugų patirtis 
susijusi su mažesniu atsiribojimu nuo psichikos sutrikimais 
sergančių asmenų ir mažesne stigma kreiptis pagalbos. Kitame 
tyrime, G. Daugėlaitė ir autoriai [16] tyrė visuomenės požiūrį 
į psichikos sutrikimais sergančius asmenis ir jo sąsajas su 
sociodemografinėmis charakteristikomis. Tyrime naudota 
autorių sudaryta anketa. Buvo lygintas respondentų požiūris 
į šizofrenija ir į depresiniu sutrikimais sergančius asmenis. 
Rezultatai atskleidė vyresnio amžiaus ir žemesnį išsilavinimą 
turinčių asmenų sąsajas su negatyvesniu požiūriu į psichikos 
sutrikimais sergančiuosius. O asmeninė respondentų patirtis, 
buvo siejama su pozityvesniu požiūriu į sergančiuosius 
psichikos sutrikimais. Dar viename lietuvių autorių atliktame 
tyrime [17] nagrinėtas būsimų medicininės, psichologinės 
ir socialinės pagalbos specialistų požiūris į priklausomybę 

besigydančius asmenis. Tyrime naudotos Likerto ir Bogarduso 
skalės. Rezultatai atskleidė stigmatizuojančių aspektų turintį 
požiūrį į psichikos sutrikimais sergančius asmenis, kuomet 
yra išlaikoma socialinė distancija priklausomybę besigydančių 
asmenų atžvilgiu, dvejojama dėl jų priėmimo į darbą bei 
vengiama šią temą aptarinėti viešai. Tačiau Lietuvoje nėra 
naudota Sveikatos priežiūros specialistų nešališkumo vertinimo 
skalė (SPSN-VS), o taip pat nėra atliktų tyrimų, kurie atskleistų 
gydytojų požiūrį į psichikos sutrikimais sergančius asmenis. 
Šio tyrimo tikslas įvertinti gydytojų požiūrį ir stigmatizacijos 
laipsnį į asmenis sergančius psichikos sutrikimais.  

Tiriamųjų kontingentas ir metodika

Anoniminė internetinė apklausa vykdyta 2020 metų 
birželio – lapkričio mėnesiais. Tyrimas atliktas gavus Lietuvos 
sveikatos mokslų universiteto (LSMU) Bioetikos centro 
leidimą Nr. BEC – LSMU(R) – 40. Tyrime pakviesti dalyvauti 
gydytojai – rezidentai ir gydytojai, dirbantys Lietuvoje ir  
sutinkantys dalyvauti apklausoje. Respondentai buvo kviečiami 
užpildyti anketą viešojoje erdvėje, internetiniame socialiniame 
tinkle ,,Facebook” paskelbiant anketą uždarose gydytojų, 
Vilniaus universiteto (VU) ir LSMU  gydytojų rezidentų ir 
šeimos gydytojų grupėse. Pasikartojančių atsakymų išvengta, 
kadangi anketos parametruose buvo nustatyta, kad iš vieno 
kompiuterio galima atsakyti, tik vieną kartą.

Buvo užpildyta 369 respondentų anketų, iš kurių buvo 
vertintos 355 (14 nevertinta, dėl nepilnų duomenų). Anketą 
sudarė 2 dalys, pirmojoje dalyje yra 8 klausimai apie 
respondentų sociodemografinius duomenis bei asmeninę 
patirtį, susijusią su psichikos sutrikimais, o antroje dalyje – 20 
Sveikatos priežiūros specialistų nešališkumo vertinimo skalės 
(SPSN-VS; angl. Opening Minds Stigma Scale for Healthcare 
Providers (OMS-HC)) teiginių, skirtų įvertinti asmens 
sveikatos priežiūros specialistų požiūrį į psichikos sutrikimais 
sergančius asmenis. Kassam ir aut. sukurta Sveikatos 
priežiūros specialistų nešališkumo vertinimo skalė (SPSN-
VS) buvo paskelbta mokslinėje literatūroje 2012 metais [18]. 
Ši instrumentuotė buvo sukurta įvertinti sveikatos priežiūros 
paslaugų specialistų požiūrį į psichikos sutrikimais sergančius 
asmenis, vertinant tam tikrus stigmatizavimo komponentus 
– požiūrį į psichikos sutrikimais sergančius asmenis, pačio 
respondento atsiskleidimą ir pagalbos siekimą bei socialinį 
atstumą. Šiuo instrumentu įvertinami stigmos aspektai, 
kurie iki šiol nebuvo kruopščiai ištirti – emocinės reakcijos, 
socialinės atsakomybės stoka, empatija ar atjauta psichikos 
sutrikimais sergantiems žmonėms. Atliktoje 25 mokslinių 
tyrimų apžvalgoje [6] buvo išnagrinėtos ir lygintos dažniausiai 
naudojamos, 15 skirtingų skalių, vertinančių stigmatizavimo 
paplitimą. Nustatyta, kad SPSN-VS skalė atitinka 
patikimiausius rodiklius ir yra tinkamiausia naudoti vertinant 
sveikatos priežiūros specialistus. Šios skalės patikimumas 
vertinamas kaip geras (vidinis nuoseklumas koeficientas, 
Cronbacho alfa ≥ 0,70), pagrįstumas – stiprus (koreliacijos 
koeficiento reikšmė 0,746). Skalė yra kelių variantų, kuriuos 
sudaro skirtingas kiekis klausimų [19]. Šią skalę pasirinkome 
remiantis atlikta moksline sistemine apžvalga, kurioje buvo 
vertinamos ir gretinamos instrumentuotės, skirtos psichikos 
sveikatos priežiūros specialistų stigmatizuoto požiūrio į 
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psichikos sutrikimais sergančius asmenis vertinimui. Gavome 
autorių leidimą ją naudoti ir atlikome dvigubą vertimą 
specializuotame vertimų biure bei išverstą variantą  aptarėme 
su autoriais ir gavome pritarimą ją naudoti.  Skalėje kiekvienam 
teiginiui reikėjo pasirinkti labiausiai tinkamą atsakymą: 
,,Visiškai sutinku“, ,,Sutinku“, ,,Nei sutinku, nei nesutinku“, 
,,Nesutinku“, ,,Visiškai nesutinku“. Kiekvienam atsakymui 
buvo priskirtas skirtingas balas nuo 1 iki 5, išskyrus 3, 8, 9, 10, 
11, 15, 19 klausimuose, kuriems balai priskiriami mažėjančia 
tvarka (nuo 5 iki 1). Vertinami surinkti balai (20 balų – mažiau 
stigmatizuoja, 100 balų – daugiau stigmatizuoja). 

Statistinė duomenų analizė 

Analizė atlikta naudojantis standartiniu statistinių 
programų paketu, IBM SPSS Statistics 23. Tolydiesiems 
dydžiams aprašyti buvo taikytos šios statistinės charakteristikos: 
vidurkis, standartinis nuokrypis (SN), minimalios ir 
maksimalios reikšmės. Hipotezės apie kiekybinio reiškinio 
požymio reikšmių skirstinio suderinamumą su normaliuoju 
skirstiniu tikrinimos Kolmogorovo-Smirnovo testu  (hipotezė, 
kad skirstinys sutampa su normaliuoju atmetama, kai p < 
0,05). Nesant normaliojo skirstinio dvi nepriklausomos imtys 
lyginamos Mano-Vitnio-Vilkoksono rangų sumų kriterijumi, 
o daugiau nei dviems imtis taikomas  Kraskelo-Voliso testas. 
Duomenys statistiškai reikšmingi, kai p<0,05. 

Rezultatai

Tyrime dalyvavo 13,8 proc. (n=49) vyrų ir 86,2 proc. 
(n=306) moterų; respondentų amžius buvo nuo 24 iki 67 metų. 
Amžiaus vidurkis 35,78 metai (SN 10,43).  Respondentai buvo 
įvairių specializacijų gydytojai, iš kurių 33,8 proc. (n=120) 
gydytojai-rezidentai ir 66,2 proc. (n=235) gydytojai. 

Bendras visų tiriamųjų stigmatizacijos vidurkis 61,39 (SN 
10,25) balai. Mažiausia reikšmė 44 balai, didžiausia reikšmė 
100 balų.

Visi tiriamieji pagal amžių buvo suskirstyti į tris grupes 
(atsižvelgiant, kad kiekvienoje grupėje būtų panašus 
skaičius tiriamųjų), (1 lentelė). Nustatytas statistiškai 
reikšmingas (p=0,001) stigmatizacijos rodiklio skirtumas 
tarp amžiaus grupių. Jaunesnių nei 29 metų amžiaus grupėje 
stigmatizavimo įverčio vidurkis buvo mažiausias – 59,45 (SN 
9,48; 44–98) balai, o vyresnių nei 40 metų amžiaus grupėje – 
stigmatizavimo įverčio vidurkis buvo didžiausias – 64,35 (SN 
10,66; 46–100) balai. Gydytojų – rezidentų stigmatizavimo 
vidurkis buvo reikšmingai mažesnis – 59,9 (SN 9,92; 46–98) 
balai, nei gydytojų 62,14 (SN 10,35; 44–100) balai; p=0,025. 
Stigmatizavimo įvertis tarp lyčių statistiškai reikšmingai 
nesiskyrė. Psichikos sutrikimais sirgo/serga 13,5 proc. (n=48) 
tiriamiųjų. Stigmatizavimo vidurkis reikšmingai mažesnis yra 
sirgusių/sergančių psichikos sutrikimais 58,33 (SN 8,17; 46–80) 
balai, lyginant su nesirgusių/nesergančių psichikos sutrikimais 
– 61,86 (SN 10,47; 44–100) balai; p=0,046. Daugiau nei pusė, 
52,4 proc. (n=186) tyrime dalyvavusių respondentų teigė, kad 
jų artimų draugų ar šeimos narių tarpe yra psichikos sutrikimais 
sergančių asmenų, tačiau stigmatizavimo vidurkis tarp 
respondentų, kurie turi draugų, artimųjų sergančių psichikos 
sutrikimais  ir neturi, statistiškai reikšmingai nesiskyrė. Taip 
pat nenustatyti statistiškai reikšmingi stigmatizavimo įverčio 
skirtumai tarp  respondentų turinčių ir neturinčių kolegų tarpe 
sergančiųjų psichikos sutrikimais.

Visi tiriamieji, pagal savo specialybes buvo suskirstyti į 8 
grupes (remiantis kitų tyrimų duomenimis ) [18, 24]. Lyginant 
tarp specialybių grupių, statistiškai reikšmingo stigmatizacijos 
vidurkių skirtumų nenustatyta. Tačiau mažiausiai 
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1 lentelė. Stigmatizacijos rodiklio (pagal SPSN-VS) skirtumai tarp grupių
	

Grupės N (proc.) SPSN-VS, vidurkis (SN), ribos p

Amžius, metai
≤29 141 (39,7) 59,45 (9,48), 44–98

0,001
30-39 111 (31,3) 61,6 (10,26), 46–98

≥40 103 (29,0) 64,35 (10,66), 46–100

Gydytojai
Gydytojai 
rezidentai

120 (33,8) 59,9 (9,92), 46–98
0,025

Gydytojai 235 (66,2) 62,14 (10,35),  44–100

Lytis Vyrai 49 (13,8) 59,22 (8,3), 46–86 0,207

Moterys 306 (86,2) 61,73 (10,5), 44–100

Psichikos sutrikimai
Sirgo/serga 48 (13,5) 58,33 (8,17), 46–80

0,046
Nesirgo/neserga 307 (86,5) 61,86 (10,47), 44–100

Artimų draugų ar šeimos narių 
tarpe yra psichikos sutrikimais 
sergančiųjų asmenų

Taip 186 (52,4) 60,4 (10,5), 44–100 0,855

Ne 144 (40,6) 62,75 (9,83), 46–100

Nežino 25 (7,0) 60,88 (10,28), 50–98

Kolegų tarpe yra psichikos 
sutrikimais sergančiųasmenų

Taip 156 (43,9) 61,49 (11,96), 44–100

0,478Ne 66 (18,6) 62,48 (9,48), 46–98

Nežino 133 (37,5) 60,72 (8,28), 46–98

Psichikos sutrikimais sergančių 
pacientų

Turi 332 (93,5) 61,3 (10,2), 44–100

0,286Neturi 7 (2,0) 58,86 (9,6), 46–70

Nežino 16 (4,5) 64,25 (11,82), 46–90
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stigmatizuoja skubios medicinos ir medicinos gydytojai bei 
psichiatrijos specialybės respondentai, o labiausiai – vidaus 
ligų specializacijos gydytojai, anesteziologai – reanimatologai 
ir chirurginių specialybių gydytojai (2 lentelė).

Diskusija 

Darbo pasirinkta tema yra įdomi ir aktuali įvairių 
specializacijų gydytojams, kurie susiduria su psichikos 
sutrikimais sergančiais asmenimis. Neretai kolegų tarpe 
tenka girdėti išsakomas baimes ir išankstines nuostatas, dėl 
psichikos sutrikimais sergančių pacientų bei įvairias dvejones, 
renkantis tyrimų bei gydymo planą. Pasirinkome nagrinėti 
šią temą, siekiant išsiaiškinti, koks yra medicinos gydytojų 
požiūris į psichikos sutrikimais sergančius asmenis ir kas jį 
galimai lemia.  Kaip matyti iš mūsų atlikto tyrimo – labiausiai 
stigmatizuojanti grupė yra vyresnio amžiaus (≥40 metų) 
gydytojai. 

Pats „stigmos“ terminas yra suprantamas kaip sudėtingas 
socialinio ženklinimo, devalvavimo ir diskriminavimo 
procesas, apimantis kognityvinių, emocinių ir elgesio 
komponentų tarpusavio ryšį [20]. Mokslinėje literatūroje 
pateikiamas modelis apie stigmatizuotą požiūrį, apimantis 
stereotipinį, išankstinio nusistatymo ir diskriminacijos 
komponentus, kurie laikomi priežastiniais ryšiais. Pvz.: asmuo, 
manantis (pažinimas), kad psichikos sutrikimu sergantis 
asmuo yra pavojingas (stereotipas), gali neigiamai įvertinti 
ar bijoti (afektas) psichikos sutrikimu sergančio asmens, kas 
gali lemti išankstinį nusistatymą prieš jį. Rezultate tai sukeltų 
diskriminaciją (elgesys), kai asmuo būtų netinkamai gydomas 
dėl savo psichikos sutrikimo, nes jam suteikiama priežiūra 
būtų dalinė [18]. Labiausiai smerktinas stigmos pavyzdys 
yra pavojingumas: kad „tie žmonės“ yra galimai smurtiniai 
nusikaltėliai [21, 37]. Pavojingumas labai susijęs su baime, 
dėl kurios vengiama ir atsitraukiama, tai yra diskriminacinis 
rezultatas [8]. Nepaisant didėjančios informacijos gausos, 
stigmatizavimas nepasikeitė arba net pablogėjo [19, 22]. 
Publikacijose pabrėžiama tai, kad dažniausiai stigmatizuoja 
galingos socialinės grupės [20]. 

Tyrimai parodė, kad pacientams, patiriantiems stigmą, 
dėl psichikos sutrikimų ar psichoaktyvių medžiagų vartojimo 
problemų, tikimybė gauti tinkamą sveikatos priežiūrą ir 
visapusišką gydymą yra mažesnė ir gali lemti neteisingą 
fizinės sveikatos problemų suvokimą, kaip šalutinius psichikos 
sutrikimo padarinius, vadinamus „diagnostiniais šešėliais“ 

2 lentelė. Stigmatizacijos rodiklio (pagal SPSN-VS) skirtumai tarp gydytojų specialybių

Gydytojų specialybės N (proc.) SPSN-VS, vidurkis (SN), ribos p
Skubi medicina ir medicina 19 (5,4) 59,68 (8,54), 46–74

0,781

Psichiatrija 40 (11,3) 60,05 (11,53), 46–98
Vaikų ligos ir neonatologija 22 (6,2) 60,18 (8,96), 46–78
Šeimos gydytojai 94 (26,5) 61,85 (10,27), 46––100
Vidaus ligų 72 (20,3) 62,36 (11,09), 48–100
Anesteziologija-reanimatologija 25 (7,0) 62,48 (8,82), 48–84
Chirurgija 21 (5,9) 62,67 (11,16), 46–90
Kitos 62 (17,5) 60,48 (9,7), 44–98

[19]. Įrodyta, kad socialinis atstumas tarp sveikatos priežiūros 
specialisto ir paciento, neigiamai veikia sveikatos priežiūros 
paslaugų teikimą [21]. Deja, psichikos sveikatos stigma tarp 
gydytojų atsiranda anksti, jau pradedant studijuoti medicinos 
mokslus, o taip pat medicinos studentų psichikos sveikata 
laikui bėgant blogėja. Nustatyta, kad depresija, palyginti 
su bendraamžiais, studijuojančiais kitose specialybėse yra 
dažnesnė, o taip pat ir ,,perdegimas”, mintys apie savižudybę, 
bandymai nusižudyti ir mirtys nusižudžius. Amerikos 
savižudybių prevencijos fondas apskaičiavo, kad per metus dėl 
savižudybės miršta nuo 300 iki 400 gydytojų [23]. 

Yra atlikti keli naujausi tyrimai, naudojant SPSN-VS 
skales. Italijoje atlikto tyrimo metu, naudojant SPSN-VS 15 
klausimų skalę, buvo vertinamas slaugos, kineziterapijos, 
ergoterapijos ir dietologijos specialybes studijuojančių 
studentų požiūris į psichikos sutrikimais sergančius asmenis 
[10]. Kitas tyrimas buvo atliktas Kanadoje, kurio metu 
naudota 20 klausimų SPSN-VS skalė ir tirti įvairūs sveikatos 
priežiūros specialistai (gydytojai, slaugos personalas, 
medicinos studentai, ergoterapeutai, farmakologai, socialiniai 
darbuotojai, kineziterapeutai ir maža dalis ne medicinos 
profilio darbuotojų).  Respondentų amžius buvo nuo 18 iki 
65 metų, viso tyrime dalyvavo 1027 asmenys [24]. Tyrimo 
metu išsiaiškinta, kad statistiškai reikšmingai, vyrai buvo linkę 
labiau stigmatizuoti psichikos sutrikimais sergančius asmenis 
nei moterys. Tačiau Italijoje atlikto tyrimo metu ir mūsų tyrime 
skirtumų tarp vyrų ir moterų nenustatyta. 

Kanadoje atliktame ir mūsų tyrime, statistiškai reikšmingai 
nustatyta, kad respondentai, turėję asmeninės patirties su 
psichikos sutrikimais yra mažiau linkę stigmatizuoti, nei 
respondentai neturėję asmeninės patirties. Italijos autorių 
atliktame tyrime, statistiškai reikšmingo skirtumo tarp 
respondentų ir asmeninės patirties su psichikos sutrikimais, 
nenustatyta. Pasak autorių, ši išvada gali būti siejama su labiau 
išreikšta internalizuota respondentų stigma. 

Mūsų atliktame tyrime ir italų autorių darbe nebuvo 
nustatyta statistiškai reikšmingo skirtumo tarp skirtingų 
specialybių respondentų ir stigmatizuoto požiūrio į psichikos 
sutrikimais sergančius asmenis. Analizuojant šiuos rezultatus, 
italų mokslininkai pabrėžia tai, kad visos studentų kategorijos 
priklausė tai pačiai mokymo įstaigai ir turėjo panašius mokymo 
standartus. Atlikus mūsų tyrimą, galime daryti prielaidą, kad 
nenustatytas stigmatizuoto požiūrio skirtumas tarp gydytojų 
specialybių, gali būti lemtas imties stokos, kadangi respondentai 
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buvo baigę tuos pačius universitetus (LSMU, VU) ir turėjo 
panašius mokymosi standartus. Be to ir mūsų ir italų tyrimo 
metu, respondentams nebuvo suteikta papildoma informacija 
apie psichikos sutrikimus.Taigi tyrimo metu atskleistas 
požiūris, daugiausiai buvo formuojamas socialinės medijos, 
šeimos, visuomenės ir kultūrinės aplinkos požiūrio. Kanados 
autorių atlikto tyrimo rezultatai atskleidė, kad medicinos 
personalas (gydytojai, slaugytojos ir medicinos studentai) buvo 
statistiškai reikšmingai labiau linkę stigmatizuoti psichikos 
sutrikimais sergančius asmenis, nei socialiniai darbuotojai 
(p<0,05). Anesteziologai ir chirurgai buvo statistiškai 
reikšmingai labiau linkę stigmatizuoti psichikos sutrikimais 
sergančius asmenis, nei kitų specialybių gydytojai (p<0,01). 
Psichiatrai palyginus su kitų specialybių gydytojais, buvo 
linkę statistiškai reikšmingai mažiau stigmatizuoti (p<0,05). 
Lietuviai psichiatrai taip pat stigmatizuoja kaip ir chirurgai, 
nenustatyta statistiškai reikšmingo skirtumo, tai gali būti 
nulemta ir  jau minėtos priežasties – tų pačių mokymo įstaigų 
baigimo, o taip pat dėl mūsų visoje visuomenėje paplitusio 
stigmatizuojančio požiūrio. 

Italų mokslininkų darbe, nustatyti statistiškai reikšmingai 
žemesni stigmatizavimo balai vyresnių studentų tarpe, nei 
jaunesnių. Šią išvadą autoriai aiškina aukštesniu brandumu, 
susijusiu tiek su amžiumi, tiek su mokymo patirtimi studijų 
metu. Kadangi respondentų imtis buvo tik studentai ir tarp jų 
nebuvo didelio amžiaus skirtumo, dėl to, šios išvados negalime 
lyginti su mūsų tyrimo rezultatais, kurie atskleidė, kad vyresnio 
amžiaus gydytojai labiau stigmatizuoja psichikos sutrikimais 
sergančius asmenis (p=0,001), nei jaunesnio amžiaus gydytojai. 
Šią išvadą galime sieti su sovietmečiu paplitusiu požiūriu 
į psichikos sutrikimais sergančius asmenis. A. Burneikienė 
teigė, kad sovietmečio laikotarpiu žmonės dešimtmečius 
nematė ir negirdėjo apie psichikos sutrikimus, jie buvo sieti su 
„nenormalumu“, siaubu ir agresija. Prie šio konteksto prisideda 
ir Lietuvos žiniasklaida. K. Levickaitės teigimu, žurnalistai 
savo straipsniuose vartoja diskriminuojančias sąvokas, tokias 
kaip “psichikos ligonis”. Trūksta adekvačios, pagrįstos 
informacijos, besiremiančios kompetentingais šaltiniais. 
Vietoj to, daugiausia orientuojamasi į skandalingus įvykius, 
dažniausiai kriminalinio pobūdžio naujienas, su skambiomis 
antraštėmis [5]. Pastaruoju metu įvairiose pasaulio šalyse 
aktyviau vykdomos antidiskriminacinės programos, socialinės 
reklamos ir kitos priemonės, siekiant mažinti psichikos 
sutrikimais sergančių asmenų stigmatizuojančią patirtį [7].

Kitas tyrimas, taip pat atliktas Kanadoje [31], kurio metu 
buvo naudota 12 klausimų SPSN-VS skalė. Šio tyrimo metu 
buvo vertinamas ir lyginamas psichikos sutrikimais sergančių 
asmenų stigmatizavimas tarp studentų, medicinos studentų 
ir psichiatrų, bei stigmatizacijos sąsajos su išsilavinimu ir 
asmenine patirtimi su psichikos sutrikimais. Tyrimo rezultatai 
atskleidė, kad psichiatrai buvo statistiškai reikšmingai 
(p<0,001) mažiau linkę stigmatizuoti psichikos sutrikimais 
sergančius asmenis, nei medicinos ir kitų specialybių 
studentai. Taip pat, aprašytas statistiškai reikšmingai 
(p<0,001) mažesnis respondentų polinkis į stigmatizavimą, 
kurie serga ar yra sirgę psichikos sutrikimais ir yra turėję 
asmeninės patirties su sergančiaisiais. Autoriai daro prielaidą, 
jog aukštesnis išsilavinimo lygis ir asmeninė patirtis siejama 

su mažesne stigma. Kitose publikacijose, žinių trūkumas ir 
psichoedukacinių programų stoka, taip pat siejama su didesne 
tendencija stigmatizuoti psichikos sutrikimais sergančius 
asmenis [20, 1]. 

Mūsų tyrimo metu, nustatyta, kad sergantieji/sirgusieji 
psichikos sutrikimais, taip pat mažiau stigmatizuoja. Šią išvadą 
galėtume sieti su tuo, kad sergantysis daugiau susipažįsta su 
savo sutrikimu, juo domisi, gauna daugiau informacijos, o taip 
pat atsiranda didesnė empatija, ryšys su kitais sergančiaisiais. 

Literatūroje pateikiami įvairūs moksliniai tyrimai, 
vertinantys sveikatos priežiūros specialistų požiūrį į psichikos 
sutrikimais sergančius asmenis. Nors publikacijose naudojamos  
skirtingos instrumentuotės stigmatizavimo vertinimui, 
tačiau stebima panaši tendencija tarp gautų rezultatų. 2020 
metais Portugalijoje buvo atliktas tyrimas tarp sveikatos 
priežiūros specialistų [13], naudojant AQ-27 instrumentuotę. 
Tyrimo rezultatai atskleidė statistiškai reikšmingai (p<0,001) 
mažesnes stigmatizavimo tendencijas tarp gydytojų psichiatrų, 
nei kitų specialybių gydytojų ir studentų. Be to, aprašomas 
statistiškai reikšmingai (p<0,001) pozityvesnis požiūris į 
psichikos sutrikimais sergančius asmenis tarp jaunesnio 
amžiaus respondentų.  Kelios publikacijos, taip pat, pateikia 
reikšmingas sąsajas tarp vyresnio amžiaus sveikatos priežiūros 
specialistų ir labiau stigmatizuoto požiūrio į psichikos 
sutrikimais sergančius asmenis [11, 33, 35]. O mažesnės 
stigmatizavimo tendencijos tarp gydytojų psichiatrų nei kitų 
specialybių gydytojų, aprašomos ir kituose moksliniuose 
tyrimuose [32, 36]. 

Stigma ne tik sukelia kliūtį psichikos sveikatos gydymui 
[25, 34], bet ir sutrikdo pastangas ankstyvosiose ligos 
stadijose [21, 26]. Stresas susijęs su stigmatizavimu gali 
sukelti beviltiškumą ir paskatinti savižudišką elgesį [27, 28]. 
Mokslinėje literatūroje yra pateikiamas suicidinių tendencijų ir 
stigmos sąsajų mechanizmas. Tiesioginis mechanizmas, susijęs 
su stigma ir yra sukonfigūruotas kaip kliūtis naudotis psichikos 
sveikatos paslaugomis, ir netiesioginis mechanizmas, susijęs 
su stigma, kuris didina pažeidžiamumą dėl depresijos epizodų 
ir pasikartojančio savęs žalojimo elgesio, kas rezultate baigiasi 
savižudybe [29]. 

Tyrimais nustatyta, kad apie 35 proc. gydytojų nesikreipia 
dėl reguliaraus sveikatos patikrinimo. Vieno tyrimo metu 
beveik 50 proc. moterų gydytojų nesikreipė pagalbos, 
nepaisant to, kad pajuto simptomus, atitinkančius psichikos 
sutrikimo kriterijus. Mokslinėje literatūroje aptinkame 
prielaidą, kad nenoro kreiptis pagalbos šaltinis yra glaudžiai 
susijęs su licencijavimo praradimo problemomis/baime ir 
psichikos sutrikimų stigmatizavimu medicinos darbuotojų 
bendruomenėje. Skaičiai, rodantys prastą gydytojų sveikatos 
priežiūrą – yra dramatiški, atsižvelgiant į tai, kad savižudybių 
skaičius tarp gydytojų yra 1,4–2,3 karto didesnis nei bendros 
populiacijos [23]. Be to, mokslinėje literatūroje nurodoma, 
kad tarp stigmos ir savižudybės egzistuoja reciprokinis 
ryšys: savižudybė gali sukelti stigmatizuojantį požiūrį, tačiau 
psichikos sutrikimų stigma gali būti savižudybės rizikos 
veiksnys [3]. Tiek savižudybes, tiek psichikos sutrikimus vis 
dar slegia atitinkamos neigiamos nuostatos, kurias galima 
įveikti tik pastebimai pasikeitus visuomenės supratimui apie 
šias problemas [30].
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Mūsų tyrime stebimi tam tikri trūkumai. Tikslesniems 
rezultatams gauti galėtų būti surenkama didesnė tyrimo 
imtis, o taip pat galima būtų išskirti psichikos sutrikimus 
pagal tam tikras diagnozių grupes. Vėliau galima būtų 
plėtoti šią stigmatizavimo temą ir panaudoti SPSN-VS 
skalę antistigmatizavimo programose, vertinant pokytį 
prieš ir po atliktų psichoedukacinių intervencijų. Taip pat, 
ateities moksliniuose tyrimuose galėtų būti daugiau tiriamas 
trumpalaikis ir ilgalaikis antistigmos intervencijų poveikis 
savižudybei. Lietuvoje stigmatizavimo tema yra aktuali, 
tačiau nepakankamai tiriama ir nagrinėjama, nėra sukurtų 
mechanizmų, mažinančių stigmatizavimą.

Kadangi psichikos sveikatos specialistai įgauna vis didesnį 
pasitikėjimą viešojoje erdvėje, dėl to, jie galėtų skatinti kovą 
prieš psichikos sutrikimais sergančių asmenų stigmatizavimą, 
dalintis savo patirtimi, naujausia informacija socialinėse 
medijose. Universitetinėse studijose medicinos studentams, 
rezidentams, o ypač psichiatrijos specialybės rezidentams 

galėtų būti įdiegti papildomi, pasirenkami kursai stigmos 
valdymo, mažinimo klausimais. Klinikiniame darbe siūloma 
įdiegti programas gydytojams, skirtas skatinti pacientus kovoti 
su numatoma ir patirta, ar patiriama diskriminacija. Taip pat 
būtų tikslinga naudoti psichoedukacines intervencijas, siekiant 
sumažinti stigmą visuomenėje ir pagerinti savižudybių 
prevenciją.  

Išvados 

Tyrimo metu nustatyta, kad Lietuvoje dirbančių gydytojų 
požiūris į psichikos sutrikimais sergančius asmenis yra 
pakankamai stigmatizuotas. Psichikos sutrikimais sergančius 
asmenis daugiau linkę stigmatizuoti vyresnio amžiaus 
gydytojai; mažesnė stigmatizavimo tendencija stebima tarp 
gydytojų rezidentų bei gydytojų, kurie patys serga ar yra sirgę 
psichikos sutrikimais. 
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Rūkymo ryšys su sociodemografiniais bei 
su liga susijusiais veiksniais ir gyvenimo 

kokybe sergant depresiniu sutrikimu 

Summary
Introduction. Individuals suffering from depressive disorder smoke 
two times more often; they smoke more cigarettes a day and are 
less likely to quit smoking than general population. [2] As a result 
of comorbidity between smoking and major depressive disorder [1], 
we evaluated the connection between smoking and sociodemographic 
disease-related factors and quality of life.
The aim of this research is to evaluate the relationship between 
smoking and sociodemographic and disease-related factors, and 
quality of life of depression inpatients. 
Methods. The clinical testing was carried out in the Department of 
Psychiatry of Hospital of Lithuanian University of Health Sciences 
Kauno Klinikos. 52 patients suffering from depressive disorder were 
examined using sociodemographic questionnaire, Fagerström Test 
for Nicotine Dependence, and SF-36 (quality of life) questionnaire. 
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) software was used 
to investigate the statistical data. 
Results. It was established that 24 out of 52 patients suffering from 
depressive disorder smoke, which is 46,15proc. of sample. In addition, 
the intensity of physical addiction to nicotine was assessed: very low 
dependence was ascertained to 8 patients (33,33%), low – 7 (29,17%), 
moderate – 2 (8,33%), high – 7 (29,17%).
Conclusions. The study of patients suffering from depressive disorder 
established that more patients smoke in less than 40 years group. In 
addition, it was ascertained that patients who do not smoke are more 
likely to be hospitalized from 1 to 5 times and patients who smoke 
are more likely to be hospitalized from 6 to 10 times or more than 10 
times. Social role functioning, emotional role functioning and mental 
health was evaluated higher in patients who do not smoke group but 
all of the other analytes were evaluated higher in low, very low and 
moderate dependence from nicotine group.
Keywords: depression, smoking, quality of life

Relationship of smoking with sociodemographic and disease-
related factors and quality of life in patients with depressive 

disorder  
Milda Dubininkienė, Aivaras Čerkauskas

Lietuvos sveikatos mokslų universiteto ligoninė Kauno klinikos Psichiatrijos klinika, Kaunas, Lietuva

SANTRAUKA
Įvadas. Depresiniu sutrikimu sergantys žmonės dvigubai dažniau 
rūko lyginant su bendrąja populiacija. Taip pat depresija sergantys 
pacientai surūko daugiau cigarečių per dieną, sunkiau meta rūkyti 
nei nesergantys depresija asmenys. [2, 15] Kadangi pastebėtas 
komorbidiškumas tarp rūkymo ir depresinio sutrikimo, [1], buvo 
numatytas tyrimo tikslas ištirti depresiniu sutrikimu sergančių 
pacientų rūkymo ryšį su sociodemografiniais, su liga susijusiais 
veiksniais ir gyvenimo kokybe. 
Metodai. Tyrimas atliktas Lietuvos sveikatos mokslų universiteto 
ligoninės Kauno klinikų (toliau – Kauno klinikų) Psichiatrijos 
klinikoje. Naudojantis sociodemografiniu klausimynu, Fagerström 
K.O. (1991) priklausomybės nuo nikotino testu ir SF-36 gyvenimo 
kokybės klausimynu buvo ištirti 52 depresiniu sutrikimu sergantys 
pacientai. 
Rezultatai. Iš 52 depresiniu sutrikimu sergančių pacientų rūko 24 
(46,15 proc.). Taip pat nustatytas depresiniu sutrikimu sergančių 
tiriamųjų priklausomybės laipsnis nuo rūkymo: labai mažas buvo 
nustatytas 8 tiriamiesiems (33,33 proc.), mažas – 7 (29,17 proc.), 
vidutinis – 2 (8,33 proc.), aukštas – 7 (29,17 proc.).
Išvados. Reikšmingai daugiau rūkančių yra jaunesnių nei 40 metų 
grupėje. Tarp nerūkančių daugiau buvo tiriamųjų, kurie buvo 
stacionarizuoti nuo 1 iki 5 kartų, o tarp rūkančių buvo daugiau tų, kurie 
buvo stacionarizuoti nuo 6 iki 10 kartų ir tų, kurie buvo stacionarizuoti 
daugiau nei 10 kartų. Socialinė funkcija, emocinė būklė ir bendra 
psichikos sveikata buvo įvertinta aukščiau tarp nerūkančių, o visose 
kitose srityse rezultatai buvo įvertinti aukščiau tarp mažą, labai mažą 
ir vidutinę priklausomybę turinčių pacientų.
Raktiniai žodžiai: depresija, rūkymas, gyvenimo kokybė. 

Autorius susirašinėjimui: Milda Dubininkienė, Lietuvos  sveikatos mokslų universiteto ligoninė Kauno klinikos, Psichiatrijos klinika, 
Eivenių g. 2, Kaunas 50161, Lietuva. El.paštas: rupsytemilda1@gmail.com
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Įvadas

Yra moksliškai įrodyta, kad tarp  depresijos sutrikimo ir 
rūkymo yra komorbidiškumas [1]. Yra pastebėta, kad rūkymas 
tarp depresiniu sutrikimu sergančių pacientų yra dvigubai 
dažnesnis nei bendrojoje populiacijoje [2]. Nustatyta kad 
sergantys depresijos ar nerimo sutrikimu asmenys dažniau 
pradeda rūkyti ateityje, o sveiki žmonės, kurie rūko, dažniau 
ateityje suserga depresiniu sutrikimu arba pradeda jausti 
nerimą [16]. Kitas tyrimas nustatė, kad moterys, surūkančios 
daugiau nei 10 gramų tabako per parą turi ženkliai padidėjusią 
riziką susirgti depresiniu sutrikimu nei nerūkančios. Moterims 
surūkančioms 11–20 gramų tabako per parą rizika susirgti 
depresiniu sutrikimu padidėja vidutiniškai 1,74 karto, o 
moterims, surūkančioms daugiau nei 20 gramų tabako per parą, 
rizika padidėja 2,17 karto. Tuo tarpu vyrams padidėja rizika 
susirgti depresiniu sutrikimu 1,9 karto, jei surūkoma daugiau nei 
20 gramų tabako per parą [17]. Vertinant depresinio sutrikimo  
ir rūkymo komorbidiškumo priežasčių buvo iškeltos dvi 
hipotezės: pirmoji teigia, kad depresiniu sutrikimu sergantiems 
pacientams rūkymas yra savipagalbos priemonė, nes padeda 
sumažinti sutrikimo simptomus [3]. Kita hipotezė teigia, 
kad rūkymas gali sukelti depresijos ar nerimo simptomus, 
didindamas žmogaus imlumą aplinkos stresoriams [3]. 

Mūsų tyrimo tikslas: ištirti ryšį tarp rūkymo ir 
sociodemografinių veiksnių, su liga susijusių veiksnių ir 
gyvenimo kokybės sergant depresiniu sutrikimu.

Tyrimo kontingentas ir metodika

Tyrimas atliktas Lietuvos sveikatos mokslų universiteto 
ligoninės Kauno klinikų Psichiatrijos klinikos stacionare. 
Tyrimo trukmė: nuo 2018 metų gruodžio mėnesio iki 2019 
metų birželio mėnesio. Lietuvos sveikatos mokslų universiteto 
Bioetikos komitetas suteikė leidimą atlikti šį tyrimą (BEC-
MF-84). 

Tyrimo metu buvo apklausti 18 metų ir vyresni, nesergantys 
lėtinėmis ar kitomis somatinėmis ligomis 52 depresiniu 
sutrikimu sergantys pacientai. Tyrimui atlikti buvo naudojamas 
autorių sudarytas sociodemografinis klausimynas, kuriame 
buvo klausimai apie pacientų lytį, amžių, gyvenamąją vietą, 
išsimokslinimą, darbinę padėtį, psichiatrines hospitalizacijas ir 
susirgimo trukmę metais. 

Priklausomybei nuo nikotino nustatyti ir įvertinti buvo 
naudotas Fagerström K.O. (1991) priklausomybės nuo nikotino 
testas (angl., The Fagerström Test for Nicotine Dependence) 
[4]. Tai greita ir patogi, šešių klausimų instrumentuotė., kurios 
tikslas yra nustatyti pacientų priklausomybės nuo nikotino 
laipsnį. Kiekvienas atsakymas vertinamas balais, nurodytais 
autoriaus. Taip/ne atsakymai buvo vertinami 0 arba 1, o 
daugybinio pasirinkimo atsakymai buvo vertinami nuo 0 iki 
3. Surinkti balai buvo sumuojami ir gaunamas bendras balas, 
ribose nuo 0 iki 10. Pagal bendrą balų sumą, nustatomas 
priklausomybės sunkumo laipsnis: suma 0–2 balai – labai 
maža priklausomybė; 3–4 balai – maža priklausomybė, 5 balai 
– vidutinė priklausomybė, 6–7 balai – aukšta priklausomybė ir 
8–10 balai – labai aukšta priklausomybė. 

Gyvenimo kokybė buvo vertinama, naudojant SF-
36 klausimyną (Trumpa sveikatos apklausos forma, angl. 

Short Form 36 Medical Outcomes Study questionnaire) [5]. 
Šioje instrumentuotėje pateikiami tiksliniai klausimai apie 
fizinį aktyvumą, veiklos apribojimą dėl fizinių negalavimų 
ir emocinių sutrikimų, socialinius ryšius, emocinę būseną, 
energingumą/ gyvybingumą, skausmą ir bendrąjį sveikatos 
vertinimą. Atsakymai vertinami balais, kurie suskaičiuojami 
pagal algoritmą: pasirinkti variantai konvertuojami į balus, 
nurodytus instrukcijoje; po to konvertuoti balai įkeliami į 
specialią formulę ir gaunamas rezultatas. Kiekviena sritis 
vertinama nuo 0 iki 100 balų (kuo aukštesnis įvertinimas, tuo 
geresnė paciento gyvenimo kokybė). 

Statistinė analizė

Naudojantis „SPSS 23“ programos paketu, atlikta statistinė 
analizė. Apskaičiuota aprašomoji statistika: kokybiniams 
duomenims – dažnis (procentais), kiekybiniams duomenims: 
vidurkis ir standartinis nuokrypis (SN). Kada reikšmingumo 
lygmuo p<0,05, tada skirtumai ir ryšys buvo laikomi 
statistiškai reikšmingais. Naudojant susietų lentelių metodą, 
buvo tikrinamas kokybinių požymių statistinis ryšys. Taikant 
tikslų chi kvadrato (χ2) kriterijų (mažoms imtims) ir asimptotinį 
chi kvadrato (χ2) kriterijų buvo vertinamas kokybinių požymių 
tarpusavio priklausomumas. Tikslusis Fišerio ir normalinės 
aproksimacijos kriterijai taikyti tikimybėms palyginti, 
priklausomai nuo imčių dydžių. Taikant z-kriterijų, atlikti 
poriniai palyginimai. Atliekant Kolmogorovo-Smirnovo testą, 
buvo tikrinamas tolydžiųjų kintamųjų skirstinių normalumas. 
Naudojantis neparametrinių dydžių lyginamaisiais testais buvo 
lygintini kiekybiniai duomenys, neturėję normaliojo skirstinio. 
Taikant Mano-Withney (U) testą, buvo nustatomi skirtumai 
tarp dviejų nepriklausomų grupių [14].

Rezultatai

Iš 52 depresiniu sutrikimu sergančių pacientų rūkė 24 
(46,2 proc.). Vertinant sociodemografinius ir su liga susijusius 
veiksnius, rastas statistiškai reikšmingas ryšys tarp rūkymo ir 
amžiaus ir stacionarizavimų dažnio tarp depresiniu sutrikimu 
sergančių tiriamųjų (lentelė 1).

Vertinant depresiniu sutrikimu sergančių tiriamųjų lyties 
ir rūkymo ryšį, nustatyta ir įvertinta, kad vyrai ir moterys rūko 
panašiai (p=0,444). Iš vyrų rūkė 7 ir nerūkė 11, o iš moterų 
rūkė ir nerūkė po 17. 

Vertinant depresiniu sutrikimu sergančių tiriamųjų amžių 
ir rūkymo ryšį, buvo nustatytas statistiškai reikšmingas 
skirtumas (p<0,001). Iš vyresnių nei 40 metų rūkančių buvo 8 
ir nerūkančių 25, o iš jaunesnių – rūkančių 16, o nerūkančių 3. 

Vertinant rūkymo ir šeimyninės padėties ryšį, tarp 
depresiniu sutrikimu sergančių tiriamųjų statistiškai 
reikšmingo skirtumo nebuvo rasta. Buvo nustatyta ir įvertinta, 
kad iš susituokusių rūkė 10 ir nerūkė 17, o tarp vienišų šie 
skaičiai yra 14 ir 11 (p=0,171).

Vertinant rūkymo ir išsilavinimo ryšį, taip pat nerasta 
statistiškai reikšmingo skirtumo. Nustatyta ir įvertinta, kad iš 
aukštąjį išsilavinimą turinčių depresiniu sutrikimu sergančių 
tiriamųjų rūkė 6 ir nerūkė 12, o iš žemesnį išsilavinimą turinčių 
pacientų rūkė 18 ir nerūkė 16 (p=0,177). 

Mieste ir kaime gyvenantys depresiniu sutrikimu sergantys 
tiriamieji taip pat rūko panašiai: mieste rūkė 18 ir nerūkė 20, o 
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kaime atitinkamai 6 ir 8 (p=0,772).
Tarp depresiniu sutrikimu sergančių tiriamųjų rūkymo 

ryšio su darbu statistiškai reikšmingo skirtumo taip pat nerasta. 
Iš dirbančių depresiniu sutrikimu sergančių tiriamųjų rūkė 13 
ir nerūkė 14, tarp bedarbių rūkančių ir nerūkančių buvo po 
10, o tarp dalinį darbingumą turinčių tiriamųjų šie skaičiai 
atitinkamai yra 1 ir 4 (p=0,463).

Nerastas statistiškai reikšmingas ryšys tarp rūkymo ir 
depresiniu sutrikimu sergančių tiriamųjų sutrikimo trukmės. 
Tarp depresiniu sutrikimu sergančių tiriamųjų, kurie serga 
trumpiau nei 10 metų rūkančiųjų buvo 23, o nerūkančiųjų 21. 
Iš tiriamųjų, kurių ligos trukmė yra 11–20 metų rūkančių buvo 
1, o nerūkančių 4. Tarp tiriamųjų sergančių ilgiau nei 20 metų 
šie skaičiai buvo atitinkamai 2 ir 1 (p=0,381).

Tarp rūkymo ir stacionarizavimo dažnio rastas statistiškai 
reikmingas skirtumas. Iš tiriamųjų, kurie buvo stacionarizuoti 
iki 5 kartų, rūkančių buvo 16, nerūkančių 27. Iš tų, kurie buvo 
stacionarizuoti 6–10 kartų rūkančių buvo 5 ir nerūkančių 
nebuvo visai, tarp tų, kurie buvo stacionarizuoti daugiau nei 10 
kartų, rūkančių buvo 3, o nerūkančių 1 (p=0,014).

Depresiniu sutrikimu sergančių tiriamųjų priklausomybės 
nuo rūkymo laipsnis – labai mažas buvo nustatytas 8 
tiriamiesiems (33,3 proc.), mažas – 7 (29,2 proc.), vidutinis – 2 
(8,3 proc.), aukštas – 7 (29,2 proc.) (2 lentelė).

Kaip matyti 2 lentelėje, lyginant depresiniu sutrikimu 
sergančių tiriamųjų skirtingus priklausomybės laipsnius, 
statistiškai reikšmingo skirtumo vertinant sociodemografinius 
bei su liga susijusius veiksnius nepastebėta.

Vertinant gyvenimo kokybę, taip pat buvo nustatyta, kad 

1 lentelė. Sociodemografinių bei su liga susijusių veiksnių palyginimas tarp rūkančių ir nerūkančių depresiniu sutrikimų sergančių 
tiriamųjų

Rizikos veiksnys Analitė Rūko Nerūko p reikšmė
n (proc.)

Lytis Vyrai 7 (13,5) 11 (21,2) 0,444
Moterys 17 (32,7) 17 (32,7)

Amžius <40 16 (30,8) 3 (5,8) <0,001
≥40 8 (15,4) 25 (48,1)

Šeimyninė padėtis Gyvenantys santuokoje 10 (19,2) 17 (32,7) 0,171
Vieniši 14 (26,9) 11 (21,2)

Išsilavinimas Neaukštasis 18 (34,6) 16 (30,8) 0,177
Aukštasis 6 (11,5) 12 (23,1)

Gyvenamoji vieta Miestas 18 (34,6) 20 (38,5) 0,772
Kaimas 6 (11,5) 8 (15,4)

Darbinis statusas Dirbantis 13 (25,0) 14 (26,9) 0,463
Bedarbis 10 (19,2) 10 (19,2)
Dalinis darbingumas 1 (1,9) 4 (7,7)

Ligos trukmė, metai 0–10 23 (44,2) 21 (40,4) 0,381
11–20 1 (1,9) 4 (7,7)
>20 2 (3,8) 1 (1,9)

Kelintas stacionarinis 
gydymas

0–5 16 (30,8) 27 (51,9) 0,014
6–10 5 (9,6) 0 (0,0)
>10 3 (5,8) 1 (1,9)

	
tarp depresiniu sutrikimu sergančių tiriamųjų fizinis aktyvumas, 
skausmas, fizinė sveikata, socialinė funkcija, emocinė būklė, 
psichikos sveikata turi reikšmingą ryšį su priklausomybės nuo 
rūkymo laipsniu.

Nustatytas statistiškai reikšmingas skirtumas pagal fizinį 
aktyvumą tarp depresiniu sutrikimu sergančių tiriamųjų: 
daugiausiai balų nustatyta tiems, kurių priklausomybės laipsnis 
mažas, labai mažas ir vidutinis – 81,7, o mažiausiai aukšto ir 
labai aukšto priklausomybės laipsnio – 47,2 (p=0,001).

Veiklos apribojimas dėl fizinių negalavimų buvo labiausiai 
išreikštas tarp tiriamųjų, kurių  aukštas ir labai aukštas 
priklausomybės nuo rūkymo laipsnis (vidutiniškai 2,8 balai), o 
mažiausiai tarp mažo, labai mažo ir vidutinio priklausomybės 
laipsnio (vidutiniškai 31,7 balai), tačiau rezultatas nebuvo 
statistiškai reikšmingas (p=0,094).

Depresiniu sutrikimu sergančių tiriamiųjų, esant aukštam 
ir labai aukštam priklausomybės nuo rūkymo laipsniui būdinga 
statistiškai reikšmingai stipriau išreikštas skausmas (27,2 
balai), lyginant kai priklausomybės laipsnis yra mažas, labai 
mažas ir vidutinis, skausmas buvo mažiausiai išreikštas (67,4 
balai) (p=0,001).

Tarp depresiniu sutrikimu sergančių tiriamųjų bendras 
sveikatos vertinimas buvo statistiškai reikšmingai aukštesnis 
nerūkančių tiriamųjų grupėje – 41,8, lyginant su aukšto ir 
labai aukšto priklausomybės laipsnio grupės vertinimu – 21,1 
( p=0,023).

Vertinant depresiniu sutrikimu sergančių tiriamųjų bendrai 
fizinę sveikatą, aukščiausias įvertinimas nustatytas mažo, 
labai mažo ir vidutinio priklausomybės nuo rūkymo laipsnio 

DubininkienE, Cerkauskas 
Relationship of smoking and depression



12 BIOLOGINĖ PSICHIATRIJA IR PSICHOFARMAKOLOGIJA T. 23, Nr. 1, 2021 m. liepa

Research reports

2 lentelė. Priklausomybės nuo rūkymo laipsnis tarp depresiniu sutrikimu sergančių tiriamųjų ir sociodemografinių bei su liga susijusių 
veiksnių palyginimas tarp rūkančių depresiniu sutrikimų sergančių tiriamųjų

Rizikos veiksnys Analitė Labai maža 
priklausomybė 
(0–2 FTND balai)

Maža 
priklausomybė 
(3–4 FTND balai)

Vidutinė 
priklausomybė 
(5 FTND balai)

Aukšta 
priklausomybė 
(6–7 balai)

p 
reikšmė

n (proc.)
Depresija sergantys tiriamieji 8 (33,3) 7 (29,2) 2 (8,3) 7 (29,2)
Lytis Vyras 4 (16,7) 2 (8,3) 1 (4,2) 0 (0,0) 0,173

Moteris 4 (16,7) 5 (20,8) 1 (4,2) 7 (29,2)
Amžius <40 5 (20,8) 4 (16,7) 2 (8,3) 5 (20,8) 0,701

>40 3 (12,5) 3 (12,5) 0 (0,0) 2 (8,3)
Šeimyninė padėtis Vieniši 4 (16,7) 3 (12,5) 2 (8,3) 5 (20,8) 0,417

Susituokę 4 (16,7) 4 (16,7) 0 (0,0) 2 (8,3)
Išsilavinimas Neaukštasis 5 (20,8) 6 (25,0) 2 (8,3) 5 (20,8) 0,613

Aukštasis 3 (12,5) 1 (4,2) 0 (0,0) 2 (8,3)
Gyvenamoji vieta Miestas 6 (25,0) 5 (20,8) 2 (8,3) 5 (20,8) 0,859

Kaimas 2 (8,3) 2 (8,3) 0 (0,0) 2 (8,3)
Darbingumo statusas Dirbantis 5 (20,8) 6 (25,0) 1 (4,2) 2 (8,3) 0,185

Bedarbis 3 (12,5) 1 (4,2) 1 (4,2) 5 (20,8)
Ligos trukmė, metai <10 7 (29,2) 7 (29,2) 2 (8,3) 5 (20,8) 0,301

11–20 1 (4,2) 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (4,2)
>20 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 2 (8,3)

Kelintas stacionarinis 
gydymas

0–5 7 (29,2) 4 (16,7) 1 (4,2) 4 (16,7) 0,681
6–10 0 (0,0) 2 (8,3) 1 (4,2) 2 (8,3)
>10 1 (4,2) 1 (4,2) 0 (0,0) 1 (4,2)

	
grupėje (55,4 balų), o mažiausiai – aukšto ir labai aukšto 
priklausomybės nuo rūkymo laipsnio tiriamųjų grupėje – 24,6 
(p<0,001).

Vertinant energingumą, buvo nustatyta, kad mažiausias 
energingumas būdingas aukšto ir labai aukšto priklausomybės 
nuo rūkymo laipsnio tiriamųjų grupėje (21,1 balas), o 
didžiausias – mažai, labai mažai ir vidutiniškai priklausomų 
nuo rūkymo depresiniu sutrikimu sergančių tiriamųjų grupėje 
(40,7), bet nereikšmingai (p=0,114).

Tarp depresiniu sutrikimu sergančių tiriamųjų socialinė 
funkcija aukščiausiai įvertinta tarp nerūkančių depresiniu 
sutrikimu sergančių tiriamųjų (50,4 balai), o mažiausiai – 
aukšto ir labai aukšto priklausomybės nuo rūkymo laipsnio 
grupėje (9,9 balų) (p=0,003).

Nustatyta ir įvertinta, kad tarp depresiniu sutrikimu 
sergančių tiriamųjų veikla dėl emocinių sunkumų labiausiai 
apribota aukšto ir labai aukšto priklausomybės laipsnio grupėje 
– 3,7 balai, o mažiausiai – mažo, labai mažo ir vidutinio laipsnio 
priklausomybės nuo rūkymo grupėje – 26,7 balai (p=0,261). 
Tiriant emocinę būklę, nustatyta, kad ji yra žemiausiai įvertinta 
aukšto ir labai aukšto priklausomybės nuo rūkymo grupėje – 
24,0 balai, o aukščiausiai nerūkančių tiriamųjų grupėje – 45,4 
balų. Tai buvo statistiškai reikšmingas rezultatas (p=0,029). 
Vertinant bendrai psichinę sveikatą tarp depresiniu sutrikimu 
sergančių pacientų, aukščiausias įvertinimas buvo nerūkančių 
tiriamųjų grupėje – 39,2 balai, o mažiausias aukšto ir labai 
aukšto priklausomybės laipsnio tiriamųjų grupėje – 14,7 

(p=0,014); (3 lentelė).

Diskusija

Mūsų atlikto tyrimo metu išsiaiškinome, kad 46,2 proc. 
depresiniu sutrikimu sergantys tiriamieji tyrimo metu rūkė. 
Kitame raste tyrime gauti rezultatai skiriasi. Tyrime, atlikame 
pietų Vokietijoje, gauti duomenys rodo, kad depresiniu 
sutrikimu sergančių tiriamųjų, kurie tyrimo metu rūkė, buvo 
27,4 proc. [6]. Kitame tyrime, gauti panašūs duomenys 
kaip mūsų tyrime – rūkačių depresiniu sutrikimu sergančių 
tiriamųjų buvo 39,9 proc. [7].

Vertindami sociodemografinių veiksnių ryšį su rūkymu 
tarp depresiniu sutrikimu sergančių pacientų, nustatėme, kad 
tarp depresiniu sutrikimu sergančių tiriamųjų rūko daugiau 
jaunų tiriamųjų nei vyresnio amžiaus (p<0,001).Šie duomenys 
buvo palyginti su kitu tyrimu, kuriame tirtas rūkymo ryšys 
su gyvenimo kokybe tarp sergančiųjų depresiniu sutrikimu, 
šizofrenija ir bipoliniu sutrikimu, tačiau statistiškai reikšmingas 
ryšys tarp šių veiksnių nebuvo rastas [8]. Kitame tyrime atrasti 
statistiškai reikšmingi duomenys (p=0,003), nurodantys, kad 
nuolatos rūkantys asmenys yra jaunesnio amžiaus [1].

Šiame tyrime nustatyta, kad tarp depresiniu sutrikimu 
sergančių tiriamųjų priklausomybės nuo rūkymo ir 
stacionarizavimo dažnio yra statistiškai reikmingas ryšys 
(p=0,014). Mažiausiai kartų stacionarizuoti buvo nerūkantys 
depresiniu sutrikimu sergantys tiriamieji, o dažniau 
stacionarizavimų buvo tarp rūkančiųjų. Kitame straipsnyje, 
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3 lentelė. Ryšys tarp rūkymo priklausomybės laipsnio ir gyvenimo kokybės tarp depresiniu sutrikimu sergančių pacientų

Nerūkymas/priklausomybės 
laipsnis

Pacientų 
skaičius,n (proc.)

Gyvenimo kokybės sritis SF-36 surinktų balų 
vidurkis, (SN)

p 
reikšmė

Nerūko 28 (53,8) Fizinis aktyvumas 72,7 (21,0) 0,001

Mažas, labai mažas ir vidutinis 15 (28,8) 81,7 (19,1)
Aukštas ir labai aukštas 9 (17,3) 47,2 (21,7)
Nerūko 28 (53,8) Veiklos apribojimas dėl fizinių 

negalavimų
30,7 (30,4) 0,094

Mažas, labai mažas ir vidutinis 15 (28,8) 31,7 (30,6)
Aukštas ir labai aukštas 9 (17,3) 2,8 (8,3)
Nerūko 28 (53,8) Skausmas 60,3 (35,3) 0,001
Mažas, labai mažas ir vidutinis 15 (28,8) 67,4 (28,3)
Aukštas ir labai aukštas 9 (17,3) 27,2 (29,5)
Nerūko 28 (53,8) Bendras sveikatos vertinimas 41,8 (19,0) 0,023
Mažas, labai mažas ir vidutinis 15 (28,8) 41,0 (24,4)
Aukštas ir labai aukštas 9 (17,3) 21,1 (8,6)
Nerūko 28 (53,8) Fizinė sveikata 51,3 (18,8) <0,001
Mažas, labai mažas ir vidutinis 15 (28,8) 55,4 (17,7)
Aukštas ir labai aukštas 9 (17,3) 24,6 (10,1)
Nerūko 28 (53,8) Energingumas 39,6 (23,0) 0,114
Mažas, labai mažas ir vidutinis 15 (28,8) 40,7 (25,8)
Aukštas ir labai aukštas 9 (17,3) 21,1 (25,5)
Nerūko 28 (53,8) Socialinė funkcija 50,4 (30,8) 0,003
Mažas, labai mažas ir vidutinis 15 (28,8) 43,7 (30,4)
Aukštas ir labai aukštas 9 (17,3) 9,9 (18,8)
Nerūko 28 (53,8) Veiklos apribojimas dėl emocinių 

sunkumų
21,4 (37,6) 0,261

Mažas, labai mažas ir vidutinis 15 (28,8) 26,7 (33,8)
Aukštas ir labai aukštas 9 (17,3) 3,7 (11,1)
Nerūko 28 (53,8) Emocinė būklė 45,4 (22,3) 0,029
Mažas, labai mažas ir vidutinis 15 (28,8) 43,7 (18,9)
Aukštas ir labai aukštas 9 (17,3) 24,0 (17,9)
Nerūko 28 (53,8) Psichikos sveikata 39,2 (24,3) 0,014
Mažas, labai mažas ir vidutinis 15 (28,8) 38,7 (20,8)
Aukštas ir labai aukštas 9 (17,3) 14,7 (12,1)

	
kuris tyrė rūkančių tiriamųjų ryšį su stacionarizavimo dažniu, 
kuriame rūkančiųjų populiacijoje 21,6 proc. pacientų sirgo 
vidutinio sunkumo depresiniu sutrikimu, 15 proc. lengvu 
depresiniu sutrikimu ir 12,6 proc. sunkiu depresiniu sutrikimu, 
buvo nustatyta, kad rūkantys pacientai buvo statistiškai 
reikšmingai dažniau hospitalizuoti [11]. Kitame tyrime 
nustatyta, kad depresiniu sutrikimu sergantys rūkantys asmenys 
taip pat yra dažniau hospitalizuojami lyginant su nesergančiais 
depresiniu sutrikimu niekada nerūkiusiais asmenimis [12] 
.Taip pat tyrime, atliktame Ispanijoje, nustatyta, kad rūkantys 
pacientai, kurie serga depresiniu sutrikimu, panaudoja daugiau 
sveikatos sistemos resursų ir jų gydymui skiriamos didesnės 
išlaidos lyginant su praeityje rūkiusiais ar niekada nerūkiusiais 
ispanais bendrojoje populiacijoje [13].

Šiame tyrime, vertinant fizinę sveikatą, nustatyta, jog yra 
statistiškai reikšmingi rezultatai vertinant fizinį aktyvumą, 
skausmą, bendrą sveikatos vertinimą ir bendrai fizinę sveikatą. 

Iš fizinio aktyvumo vertinimo bei bendrai fizinės sveikatos 
vertinimo daugiausiai balų surinko labai mažą, mažą ir 
vidutinę priklausomybę nuo rūkymo turintys asmenys. Taip 
pat ši populiacija turėjo ir mažiausiai išreikštą skausmą. 
Tačiau nerūkantys pacientai surinko daugiausiai balų iš bendro 
sveikatos vertinimo. Kitų autorių tyrime, vertinančiame ryšį 
tarp rūkymo, depresinio sutrikimo ir gyvenimo kokybės tarp 
pacientų, sergančių išemine širdies liga, nebuvo nustatyta 
jokio statistiškai reikšmingo ryšio tarp fizinės sveikatos ir 
rūkymo [10]. Tyrime, atliktame Belgrade, kuris tyrė rūkymo, 
depresinio sutrikimo ir gyvenimo kokybės ryšį, buvo pastebėta, 
kad rūkančiųjų buvo žemesnis bendrai fizinės sveikatos 
komponentas ir aukštesnis BDI (angl. Beck Depression 
Inventory) balas [9].

Mūsų atliktame tyrime, vertinant SF-36 instrumentuotės 
psichinės sveikatos būklę (socialinę funkciją, emocinę būklę 
ir bendrai psichinę sveikatą), buvo gauti statistiškai reikšmingi 
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duomenys ir nustatyta, kad nerūkantys depresiniu sutrikimu 
sergantys tiriamieji surinko daugiau balų iš šių sričių nei 
rūkantys depresija sergantys tiriamieji. Šie duomenys buvo 
palyginti su tyrimu, tiriančiu Belgrado Universiteto studentų 
gyvenimo kokybę ir depresinio sutrikimo ryšį tarp rūkančių ir 
nerūkančių studentų. Gauti duomenys, kurie panašūs su mūsų 
duomenimis – iš SF-36 instrumentuotės psichinės sveikatos 
komponento studentai, kurie bent kada nors gyvenime 
rūkė, surinko žemesnius balus lyginant su studentais, kurie 
niekada gyvenime nerūkė. Taip pat šiame darbe ištirta, kad 
studentai, kurie kada nors gyvenime rūkė, turėjo aukštesnį 
BDI balą lyginant su studentais, kurie niekada nerūkė [9]. 
Kitame tyrime, tiriančiame ryšį tarp rūkymo ir depresinio 
sutrikimo bei gyvenimo kokybės tarp tiriamųjų, sergančių 
išemine širdies liga, buvo taip pat pastebėtas rūkymo ryšys su 
prastesniu psichinės sveikatos komponentu, vertinant SF-36 
instrumentuotės balus [10].

Apibendinant galima teisgti, kad pusė depresija sirgusių 
tiriamųjų rūkė ir tyrimu nustatyta, kad depresiniu sutrikimu 
sergančių tiriamųjų amžiaus ir gydymo stacionare dažnio yra 
statistiškai reikšmingas ryšys su rūkymu: reikšmingai daugiau 
rūkančių yra jaunesnių nei 40 metų grupėje ir tarp rūkančių 
buvo daugiau staconarizavimų – nuo 6 iki 10 ir daugiau kartų. 
Socialinė funkcija, emocinė būklė ir bendra psichikos sveikata 
buvo įvertinta aukščiau tarp nerūkančių, o visose kitose srityse 
rezultatai buvo įvertinti aukščiau tarp mažą, labai mažą ir 
vidutinę priklausomybę turinčių pacientų.
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Milasauskiene, Steibliene 
Neuroborreliosis and psychotic disorder

Rezidualinis atipinis psichozinis sutrikimas ir 
neuroboreliozė: klinikinio atvejo analizė

Summary
Background. In this case report we present a clinical history of the 41 
years-old male patient, hospitalized into Psychiatry department with a 
schizophrenia-like psychotic symptoms, for diagnostic consideration 
and treatment. Together with psychosis symptoms, neurological 
symptoms and cerebrospinal fluid findings (Lyme antibody IgG) led 
to the diagnosis of Lyme neuroborreliosis. 
Results. After diagnostic consideration, the patient received treatment 
with intravenous ceftriaxone 2g daily for 14 days, following oral 
doxycycline 200 g daily (21 day and 14 days) for the treatment of 
neuroborreliosis and oral Olanzapine titrated to 20 mg for 20 days, 
following oral Risperidone 6 mg daily and oral Quetiapine 400 
mg daily for 2,5 months for the treatment of psychotic symptoms. 
However, treatment of with antibiotics and two different atypical 
antipsychotics showed only minor improvement in neuropsychiatric 
symptoms. 
Conclusions. Late diagnosis of Lyme neuroborreliosis was associated 
with residual neuropsychiatric symptoms and poor treatment outcomes 
with residual symptoms of organic psychosyndrome. Therefore, 
during a treatment of patients from the endemic areas clinicians 
should consider Lyme borreliosis during the differential diagnosis of 
any atypical psychiatric presentation.
Key words: neuroborreliosis, residual psychosis, endemic area, 
neuropsychiatric symptoms, Lyme disease
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SANTRAUKA
Įvadas. Pristatome 41 m. amžiaus pacientą, stacionarizuotą 
į Psichiatrijos Kliniką diferencinei diagnostikai, diagnozės 
patikslinimui ir gydymui su į šizofreniją panašiu psichoziniu sutrikimu. 
Remiantis neurologiniais simptomais, IgG prieš B. Burgdorferi 
nustatymu likvore ir psichozės simptomais, buvo patvirtinta Laimo 
neuroboreliozės diagnozė. 
Rezultatai. Nustačius klinikinę diagnozę, pacientui taikytas 
gydymas antibiotikais Ceftriaksonu į veną 2 g paros doze 14 dienų ir 
Doksliciklinu per burną 200 mg paros doze (21 dienų ir 14 dienų) ir 
Olanzapinu iki 20 mg paros doze 20 dienų, keistas į Risperidoną iki 
6 mg paros doze kartu su Kvetiapinu 400 mg paros doze 2,5 mėnesio 
laiko psichozinių simptomų korekcijai. Neuropsichiatrinių simptomų 
gydymas antibiotikais ir dviem skirtingais atipiniais antipsichotikais 
buvo mažai veiksmingas.
Išvados. Vėlyva laimo neuroboreliozės diagnostika susijusi su 
rezidualiniais neuropsichiatriniais simptomais, blogu atsaku į gydymą 
antipsichoziniais vaistais ir prastomis gydymo išeitimis, išliekant 
psichoorganinio sindromo klinikai. Gydytojams, dirbantiems 
endeminėse zonose, svarbu įtraukti Laimo boreliozę į diferencinę 
diagnostiką pacientams su atipiniu psichiatriniu sutrikimu.
Raktažodžiai: neuroboreliozė, rezidualinė psichozė, endeminė sritis, 
neuropsichiatriniai simptomai, Laimo liga
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Įvadas

Psichozė yra vienas pagrindinių šizofrenijos simptomų, 
taip pat gali pasireikšti esant nuotaikos sutrikimams, 
vartojant psichoaktyvias medžiagas, sergant neurologinėmis 
ar somatinėmis ligomis [1]. Psichozei debiutavus netipiniais 
simptomais, esant lėtinei eigai, nepaisant esamų pirmo 
rango šizofrenijos simptomų, būtina įvertinti ir diferencijuoti 
organinio tipo sutrikimų kilmę. Organinės kilmės psichozė 
gali būti sąlygota epilepsijos, neurodegeneracinių, 
cerebrovaskulinių, endokrininių, metabolinių, autoimuninių 
centrinės nervų sistemos (CNS) ir infekcinių (neuroboreliozės, 
neurosifilio, ŽIV neuroinfekcijos) susirgimų [2]. 

Laimo boreliozė [LB] yra Ixodes genties erkių pernešama 
infekcija, kurią sukelia Borellia genties bakterijos, iš kurių 
dažniausios yra Borrelia burgdorferi, Borrelia garinii, Borrelia 
afzelii. Lietuvoje nustatomas vienas didžiausių Laimo 
ligos susirgimų skaičius Europoje [3]. Pagal Užkrečiamųjų 
ligų ir AIDS centro metinės ataskaitos duomenis, 2019 m. 
Lietuvoje patvirtinti 3292 Laimo ligos atvejai ir 711 erkių 
platinamo encefalito atvejų [4]. Šiam infekciniam susirgimui 
būdingi įvairios trukmės latentiniai periodai, simptomų 
polimorfiškumas priklausomai nuo ligos stadijos, epizodinė, 
remituojanti eiga, skirtinga prognozė bei rezidualiniai – tiek 
neurologiniai, tiek psichiatriniai simptomai [5]. Pristatome 
klinikinį neuroboreliozės atvejį, pasireiškusį atipinės eigos, 
gydymui atspariu psichiatriniu sutrikimu. 

Klinikinis atvejis

41 m. amžiaus, dirbantis, turintis aukštąjį išsilavinimą 
vyras pirmą kartą pas gydytoją psichiatrą kreipėsi 34 m. 
amžiuje, dėl išryškėjusių nemalonių pojūčių, kuriuos apibūdino 
kaip „krebždėjimo jausmas galvoje“, kuris pasireikšdavo 
epizodiškai kas kelias savaites, bet nesutrikdė paciento 
kasdieninio funkcionavimo ir darbingumo. Eigoje pojūčiai 
intensyvėjo, dažnėjo, pacientas išsakė sunkumą įsiminti naują 
informaciją. Pacientas kitas somatines ligas, vartojamus 
medikamentus, alergijas, piktnaudžiavimą psichoaktyviomis 
medžiagomis ir galvos smegenų traumas neigė. Šeimoje 
sergančių psichikos sutrikimais nebuvo. 

Ryškesnis psichikos sutrikimas stebėtas prieš 1 metus, 40 
m. amžiuje, kai išryškėjo nuolatinis fizinio nuovargio jausmas, 
bendras silpnumas, epizodinis, spaudžiančio pobūdžio 
galvos skausmas, atsirado silpnas sąnarių skausmas, sutriko 
dėmesio koncentracija, atsirado “energijos judėjimo kojose 
pojūtis”, sutrikimo eigoje sumažėjo paciento darbingumas. 
Ambulatoriškai būsena vertinta kaip somatizuotos depresijos 
epizodas ir skirtas gydymas Flupentiksoliu per burną 1 mg per 
parą, Mirtazapinu per burną 15 mg per parą; po 1,5 mėnesio 
vartojimo jokios simptomų dinamikos nestebėta ir gydymas 
vertintas kaip neefektyvus. Tačiau atliekant diferencinę 
diagnostiką dėl organinės/simptominės psichikos sutrikimo 
kilmės, atliktuose kraujo tyrimuose nustatyti antikūnai 
(Ak) prieš B. Burgdorferi: IgG >100 U/ml (teigiamas), IgM 
5,0 U/ml (teigiamas), Ak prieš T. Pallidum ir ŽIV virusą – 
neigiami. Neurologinio ištyrimo duomenimis – meninginiai 
simptomai neigiami, Rombergo pozoje svyravo, susilpnėję 
pateliariniai sausgysliniai refleksai, patologinių refleksų 

nestebėta. Erkės įkandimą, migruojančios eritemos bėrimą 
neigė. Atliktame galvos smegenų magnetinio rezonanso tyrime 
(MRT) – supra- bei subtentoraliai židininių galvos smegenų 
magnetinio rezonanso signalo intensyvumo pakitimų, aiškaus 
tūrinio proceso, limbiniam encefalitui būdingų pakitimų 
nestebėta. Įtariant neuroboreliozę, pacientas stacionarizuotas į 
Neurologijos skyrių, atlikta juosmeninė punkcija – nustatytas 
padidėjęs baltymo kiekis 0,57 g/l (normos ribos: 0,15-0,45 g/l), 
IgG prieš B. Burgdorferi 11,3 U/ml (teigiami), IgM prieš B. 
Burgdorferi – neigiami. Infekcinių ligų gydytojui patvirtinus 
neuroboreliozės diagnozę, skirtas gydymas Ceftriaksonu 2 g 
į veną per parą 14 dienų, po to ambulatoriškai tęstas gydymas 
Doksiciklinu 200 mg per burną 21 dieną. Po 2 mėnesių, ryškiai 
blogėjant psichikos būsenai, stacionarizuotas į Psichiatrijos 
skyrių. 

Atvykus psichikos būsenoje stebėta psichozės klinika: 
nerimastingumas, išsakomos senestopatijos („lyg energija juda 
per kūną“), vėliau progresavusios į visceralines haliucinacijas 
(„jaučiu kaip borelijos juda per mano kūną“), poveikio 
kliedesinė simptomatika („bandoma manimi manipuliuoti, 
apgauti, išskaidyti emocijas“), kinezinio automatizmo 
reiškiniai („kažkas judina mano akis, rankas“), smulkmeniškas, 
simbolinis mąstymas (terminą emocijos aiškina kaip „filmų 
žiūrėjimas“, „vaikščiojimas“, „mintys“), emocinis labilumas, 
fiksacinės atminties sutrikimas, paviršutiniškas nakties 
miegas su dažnais prabudimais, interesų rato susiaurėjimas, 
suprastėjęs socialinis ir darbinis funkcionavimas, lydimi 
galvos skausmo, raumenų silpnumo, nuovargio. Psichologinis 
pažintinių funkcijų ištyrimas parodė susilpnėjusį netiesioginį 
įsiminimą, dėmesio koncentracijos ir perkėlimo sutrikimus. 
Pakartotas galvos smegenų MRT, nustatyti nespecifiniai, 
galimai angiopatinės kilmės magnetinio rezonanso signalo 
pokyčiai bifrontaliai periventrikuliariai, kitų kliniškai 
reikšmingų pakitimų galvos smegenyse nestebėta. Atliktuose 
kraujo tyrimuose nustatyti Ak prieš B. Burgdorferi: IgG 
100 U/ml (teigiamas), IgM 4,8 U/ml (ribinis). Pakartota 
juosmeninė punkcija: citozė 1 x 106/l, bendro baltymo 
koncentracija likvore 0,62 g/l (normos ribos 0,15–0,45 g/l), 
Ak prieš B. Burgdorferi: IgG 12,3 U/ml (teigiamas), IgM – 
neigiami. Diferencinės diagnostikos tikslu, ištirti Ak prieš 
autoimuninius encefalitus smegenų skystyje – neigiami. 
Atliktoje elektroneuromiografijoje: N. peroneus atsakus 
registruojant nuo distalinio pėdos raumens, stebimi motorinių 
skaidulų dalinės aksonopatijos požymiai, atsakus registruojant 
nuo blauzdos raumens – normos ribose. Psichozinų simptomų 
gydymui skirtas Olanzapinas per burną iki 20 mg per parą 
doze, tęsiant 20 dienų. Nestebint klinikinio efekto atliktas 
Olanzapino koncentracijos tyrimas kraujo serume, 45,9 µg/l 
(normos ribos 20–80 µg/l); keistas gydymas į Risperidoną 
per burną 4 mg per parą doze ir tęstas 4 savaites. Infekcinių 
ligų gydytojo rekomendacija tęstas gydymas Doksiciklinu per 
burną 200 mg per parą doze 14 d. Ambulatoriškai gydytojo 
psichiatro rekomendacija Risperidono paros dozė titruota iki 6 
mg ir papildomai skirtas Kvetiapinas per burną 400 mg nakčiai. 
Po 2,5 mėnesių gydymo, neurologiniame ištyrime židininės 
neurologinės simptomatikos nestebėta, psichikos būsenoje 
stebėta nežymi teigiama dinamika – psichozinė simptomatika 
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priblėso, neteko aktualumo pacientui, koregavosi sutrikęs 
nakties miegas, pacientas netgi grįžo į darbą, tačiau išlika 
psichoorganinio sindromo klinika su astenizacija, emociniu 
labilumu, dėmesio koncentracijos susilpnėjimu, nuovargio 
jausmu, epizodiniais galvos skausmais. 

Klinikinės būsenos ir atliktų tyrimų dinamika 4 mėnesių 
laikotarpiu pavaizduota 1 lentelėje. 

Diskusija 

 Šiuo klinikiniu atveju pristatome Laimo neuroboreliozę, 
pasireiškusia atipinės eigos progresuojančiu psichiatriniu 
susirgimu, nepaisant taikyto gydymo antibiotikais bei 
psichotropiniais medikamentais. Pacientas nestebėjo erkės 
įkandimo ar migruojančios eritemos bėrimo, dėl ko ankstyva 
LB diagnostika buvo apsunkinta. Uždelsta LB diagnozė 
galimai lėmė išplitimą į CNS, sukeldama rezidualinius 
neuropsichiatrinius simptomus.

Literatūros duomenimis, atskiroms LB ligos stadijoms 
būdingas skirtingas klinikinis pasireiškimas. Skiriamos 
ankstyvos ir vėlyvos/lėtinės LB stadijos [6, 7, 8]. Ankstyva 
infekcija gali pasireiški lokalizuota (<30 d. trukmės) arba 
diseminuota formomis (<3 mėn. trukmės). Ankstyvai 
lokalizuotai formai būdinga lokalizuota migruojančioji eritema, 
kuri yra patognominis ligos simptomas. Negydoma lokalizuota 
LB, Borrelia bakterijoms išplitus į kitas organų sistemas, 
įskaitant centrinę ir periferinę nervų sistemas, pasireiškia 
ankstyva diseminuota ligos forma. Retai, tik apie 1,7–7 proc. 
ankstyvosios ligos stadijos atvejų būna asimptominiai [8]. 

Iki 15 proc. negydytų LB atvejų yra pažeidžiama nervų 
sistema ankstyvosios ar vėlyvosios diseminacijos (>3 mėn. 
trukmės) stadijose [9]. Ankstyvosios neuroboreliozės stadijoje 
dažniausiai pasireiškia meningito simptomai (stiprūs galvos 
skausmai, kaklo raumenų rigidiškumas, nuovargis, silpnumas, 
pykinimas, vėmimas, raumenų skausmai, svyruojanti nuotaika, 
silpna dėmesio koncentracija, miego sutrikimai ir parestezijos), 

galvinių ir periferinių nervų pažaida. Vėlyvos stadijos 
neuroboreliozė dažniausiai pasireiškia meningoencefalito 
požymiais, būdingi fotofobija, emocijų labilumas, dirglumas, 
nuotaikos sutrikimai, kognityvinių ir atminties funkcijų 
sutrikimai [9, 10]. Vėlyvos stadijos neuroboreliozė taip pat 
gali pasireikšti cerebriniu vaskulitu ir į smulkiųjų kraujagyslių 
išeminį insultą panašiais simptomais kartu su būdingais 
pakitimais MRT, jauniems asmenims be būdingų rizikos 
veiksnių [11, 12]. Psichozė yra labai retas neuroboreliozės 
simptomas, daugiausiai aprašytas atskirais klinikiniais atvejais 
[13].   

Tarptautinė Laimo ir susijusių ligų asociacija (angl. 
International Lyme and Associated Diseases Society, ILADS) 
lėtinę Laimo ligą apibūdina kaip lėtinį multisisteminį 
susirgimą, pasireiškiantį plačiu simptomų spektru, kuris 
tęsiasi bent 6 mėnesius [5]. Remiantis ILADS darbo grupės 
duomenimis, dažniausi anksčiau negydytos lėtinės boreliozės 
simptomai buvo altralgija, nuovargis, suvokimo sutrikimai 
(hipoestezija, parestezijos), sąnarių patinimas, galvos skausmas 
ir odos spalvos pakitimai. Dažniausi anksčiau gydytos lėtinės 
boreliozės simptomai buvo altralgija, nuovargis, suvokimo 
sutrikimai (hipoestezija, parestezijos), galvos skausmas, 
atminties sutrikimai, mialgija.

Dėl simptomų nespecifiškumo ir polimorfiškumo esant 
lėtinei/vėlyvai neuroboreliozei diagnostika yra sudėtinga. 
Anamnezės duomenys (erkės įkandimas ir eriteminis 
bėrimas) tampa itin svarbūs, tačiau tik 34–46 proc. pacientų 
atžymi pastebėję eriteminį bėrimą [6]. Laboratorinio tyrimo 
auksinio diagnostikos standarto taip pat nėra, tačiau Ljøstad 
[14] duomenimis, dažniausiai nustatomi pleocitozė ir Ak 
prieš B. Burgdorferi smegenų skystyje. Remiantis Europos 
Neurologijos asociacijų federacijos gairėmis (angl. European 
Federation of Neurological Societies, EFNS), tiksli Laimo 
neuroboreliozės diagnozė yra patvirtinama tik esant visiems 
trims kriterijams: neurologiniams simptomams, pleocitozei 

1 lentelė. Psichozinių simptomų, laboratorinių rodiklių ir neurovizualinių tyrimų dinamika 4 mėnesių laikotarpiu 
	

Pirminis ištyrimas Po 4 mėnesių
Psichoziniai simptomai Yra Išlieka 
Kraujo tyrimai
IgG prieš B. Burgdorferi >100 U/ml (teigiamas) 100 U/ml (teigiamas)
IgM prieš B. Burgdorferi 5,0 U/ml (teigiamas) 4,8 U/ml (ribinis)
IgG ir IgM prieš T. Pallidum ir ŽIV virusą Neigiami –
Lumbalinė punkcija 
Citozė 0 x 106/l 1 x 106/l

Bendro baltymo koncentracija (normos ribos: 
0,15-0,45 g/l) 

0,57 g/l (padidėjęs) 0,62 g/l (padidėjęs) 

IgG prieš B. Burgdorferi 11,3 U/ml (teigiamas) 12,3 U/ml (teigiamas)
IgM prieš B. Burgdorferi Neigiamas Neigiamas 
Antikūnai prieš autoimuninius encefalitus – Neigiami 
Galvos smegenų magnetinio rezonanso 
tyrimas 

Be pakitimų Nespecifiniai, galimai angiopatinės kilmės pokyčiai bifrontaliai 
periventrikuliariai. 

Elektroneuromiografija – N. peroneus atsakus registruojant nuo distalinio pėdos raumens, 
stebimi motorinių skaidulų dalinės aksonopatijos požymiai. 
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smegenų skystyje ir Ak Prieš B. Burgdorferi smegenų 
skystyje. Jei yra nustatomi tik du simptomai – patvirtinama 
galima Laimo neuroboreliozės diagnozė [3]. Esant vėlyvai 
neuroboreliozei, visada nustatomi aukšti IgG titrai [15].

Šiuo klinikiniu atveju diferencinė diagnostika apėmė 
ir endogeninę psichozę. Pacientas galėjo turėti genetinę 
predispoziciją endogeniniam psichoziniam susirgimui, o 
neuroinfekcija buvo veiksnys, lemiantis jos pasireiškimą. 
Tačiau ši diagnozė buvo atmesta dėl nebūdingo susirgimo 
amžiaus, psichopatologinių sindromų vystymosi dinamikos, 
stebėtos organinio psichosindromo klinikos. 

Remiantis literatūra, gydymo efektyvumas ir prognozė 
labiausiai priklauso nuo ligos stadijos ir vyraujančių klinikinių 
simptomų [15]. Ankstyvos lokalizuotos LB diagnostika ir 
savalaikis gydymas >90 proc. atvejų baigiasi pilna simptomų 
remisija [16]. Remiantis EFNS gairėmis, esant neuroboreliozei 
rekomenduojamas 2–3 savaičių trukmės gydymas antibiotikais 
[3]. Tačiau net ir po taikyto gydymo antibiotikais, 28 proc. 
pacientų išlieka rezidualiniai simptomai [15]. Rezidualiniai 
simptomai dažnesni esant CNS pažaidai ir uždelstam gydymui 
[3]. Švedijoje atlikto tyrimo rezultatais, 50 proc. pacientų 

sirgusių neuroborelioze ir tik 16 proc. pacientų sirgusių 
ankstyva lokalizuota forma, praėjus 2,5 metų po gydymo 
skundėsi rezidualiniais simptomais [17]. Priešingai nei mūsų 
aprašytu klinikiniu atveju, atskiri klinikiniai atvejai aprašo 
psichozės redukciją esant Laimo neuroboreliozei taikant 
gydymą tik antibiotikais arba antibiotikais ir antipsichotikais, 
kuomet tęstinis ambulatorinis gydymas buvo nereikalingas 
[13]. Rezidualinių neuropsichiatrinių simptomų patogenezė 
nėra aiški, tačiau manoma jog B. Burgdorferi sukelia 
kryžmines imunines reakcijas (angl. immune cross-reaction) 
ir dėl to atsiranda neuronų, glijos ląstelių ir smegenų žievės 
pažeidimas, kas ir nulemia negrįžtamus simptomus [10].  

Apibendrinant vertėtų akcentuoti, kad gydytojams 
psichiatrams, gydantiems pacientus, kurie gyvena endeminėse 
zonose svarbu įtraukti Laimo boreliozę į diferencinę 
diagnostiką pacientams su atipiniu psichiatriniu sutrikimu. 
Šis klinikinis atvejis taip pat išryškina bendradarbiavimo 
tarp gydytojų specialistų svarbą. Ankstyva LB diagnostika 
ir gydymas susiję su geresnėmis išeitimis, priešingai – 
vėlyvos neuroboreliozės gydymas susijęs su rezidualiniais 
neuropsichiatriniais simptomais.  
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Santrauka

Tikslai. Nepaisant prieinamų gydymui atsparios depresijos (GAD) gydymo galimybių, įrodymais pagrįstų ir efektyvių gydymo galimybių 
skaičius šiai sunkiai gydomai populiacijai, yra ribotas. Esketamino nosies purškalas, intranazalinis N-metil-D-aspartato (NMDA) glutamato 
receptorių antagonistas, yra naujas, greito poveikio gydomasis preparatas šiai pacientų populiacijai. Šiame rankraštyje pateikiamos ekspertų 
rekomendacijos dėl esketamino nosies purškalo praktinių vartojimo aspektų. 
Metodai. Šešių Europos depresinio sutrikimo (DS) ir GAD ekspertų grupė, turinti klinikinės, pacientų gydymo esketamino nosies purškalu, 
patirties, pirmiausia parengė praktines rekomendacijas, vėliau internetinio susitikimo metu jas koregavo ir balsavo, taip priimdami bendro 
sutarimo pareiškimus. 
Rezultatai. Galutiniai sutarimo pareiškimai apima ne tik veiksnius, kuriuos reikia įvertinti prieš pradedant gydymą esketamino nosies purškalu, 
pacientams, sergantiems GAD, bet ir specialias gaires gydytojams, apie preparato skyrimo metodiką ir būklės stebėjimą po skyrimo. 
Išvados. Esketamino nosies purškalas yra naujas, greito poveikio preparatas, pacientams, sergantiems GAD, kuriems ankstesni keli gydymai 
buvo neefektyvūs. Čia pateikiamos rekomendacijos remiasi autorių klinikine patirtimi ir esamais literatūros duomenimis; ateityje, reali gydymo 
esketamino nosies purškalu patirtis, papildys turimas žinias apie šį gydymą pacientams, sergantiems GAD. Gairėse pateikiamos praktinės 
rekomendacijos gydytojams, kurie nėra susipažinę su esketamino nosies purškalu. 
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Įvadas
Depresinis sutrikimas (DS) yra kompleksinė ir sekinanti 

liga, 2017 m. paveikusi daugiau nei 25,8 milijonus žmonių 
visame pasaulyje (Liu ir kt., 2020). Nepaisant didelės 
antidepresantų pasirinkimo galimybės DS gydyti (Bauer ir 
kt., 2019), šios ligos kompleksiškumas daugeliui pacientų 
apsunkina remisijos pasiekimo galimybę (Trivedi ir Daly 
2008); maždaug 30 proc. pacientų nestebimas atsakas į gydymą 
antidepresantais (Al-Harbi 2012). DS gydymo galimybės yra 
ribotos dėl uždelstos antidepresantų veikimo pradžios, anksti 
pasireiškiančių nepageidaujamų poveikių (Kaur ir kt., 2019) 
ir mažo atsako į gydymą antidepresantai dažnio (Gaynes ir 
kt., 2008). Todėl atsirado greito poveikio ir efektyvaus GAD 
gydymo poreikis (Duman ir kt., 2016). 

DS patofiziologijos tyrimai aprašo glutamaterginės 
transmisijos sutrikimus, kur N-metil-D-aspartato (NMDA) 
glutamato receptoriai nustatyti kaip galimas farmakoterapijos 
taikinys DS ir kitų nuotaikos sutrikimų gydymui (Mathews 
ir kt., 2012). Ketaminas, glutamato receptorių antagonistas, 
yra nekonkurencinis, didelio afiniteto NMDA receptorių 
antagonistas, yra vartojamas ne pagal patvirtintas indikacijas 
(angl. „off-label“) dėl greitai pasireiškiančio antidepresinio 
poveikio (Kraus ir kt., 2017). Tačiau ketamino vartojimas 
kaip gydomosios terapijos yra ribotas, dėl piktnaudžiavimo 
juo rekreaciniais tikslais, kuomet esant kartotiniam vartojimui 
atsiranda priklausomybės išsivystymo rizika (Kraus ir kt., 2017). 
Esketaminas, raceminis ketamino S-enantiomeras, turi keturis 
kartus didesnį afinitetą NMDA receptoriams nei R-enantiomeras 
(Muller ir kt., 2016). Esketamino nosies purškalas (Spravato®) 
yra glutamato receptorių antagonistas, kuris selektyviai blokuoja 
NMDA receptorius, esančius ant gama aminosviesto rūgšties 
(GARS) slopinančių interneuronų, taip sukeldamas glutamato 
išskyrimo padidėjimą (Kadriu ir kt., 2019). Klinikiniai 
tyrimai parodė, jog esketamino nosies purškalas sukėlė greitą 
antidepresinį poveikį (mažiausių kvadratų metodu nustatytas 
Montgomery-Åsberg depresijos vertinimo skalės, [MADRS] 
pokytis balais –3,3 [95 proc. PI: –5,75, –0,85] 24 valandos po 
pirmosios dozės) pacientams, sergantiems GAD (1 lentelė). 
Esketamino nosies purškalas, 2019 m. buvo pirmasis, JAV 
maisto ir vaistų administracijos (angl. FDA), GAD gydymui 
patvirtintas glutamaterginę transmisiją veikiantis vaistinis 
preparatas (Kaur ir kt., 2019). Europos vaistų agentūra (angl. 
EMA) vėliau patvirtino esketamino nosies purškalo vartojimą 
kartu su selektyviuoju serotonino reabsorbcijos inhibitoriumi 
(SSRI) arba serotonino-norepinefrino reabsorbcijos 
inhibitoriumi (SNRI) suaugusiesiems, sergantiems gydymui 
atspariu DS, kuriems nepasireiškė atsakas į gydymą bent 
dviem skirtingais antidepresantais, esant vidutinio sunkumo 
ar sunkiam depresijos epizodui (EMA 2019). Pradinė 
rekomenduojama dozė suaugusiems <65 metų amžiaus yra 56 
mg, ≥65 metų amžiaus ir Japonų kilmės suaugusiems yra 28 mg 
(EMA 2019). Šios rekomendacijos skiriasi nuo FDA patvirtintų 
indikacijų, kurios nenurodo specifinės antidepresanto klasės ir 
nesėkmingo gydymo atvejų skaičiaus, norint nustatyti GAD ir 
rekomenduoja pradinę 56 mg dozę visoms pacientų grupėms, 
kartu su vartojimu antidepresantu (FDA 2019b). 

Europoje, esketamino nosies purškalas yra pripažintas 
kaip veiksmingas GAD gydymo metodas, pasižymintis kitokiu 

Gydymo rekomendacijos

saugumo profiliu, ir skirtingu nuo esamų antidepresantų 
(Carvalho ir kt., 2016) – intranazaliniu vartojimo būdu (EMA 
2019). Šio rankraščio tikslas yra pateikti praktines esketamino 
nosies purškalo vartojimo rekomendacijas ir taip palengvinti 
klinikinių sprendimų priėmimą dėl pacientų, sergančių GAD, 
gydymo. 

Metodai

Šį rankraštį parengė šeši Europos DS ir GAD ekspertai, 
turintys gydymo esketamino nosies purškalu klinikinės 
patirties. Rekomendacijų rengimo metu, šie ekspertai jau turėjo 
kelerių metų, daugiau nei 120 pacientų gydymo esketamino 
nosies purškalu, patirtį. 

Autoriai sutiko parengti tikslinės pacientų grupės 
nustatymo ir jų gydymo esketamino nosies purškalu praktines 
rekomendacijas sutarimo pareiškimų forma, remiantis klinikine 
patirtimi ir literatūros duomenimis apie GAD gydymą. Visi 
autoriai sutarė dėl keturių temų, kurios aptariamos šiame 
rankraštyje – jos buvo aptartos, peržiūrėtos ir patvirtintos visų 
autorių. 

Pirmiausiai autoriai praktines rekomendacijas aptarė bendro 
internetinio susitikimo metu ir elektroniniais laiškais, vėliau jas 
koreguodami ir balsuodami, taip parengdami bendro sutarimo 
pareiškimus (šis procesas nebuvo anonimiškas). Buvo šios 
šešios balsavimo galimybės: „visiškai sutinku“, „dažniausiai 
sutinku“, „šiek tiek sutinku“, „kiek nesutinku“, „dažniausiai 
nesutinku“ ir „visiškai nesutinku“. Autoriai vieningai „visiškai 
sutiko“ su 5 iš 11 pareiškimų. Dėl likusių pareiškimų autoriai 
balsavo arba „visiškai sutinku“, arba „dažniausiai sutinku“, o tik 
už vieną pareiškimą, vienas autorius balsavo „šiek tiek sutinku“. 
Visi autoriai peržiūrėjo ir patvirtino posėdžio ataskaitą, kurioje 
apibendrinti esminiai posėdžio metu aptarti punktai ir koreguoti 
sutarimo pareiškimai. 

Autoriai gavo paramą iš medicininės literatūros rašymo 
agentūros (finansuota „Janssen Pharmaceutica NV“), kuri 
palengvino procesą ir parengė sutarimo pareiškimus bei 
rankraštį, remdamasi autorių nurodymais. Šis rankraštis buvo 
parengtas remiantis gerąja leidybos praktika (angl. Good 
Publications Practice, GPP3; Battisti ir kt., 2015). „Janssen 
Pharmaceutica NV“ tiesiogiai ar netiesiogiai nedalyvavo 
kuriant sutarimo pareiškimus, temas ar rankraštį. 

Rezultatai

Praktinės rekomendacijos gydytojams, skiriantiems 
esketamino nosies purškalą

Pateikiame sutarimo pareiškimus dėl pacientų, sergančių 
GAD, gydymo esketamino nosies purškalu aspektų, aktualių 
prieš gydymą, gydymo metu ir po gydymo. Pareiškimuose nuo 
1 iki 4, pateikiamos rekomendacijos, apie veiksnius, į kuriuos 
reikia atsižvelgti prieš pradedant gydymą; pareiškimuose nuo 5 
iki 11 pateikiami gydymo esketamino nosies purškalu ypatumai 
ir rekomendacijos dėl klinikinio būklės stebėjimo po gydymo.  

Skirtingi gydymui atsparios depresijos aspektai 

(1) GAD yra sudėtingas, daugialypis sutrikimas, susijęs 
su daugybe neurobiologinių, genetinių, klinikinių ir 
psichosocialinių veiksnių

GAD patofiziologija susijusi su daugybe struktūrinių ir 
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neurobiologinių veiksnių. Pogumburio-hipofizės-antinksčių 
ašies aktyvumo padidėjimas buvo susijęs su gliukokortikoidų 
ir mineralkortikoidų receptorių disbalansu ir didele kortizolio 
koncentracija, pacientams, sergantiems GAD (Juruena ir kt., 
2009). Taip pat, pacientams, sergantiems GAD, nustatytas 
sustiprėjęs uždegiminis atsakas, pasireiškiantis dideliais 
interleukino (IL)-6, IL-8, naviko nekrozės faktoriaus, C 
reaktyvaus baltymo ir makrofagų uždegimo baltymo-1 kiekiais 
(Strawbridge ir kt., 2019 ). Struktūrinės GAD charakteristikos 
apima baltosios medžiagos pakitimus smegenėlėse, kurie 
susiję su klinikiniais GAD simptomais, pvz.: kognityvinių 
funkcijų sutrikimu (Peng ir kt., 2013). Sergantiems GAD, 
nustatyti funkciniai neuronų ryšių pokyčiai (Hahn ir kt., 2019) 
medialiniame-frontoparietaliniame tinkle (angl. default mode 
network), kurie buvo susiję su depresijos simptomų sunkumu 
(Yan ir kt., 2019). Pakitimai uodeguotame branduolyje ir 
parietalinės baltosios medžiagos neuronų aksonų pluoštuose, 
taip pat siejami su GAD simptomais (Klok ir kt., 2019). 
Šios neurobiologinės charakteristikos, streso ir uždegiminis 
atsakas siejami su GAD, atspindi daugialypę šio sutrikimo 

patofiziologiją.  
Specifiniai genai siejami su padidėjusia GAD rizika, tačiau 

literatūros duomenys šia tema yra riboti ir tyrimų rezultatai 
tarpusavyje skiriasi. Manoma, kad serotonino transporterio 
promotoriaus geno trumpojo alelio polimorfizmas sukelia 
serotoninerginės sistemos pokyčius, kas lemia atsparumą 
SSRI (Coplan ir kt., 2014). Tiksliau, trumpasis alelis sumažina 
serotonino transporterio, kuris yra SSRI poveikio taikinys, geno 
transkripciją (Lesch ir kt., 1996). Taip pat, kelių atskirų genų 
nukleotidų polimorfizmai, susiję su serotoninergine sistema, 
nustatyti ir sergantiems GAD (Bartova ir kt., 2019), pvz.: 
CREB1, BDNF ir 5HTR2A (Schosser ir kt., 2012). Tyrimų, 
pateikiančių duomenis apie GAD genetinį kompleksiškumą ir 
jo poveikį antidepresantų veiksmingumui, kiekis yra ribotas 
(Fabbri ir kt., 2019); reikalingi tolesni tyrimai.

Tam tikros klinikinės charakteristikos taip pat siejamos 
su GAD, įskaitant gretutinius susirgimus, dabartinio 
depresijos epizodo ypatybes ir simptomus, paciento ligos ir 
gydymo istoriją. Komorbidinės psichiatrinės ir somatinės 
ligos gali padidinti GAD išsivystymo riziką (Kornstein ir 

1 lentelė. Pacientų, sergančių GAD, gydymo esketamino nosies purškalu, 3 fazės klinikinių tyrimų santrauka

Klinikinis tyrimas Tyrimo metodika Esketamino 
nosies purškalas 
+ AD, n

Placebo 
+ AD, n

Esminiai rezultatai

ESKETINTRD3001 
NCT02417064 
(Fedgchin ir kt., 2019)

Suaugusių (18–64 m. 
amžiaus), sergančių GAD, 
atsitiktinių imčių, dvigubai 
aklas, aktyvios kontrolės 
tyrimas

231 113 Statistiškai reikšmingo MADRS balų pokyčio tarp prieš 
vartojimą ir 28 dienos po vartojimo, lyginant su placebo, 
nenustatyta (p=0,088).

ESKETINTRD3002 
NCT02418585 
(Popova ir kt., 2019)

Suaugusių (18–64 m. 
amžiaus), sergančių GAD, 
atsitiktinių imčių, dvigubai 
aklas, aktyvios kontrolės 
tyrimas

115 109 Pasireiškė greitas antidepresinis poveikis po 24 val. po 
pirmos dozės suvartojimo (mažiausių kvadratų metodu 
nustatytas MADRS balų pokytis –3,3 [95 proc. PI: –5,75, 
–0,85]. 
Reikšmingas MADRS balų pokytis tarp prieš ir po 28 
dienų po esketamino nosies purškalo vartojimo, lyginant 
su placebo (p=0,020).

ESKETINTRD3005 
NCT02422186 (Ochs-
Ross ir kt., 2020)

Senyvų (≥65 metų 
amžiaus), sergančių GAD, 
atsitiktinių imčių, dvigubai 
aklas, aktyvios kontrolės 
tyrimas

72 65 Statistiškai reikšmingo MADRS balų pokyčio tarp prieš 
vartojimą ir 28 dienos po esketamino nosies purškalo 
vartojimo, lyginant su placebo, nenustatyta (p=0,059) 
Esketamino nosies purškalo grupėje atsako į gydymą ir 
remisijos dažniai buvo didesni, palyginti su placebo grupe.

ESKETINTRD3003 
NCT02493868 (Daly 
ir kt., 2019)

Suaugusių (18–64 m. 
amžiaus), sergančių GAD, 
atsitiktinių imčių, dvigubai 
aklas, nutraukimo tyrimas  

619a 145 Esketamino nosies purškalas 51 proc. sumažino atkryčio 
riziką pacientams, pasiekusiems stabilią remisiją 
(p=0,003) ir 70 proc. pacientams, kuriems buvo stabilus 
atsakas į gydymą (p≤0,001), palyginti su placebu. 

ESKETINTRD3004 
NCT02497287 (Wajs 
ir kt., 2020)

Suaugusių ir senyvo 
amžiaus pacientų, 
sergančių GAD, atviras 
saugumo tyrimas 

802b – Suaugę ir senyvo amžiaus pacientai ilgalaikį gydymą 
esketamino nosies purškalu toleravo gerai. NP, pasireiškę 
1 metų laikotarpyje po gydymo, sutapo su trumpalaikių 
2 ir 3 fazių klinikinių tyrimų metu pasireiškusiais NP. 
Nustatytas mažas nutraukimo dėl NP dažnis ir mažas 
sunkių NP dažnis. Daugelis NP buvo nuo lengvo iki 
vidutinio sunkumo. 

AD: antidepresantas; NP: nepageidaujamas poveikis; PI: pasikliautinasis intervalas; MADRS: Montgomery-Asberg Depresijos vertinimo 
skalė, angl. Montgomery-Åsberg Depression Rating Scale; GAD: gydymui atspari depresija; n – tiriamųjų skaičius
a Įtraukti 182 pacientų iš ESKETINTRD3001 ir ESKETINTRD3002 tyrimų, duomenys. 
b Įtraukti 111 pacientų iš ESKETINTRD3005 tyrimo, duomenys (55 pacientai esketamino nosies purškalo grupėje ir 56 pacientai placebo 
grupėje; Doherty ir kt., 2020). 
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Schneider 2001), įskaitant nerimo sutrikimus, priklausomybės 
ligas ir asmenybės sutrikimus, bei neurodegeneracines, 
neurovaskulines ir autoimunines ligas (Bennabi ir kt., 2019). 
Dabartinio depresijos epizodo ypatybės ir simptomatika 
gali būti susiję su ilgesne GAD epizodo trukme ir epizodo 
pasikartojimu. Nurodomi šie įtakojantys veiksniai: dabartinio 
depresijos epizodo sunkumas ir trukmė, ankstyva ligos pradžia 
(Bennabi ir kt., 2019), melancholiniai bruožai (Jaffe ir kt., 
2019) ar savižudybės rizika (Souery ir kt., 2007), kuri siejama 
su „Val66Met“ ir „rs10501087“ polimorfizmais (Schosser ir kt., 
2017). Paciento ligos ir gydymo istorijos ypatybės, siejamos 
su didesne GAD išsivystymo rizika yra neigiamos vaikystės 
patirtys (Tunnard ir kt., 2014), ankstesnių depresijos epizodų 
skaičius (Bartova ir kt., 2019), trauminiai ar stresogeniniai 
gyvenimo įvykiai, ankstesnių epizodų gydymo metu nepasiekta 
remisija ar pasiekta tik dalinė remisija (Murphy ir kt., 2017). 
Manoma jog šie klinikiniai veiksniai prisideda prie didesnės 
GAD išsivystymo rizikos, dar labiau padidindami šios ligos 
kompleksiškumą. 

(2) Yra daugybė skirtingų GAD apibrėžimų; tačiau 
šiame kontekste, norint priimti klinikinius sprendimus, 
pateikiamas praktinis GAD apibrėžimas: „nepakankamas 
atsakas į gydymą bent dviem skirtingais antidepresantais, 
esant adekvačiai gydymo trukmei ir medikamento dozei, 
esant vidutinio sunkumo ar sunkiam depresijos epizodui 
(EMA 2019), kuris sutampa su EMA pateikiamu GAD 
apibrėžimu (EMA 2013). 

Šiuo metu nėra vieno, visuotinai pripažinto, klinikinio 
GAD apibrėžimo. Plačiausiai naudojami GAD apibrėžimai 
remiasi mažiausiai dvejomis gydymo nesėkmėmis, 
neatsižvelgiant į medikamentų klasę (Bartova ir kt., 2019; 
Brown ir kt., 2019). Remiantis autorių patirtimi, taip gali 
būti dėl to, kad vienos gydymo nesėkmės slenkstis, nustatyti 
GAD, būtų per žemas. Nepaisant to, nesenai atlikta sisteminė 
apžvalga nustatė 155 skirtingus GAD apibrėžimus; tačiau 
daugelio apibrėžimų kriterijai persidengė ar/ir buvo remiamasi 
gydytojo nuomone, o ne validuotu apibrėžimu (Brown ir kt., 
2019). Įdomu tai, kad klinikinių tyrimų metu naudojami GAD 
apibrėžimai taip pat skiriasi; sisteminė apžvalga nustatė, jog 
tik 17 proc. intervencinių tyrimų GAD apibrėžė remiantis 
mažiausiai dvejomis gydymo nesėkmėmis (Gaynes ir kt., 
2020). Šie duomenys pabrėžia GAD apibrėžčių įvairovę tiek 
klinikinėje praktikoje, tiek moksliniuose tyrimuose.

GAD apibrėžties nepastovumas gali būti aiškinamas daugeliu 
veiksnių. Terminologija gali būti paini, pavyzdžiui, anglų 
kalboje GAD apibūdinama skirtingais terminais: „treatment-
resistant depression“ ir „treatment-refractory depression“. 
„Treatment-resistant depression“ apibrėžimas remiasi dvejomis 
gydymo antidepresantais nesekmėmis, o „treatment-refractory 
depression“ apibrėžimas remiasi trejomis ir daugiau gydymo 
nesėkmėmis, įskaitant ir elektros impulsų terapiją (EIT) 
(Kasper ir Frazer 2019). Be to, „pseudorezistentiškumas“ gali 
atsirasti, kuomet atsparumas gydymui atsiranda dėl klaidingai 
nustatytos diagnozės, individualių gydytojų skirtumų (Murphy 
ir kt., 2017), neadekvačios antidepresantų dozės ir gydymo 
trukmės ar gydymo režimo nesilaikymo (Dold ir kt., 2018). 
Nėra tarptautinių gairių, nurodančių „adekvačią gydymo 
antidepresantais trukmę ir dozę“; siūloma gydymo trukmė yra 

nuo 4 iki 6 savaičių (Bennabi ir kt., 2019), mažiausiai nuo 2 
iki 3 savaičių vartojant terapinę dozę (Dold ir Kasper 2017). 
Medikamento netoleravimas taip pat gali apriboti paciento 
galimybes užbaigti adekvatų gydymą antidepresantais (Ashton 
ir kt., 2005).

Be to, gydytojai turėtų sistemingai vertinti psichikos būklės 
pagerėjimą kuo anksčiau, nes ankstyvo pagerėjimo nustatymas 
gali padėti optimizuoti gydymą (Oluboka ir kt., 2018) ir yra 
susijęs su atsako į gydymą ir remisijos dažniais (Kraus ir kt., 
2019). Norėdami įvertinti atsaką į gydymą, gydytojai gali 
remtis įvairiais klasifikacijos metodais, apibrėžiančiais GAD, 
taip pat ir jų pačių klinikiniu vertinimu (2 lentelė). Tačiau 
šių metodų patikimumui ir pagrįstumui, vertinant atsaką į 
gydymą, patvirtinti reikia tolesnių mokslinių tyrimų (Gaynes 
ir kt., 2020). Alternatyvūs atsako į gydymą nustatymo metodai 
gali būti skaitmeninės platformos, tokios kaip „HumanITcare“ 
(Jones 2019).

Rekomendacijos, dėl esketamino nosies purškalo skyrimo, 
remiasi trečios fazės klinikinio tyrimo duomenimis (1 lentelė), 
kur nurodomas toks GAD apibrėžimas: atsako nebuvimas į 
adekvatų gydymą (dozę, trukmę ir medikamento vartojimą) 
bent dviem skirtingais antidepresantais dabartinio depresijos 
epizodo metu (iš kurių vienas vertintas prospektyviai) 
(Popova ir kt., 2019). Kadangi tyrime pateikiamas GAD 
apibrėžimas nereikalauja jog antrasis antidepresantas būtų 
kitos klasės, pacientas, gavęs du iš eilės SSRI ar SNRI klasių 
antidepresantus, buvo laikomas atspariu gydymui.

Nepaisant GAD apibrėžčių įvairovės, Europos gydytojai, 
nusprendę GAD sergančius pacientus gydyti esketamino 
nosies purškalu, visada turėtų remtis vaistinio preparato 
charakteristikų santraukoje pateiktu apibrėžimu (EMA 2019), 
kuris remiasi EMA pateikiamu GAD apibrėžimu (EMA 2013).

Veiksniai, kuriuos reikia įvertinti prieš pradedant 
gydymą esketamino nosies purškalu  

(3) Gydytojas, spręsdamas, ar pacientui, sergančiam GAD, 
pradėti gydymą esketamino nosies purškalu, ar rinktis 
alternatyvias trečio pasirinkimo gydymo galimybes, turėtų 
atidžiai įvertinti paciento ankstesnio gydymo istoriją, 
gretutines ligas ir šiuo metu vartojamus vaistus, taip pat 
kiekvieno paciento individualias ypatybes ir pageidavimus 
gydymui

Pacientams, sergantiems GAD, be esketamino 
nosies purškalo, yra ir keletas kitų medikamentinio ir 
nemedikamentinio gydymo galimybių (apibendrinta 1 pav.). 
Medikamentinio gydymo galimybės apima keitimą į kitą 
medikamentą (Moret 2005), vartojamo medikamento dozės 
didinimą, gydymą deriniais ir augmentaciją (Dold ir kt., 
2018). Šiuo metu, ūminės fazės GAD gydymui, FDA yra 
patvirtinta tik kombinuota terapija olanzapinu ir fluoksetinu 
(Philip ir kt., 2010). Kiti atipiniai antipsichoziniai vaistai, kurie 
buvo efektyvūs augmentacijai sergant DS yra aripiprazolas, 
kvetiapinas (Dold ir kt., 2018) ir breksiprazolas (Wang ir kt., 
2016). Neseniai atlikta metaanalizė parodė, kad esketamino 
nosies purškalas buvo beveik du kartus veiksmingesnis 
pacientams, sergantiems GAD, nei augmentacijos strategijos 
(metaanalizė apėmė olanzapino monoterapiją, o ne olanzapino 
ir fluoksetino derinį; Dold ir kt., 2020). STAR*D tyrimo 
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duomenimis, pacientų, sergančių GAD, 14 savaičių gydymas 
augmentuojant ličiu, lėmė 16,2 proc. atsako į gydymą dažnį 
(Gaynes ir kt., 2008). Nepaisant šių galimų augmentacijos 
strategijų, įrodymai dėl gydymo antidepresantų deriniais yra 
riboti (Bennabi ir kt., 2019). Nemedikamentinio gydymo 
galimybės pacientams, sergantiems GAD, yra kognityvinė 
elgesio terapija (KET), klajoklio nervo stimuliacija, fizinis 
aktyvumas (McAllister-Williams ir kt., 2020), šviesos terapija 
(Camardese ir kt., 2015), EIT ir psichoterapija, gydant 
deriniais (Moret 2005). Metaanalizės duomenimis, papildomas 
gydymas KET pagerino atsaką į gydymą, lyginant su gydymu 
tik farmakoterapija, ir padėjo išlaikyti pagerėjusią būklę iki 
vienerių metų po gydymo (Li ir kt., 2018). Nors yra GAD 
nemedikamentinio gydymo galimybių, jos yra ribotos dėl 
uždelsto antidepresinio poveikio pasireiškimo (Kaur ir kt., 
2019) ir patikimų duomenų trūkumo (Gartlehner ir kt., 2017).

Daugybė veiksnių gali turėti įtakos GAD gydymo 
strategijos pasirinkimui, įskaitant pacientų pasirinkimą ir jų 
medicininę bei gydymo istoriją. Pirma, paciento gydymo 
pasirinkimą gali įtakoti gydymo trukmė ir poveikio pradžia, 
dozavimo grafikas ir simptomų sunkumas (Gelhorn ir kt., 2011). 
Paciento gydymo pasirinkimui gali turėti įtakos esketamino 
nosies purškalo skirtingas nei geriamųjų antidepresantų, 
intranazalinis vartojamo būdas (EMA 2019); autoriai pataria 
įtraukti pacientus į sprendimų dėl gydymo priėmimą. Gretutiniai 
susirgimai taip pat gali apspręsti tinkamiausią GAD gydymą. 
Pavyzdžiui, esketamino nosies purškalas susijęs su didesne 
arterinio kraujo spaudimo (AKS) padidėjimo rizika pacientams, 
sergantiems širdies ir kraujagyslių bei smegenų kraujagyslių 

ligomis (EMA 2019). Jei pacientui nustatomi aukšto AKS 
rodmenys (>140/90 mmHg pacientams iki 65 metų amžiaus 
ir >150/90 mmHg 65 metų amžiaus ir vyresniems pacientams) 
apsvarstykite galimybę atidėti gydymą esketamino nosies 
purškalu (EMA 2019). Apibendrinant, gydytojai ir pacientai 
turėtų bendradarbiauti vertindami kiekvienos GAD gydymo 
strategijos riziką ir naudą.

(4) Dėl galimų ūmių nepageidaujamų poveikių, reikalingas 
klinikinis būklės stebėjimas po esketamino nosies purškalo 
vartojimo, kuriam atlikti reikalingas papildomas logistikos 
ir išteklių planavimas

Prieš pradedant gydymą esketamino nosies purškalu, 
reikia atsižvelgti į svarbius logistikos veiksnius, apibendrintus 
1 santraukoje. Esketamino nosies purškalas gali sukelti 
laikiną AKS padidėjimą; todėl EMA pataria įvertinti AKS 
prieš ir po preparato vartojimo. Be to, gydant pacientus, 
kuriems yra kliniškai reikšmingos ar nestabilios kvėpavimo ar 
širdies ir kraujagyslių sistemos būklės, turėtų būti prieinama 
tinkama gaivinimo įranga ir sveikatos priežiūros specialistai, 
gebantys atlikti kardiopulmoninį gaivinimą (EMA 2019). 
Esketamino nosies purškalas taip pat susijęs su kitais ūmiais 
nepageidaujamais poveikiais, pasireiškiančiais po preparato 
vartojimo (EMA 2019); todėl klinikinis būklės stebėjimas gali 
būti reikalingas iki 3 valandų po preparato vartojimo (Popova 
ir kt., 2019). Sveikatos priežiūros specialistas, remdamasis 
klinikiniu vertinimu, nusprendžia kuomet paciento būklė yra 
stabili ir stebėjimas nebereikalingas; yra prieinamas kontrolinis 
būklės vertinimo sąrašas (EMA 2019). Trečios fazės klinikinio 
tyrimo, tyrusio suaugusius (18–64 metų amžiaus) sergančius 

2 lentelė. Klasifikacijos metodų pavydžiai, kurie gali būti taikomi apibrėžti GAD 

Klasifikacijos metodas Baziniai klasifikacijos metodo principai, taikomi apibrėžti GAD
Thase and Rush klasifikacijos 
modelis (Thase ir Rush 1997)

Modelio II etapas: Nesėkmingas gydymas antru adekvačiu antidepresanto gydymo kursu. Antras 
antidepresantas turi būti kitos klasės, nei vartotas I etape 

Gydymo etapams progresuojant, gydymo strategijos pereina nuo paprastesnių link sudėtingesnių, 
EIT paliekant atsparios depresijos (III ir IV etapai) gydymui  

Europos klasifikacijos modelis 
(angl. European Staging Model, 
ESM) (Souery ir kt., 1999)

Modelio B etapas: Atsparumas gydymui dvejais ar daugiau adekvačių skirtingų klasių antidepresantų 
kursais (Ruhe ir kt., 2012; gydymo trukmė: nuo 12 iki 16 savaičių)

Siūloma LAD apibrėžtis: atsparumas gydymui keliais antidepresantų kursais, įskaitant augmentacijos 
strategiją (gydymo trukmė: mažiausiai 12 mėnesių)

Gydymo antidepresantais istorijos 
forma (angl. Antidepressant 
Treatment History Form, ATHF) 
(Ruhe ir kt., 2012) (Sackeim ir kt., 
2019)

Formos 1 etapas: Nesėkmingas gydymas adekvačia doze ir trukme bent vienu, bet kokiu 
antidepresantu (mažiau nei 4 savaites arba mažesne nei minimalia terapine paros doze).

Pateikiami išsamūs, gydymo kiekvienu antidepresantu, rezultatai depresijos epizodo metu, 
atsižvelgiant į gydymo trukmę ir dozės pakankamumą, gydymo režimo laikymąsi, derinius/
augmentaciją ir DS rūšis.  

Dviejų etapų modelis, skirtas 
operaciniam GAD apibrėžimui 
pateikti (Conway ir kt., 2017)

Siūlomas I etapo GAD apibrėžimas: nesėkmingas gydymas dvejais, skirtingų klasių, tinkamos 
dozės ir trukmės antidepresantais arba psichoterapija dabartinio epizodo metu (taikytas kombinuotas 
gydymas arba vienas po kito) (STAR*D, 3 lygis)

Maudsley klasifikacijos modelis 
(MSM) (Fekadu ir kt., 2018)

MSM balų suma nuo 7 iki 10: nesėkmingas, mažiausiai 6 savaičių trukmės ir adekvačios dozės, 
gydymas vienu antidepresantu 

Vertina klinikinius veiksnius, susijusius su GAD, pvz.: epizodo sunkumas ir trukmė
Nuoseklaus gydymo optimizavimo 
schema (Kraus ir kt., 2019)

Gydymo strategijos atitinkančios GAD etapus: 
1 etapas: Monoterapija/dozės didinimas; 2 etapas: Augmentacija/medikamento keitimas; 3 etapas: 

EIT, KNS, TBS, ketaminas, MAOI; 4 etapas: Eksperimentinės gydymo strategijos

LAD: lėtinė atspari depresija (angl. chronic-resistant depression); EIT: elektros impulsų terapija; MAOI: monoaminooksidazės inhibitoriai; 
DS: depresinis sutrikimas; MSM: Maudsley klasifikacijos modelis; TBS: teta bangų stimuliacija (angl. theta-burst stimulation); GAD: gydymui 
atspari depresija; KNS: klajoklio nervo stimuliacija.
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Gydymo rekomendacijos

GAD, duomenimis, 93 proc. pacientų, gydytų esketamino 
nosies purškalu, buvo pasirengę išvykti praėjus 1,5 valandai, 
o likusieji 7 proc. pacientų – praėjus 3 valandoms po dozės 
suvartojimo (Popova ir kt., 2019). Remiantis autorių patirtimi, 
logistikos planavimas laikui bėgant tampa lengvesnis, 
remiantis kiekvieno preparato dozės vartojimo seanso 
patirtimi, panaudojant ją sekantiems seansams. Apibendrinant, 
esketamino nosies purškalas yra susijęs su specifi niais ūminiais 
nepageidaujamais poveikiais, kuriems administruoti, gydymo 
įstaiga turi turėti reikiamą įrangą ir klinikinio būklės stebėjimo 
galimybę preparato vartojimo metu ir po jo. 

Praktiniai gydymo esketamino nosies purškalu 
aspektai 
5–11 pareiškimuose pateikiamos praktinės rekomendacijos 

dėl GAD gydymo esketamino nosies purškalu klinikinėje 
praktikoje. 

(5) Esketamino nosies purškalas yra vartojamas kartu su 
SSRI/SNRI (EMA 2019); įvertinkite paciento atsaką į 
gydymą, kad nuspręstumėte, ar tęsti gydymą dabartiniu 
SSRI/SNRI, pradėti gydymą nauju tos pačios klasės 
antidepresantu ar pradėti gydymą nauju, kitos klasės 
antidepresantu (SSRI/SNRI)

Esketamino nosies purškalas turi būti vartojamas kartu 
su SSRI/SNRI (EMA 2019); sprendimas dėl konkretaus 
medikamento pasirinkimo, remiasi klinikiniu vertinimu. Nors 
vienu metu dažniausiai keičiame tik vieną kompleksinio 
gydymo kintamąjį, klinikinių tyrimų duomenys rodo, jog 
esketamino nosies purškalas kartu su nauju geriamuoju 
antidepresantu buvo kliniškai veiksmingesnis nei placebo ir 
naujas geriamasis antidepresantas, remdami pasirinkimą keisti 
du gydymo kintamuosius vienu metu (Popova ir kt., 2019). 

Jei nepasireiškia atsakas į gydymą ar šalutiniai reiškiniai 
yra netoleruojami, gydytojai turėtų apsvarstyti galimybę keisti 
antidepresantą (Kudlow ir kt., 2014). Esant daliniam atsakui į 
gydymą, gydytojai turėtų užtikrinti gydymo režimo laikymąsi 
(QIDS 2009), prieš svarstydami augmentacijos, gydymo 
deriniais, ar keitimo į kitą medikamentą, galimybę. Detalesnės 
rekomendacijos pateiktos 2 paveiksle. 

Dabartiniai STAR*D tyrimo duomenys rodo, kad atsako 
į gydymą dažnis nesiskiria, kai gydymas keičiamas nauju tos 
pačios ar kitos klasės antidepresantu (Gaynes ir kt., 2008). Kai 

1 paveikslas. Esketamino nosies purškalo vieta depresinio sutrikimo gydyme. SNRI: serotonino-norepinefrino reabsorbcijos inhibitorius; 
SSRI: selektyvus serotonino reabsorbcijos inhibitorius.

1 santrauka. Esketamino nosies purškalo gydymo patalpos 
ypatumai 
1. Suteikite pacientams patogią kėdę, galinčią atsilošti iki 45 
laipsnių kampo (EMA 2019)
2. Autorių patirtis rodo, kad rami patalpa su minimaliais baziniu 
triukšmu ir kitais trukdžiais, gali padėti pacientams jaustis 
ramiems
3. Autorių patirtis rodo, kad remiantis klinikiniu vertinimu, 
palaikomosios gydymo fazės metu, kognityviniai dirgikliai 
(pvz.: aplinkos apšvietimas ir (arba) paveikslai patalpoje) gali 
būti sustiprinti
4. Gaivinimo įranga turėtų būti prieinama gydant pacientus, su, 
kliniškai reikšmingais ar nestabiliais, širdies ir kraujagyslių ar 
kvėpavimo rizikos veiksniais (EMA 2019)
5. Remiantis autorių patirtimi, gali būti naudinga sveikatos 
priežiūros specialistams, preparato vartojimo metu ir po jo, 
likti šalia paciento ir esant reikalui, turėti lengvai prieinamą 
specializuotą įrangą. 
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kuriems pacientams gali būti naudinga rinktis naują tos pačios 
klasės antidepresantą, nes vieno SSRI ar SNRI netoleravimas, 
nerodo visos antidepresantų klasės netoleravimo (Al-Harbi 
2012). Apibendrinant, pateikti duomenys rodo, kad kai 
kuriais atvejais gali nebūti naudinga keisti gydymą naujos 
klasės antidepresantu, lyginant su keitimu į tos pačios klasės 
antidepresantą.  

Reikalingi tolimesni tyrimai nustatyti ar kitų klasių 
antidepresantai, pvz.: mirtazapinas, gali būti alternatyva vartoti 
kartu su esketamino nosies purškalu GAD gydymui. Vis dėlto, 
esketamino nosies purškalas šiuo metu yra patvirtintas vartoti 
tik derinyje su SSRI arba SNRI (EMA 2019).

(6) Esketamino nosies purškalo dozė yra kintanti 
viso gydymo metu, o dozavimo režimas po pradinės 
palaikomosios fazės yra lankstus. Sprendimas pakeisti dozę 
arba sumažinti dozavimo dažnumą turėtų remtis klinikiniu 
vertinimu, pagrįstu gydymo veiksmingumo rezultatais

Esketamino nosies purškalo dozavimo režimas skiriasi 
nuo ankstesnių GAD gydymo galimybių ir turi būti reguliariai 
vertinamas. Keturių savaičių indukcijos fazėje esketamino 
nosies purškalo dozė gali būti įvairi, rekomenduojamos 
skirtingos dozės du kartus per savaitę, atsižvelgiant į amžių ir 
rasę (EMA 2019). Po pirmųjų 4 savaičių EMA rekomenduoja 
pacientams tęsti palaikomosios fazės gydymą, kurioje 
dozavimo režimas yra lankstus: kartą per savaitę arba kas antrą 
savaitę (EMA 2019). Pavyzdžiui, 3 fazės nutraukimo tyrimo 
metu, suaugusių (18–64 metų), sergančių GAD, esketamino 
nosies purškalo ilgalaikio dozavimo režimas buvo skirtingas; 
dauguma pacientų, pasiekusių stabilią remisiją, didžiąją 
palaikomosios fazės dalį buvo gydomi kas antrą savaitę 
(68,9 proc.), tuo tarpu dauguma pacientų kuriems pasireiškė 
stabilus atsakas į gydymą (remisija nepasiekta) buvo gydomi 
dažniau, dažniausiai kartą per savaitę (54,8 proc.; Daly 
ir kt., 2019). Rekomenduojamas individualus dozavimo 
režimas, nes 76 proc. pacientų, kuriems pasireiškė atsakas į 
gydymą esketamino nosies purškalu, nustatytas ilgalaikis arba 

didėjantis veiksmingumas, net ir esant retesniam dozavimo 
režimui (Nijs ir kt., 2020). Be to, pradinę dozę skirtą indukcijos 
fazėje galima padidinti iki 84 mg, jei manoma, kad tai tinkama 
(EMA 2019). Pavyzdžiui, vienas iš autoriaus pacientų nuo 
2017 m. (3 metai iki šių rekomendacijų rašymo), kaip 3-ios 
fazės tęstinės priežiūros tyrimo dalį (ClinicalTrials.gov 2020a), 
vartojo esketamino nosies purškalą; šiuo metu jis vartoja 84 
mg mėnesinę dozę (kaip tiriamąjį dozavimo režimą) kartu su 
kasdien vartojamu venlafaksinu. Remiantis autorių patirtimi, 
jei gydymas yra gerai toleruojamas, skiriamą dozę reikia 
išlaikyti. Gydytojai, remdamiesi savo vertinimu ir klinikine 
patirtimi, kartu su paciento ir gydytojo pateikiamais gydymo 
veiksmingumo rezultatais (3 lentelė), turėtų įvertinti atsaką į 
gydymą esketamino nosies purškalu, per apibrėžtą laikotarpį.  

Pacientų edukacija gali pagerinti esketamino nosies 
purškalo dozavimo režimo laikymąsi; tyrimai rodo, kad 
pacientas gali nesilaikyti gydymo režimo, dėl preparato 
veikimo mechanizmo nesupratimo (Kornstein ir Schneider 
2001). Autoriai siūlo, jog su pacientu aptarus GAD apibrėžtį 
ir išsivystymo priežastis, simptomų atpažinimą ir gydymo 
esketamino nosies purškalu praktinius aspektus, pagerėtų 
gydymo režimo laikymasis. Autoriai taip pat nustatė, kad 
priminimo skambučiai, trumposios žinutės ar skaitmeniniai 
kalendoriai skatino laikytis gydymo režimo. Jei pacientas 
nesilaiko rekomendacijų prieš gydymo pradžią – vengti 
maisto ir skysčių ir nevartoti intranazalinių kortikosteroidų 
ar dekongestantų – apsvarstykite galimybę atidėti gydymą ar 
suplanuoti kitą vartojimo laiką. Remiantis autorių patirtimi, 
pacientų edukacija skatina pacientų supratimą ir įsitraukimą į 
gydymo esketamino nosies purškalu procesą.

Klinikiniai nepageidaujamų gydymo poveikių valdymo 
aspektai

(7) Dėl nepageidaujamų poveikių pasireiškimo laikotarpio 
eigos, pacientai, po esketamino nosies purškalo vartojimo, 
turi būti kliniškai stebimi, ypač dėl padidėjusio AKS, 

2 paveikslas. Įvairių gydymo galimybių pavyzdys pradedant GAD gydymą esketamino nosies purškalu.

DS: depresinis sutrikimas; SNRI: serotonino-norepinefrino reabsorbcijos inhibitorius; SSRI: selektyvus serotonino reabsorbcijos inhibitorius; 
GAD: gydymui atspari depresija.
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disociacijos ir sedacijos (EMA 2019)
Remiantis autorių patirtimi, tam tikri rizikos veiksniai gali 

būti susiję su esketamino nosies purškalo nepageidaujamais 
poveikiais. Autoriai teigia, kad didesnė rizika gali būti 
pacientams, turintiems gretutinį emociškai nestabilaus tipo 
asmenybės sutrikimą, nerimo, potrauminio streso sutrikimą, 
arba tiems, kuriems pasireiškė daug nepageidaujamų poveikių 
vartojant kitus antidepresantus. Todėl, autorių nuomone, 
naudinga išsiaiškinti šiuos rizikos veiksnius, atliekant 
būklės stebėjimą dėl su esketamino nosies purškalu susijusių 
nepageidaujamų poveikių pasireiškimo. Klinikinių tyrimų 
metu nustatyta, jog su esketamino nosies purškalo vartojimu 
susijusių nepageidaujamų poveikių trukmė buvo panaši; 
dauguma buvo laikini, atsirado netrukus po preparato vartojimo 
(per pirmąsias 30–40 minučių) ir išnyko per 1,5 valandos po 
dozės vartojimo (Popova ir kt., 2019). Pavyzdžiui, dauguma 
nepageidaujamų kardiovaskulinių reiškinių pasireiškė 
netrukus po vaisto vartojimo ir sumažėjo per 1,5 valandos po 
dozės (Doherty ir kt., 2020); nepageidaujamų poveikių trukmė 
sutampa su esketamino nosies purškalo farmakokinetika (FDA 
2019a).

(8) AKS padidėjimas: Jei paciento AKS yra aukštas ir 
išlieka padidėjęs tam tikrą laiką, toliau reguliariai stebėkite 
AKS ir apsvarstykite galimybę skirti antihipertenzinius 
vaistus, remiantis klinikiniu vertinimu, kol AKS vertės 
normalizuosis

Norint sumažinti ūmaus AKS padidėjimo riziką, prieš 
skiriant esketamino nosies purškalą, reikia gydyti ir stabilizuoti 
arterinę hipertenziją (>140/90 mmHg pacientams iki 65 metų 
amžiaus ir >150/90 mmHg 65 metų amžiaus ir vyresniems 
pacientams) (EMA 2019). Taip pat, gydytojai turėtų įvertinti, 
ar vartojamas ir toleruojamas antihipertenzinis gydymas. 
Klinikinių esketamino nosies purškalo tyrimų metu nustatyta, 
jog ūminis AKS padidėjimas kaip nepageidaujamas poveikis 

dažniau pasireiškė tiriamiesiems, sergantiems arterine 
hipertenzija (Doherty ir kt., 2020). Šie duomenys parodo 
arterinės hipertenzijos gydymo svarbą prieš pradedant gydymą 
esketamino nosies purškalu.

Gydantis gydytojas ir pacientas turėtų žinoti, kad dauguma 
su AKS susijusių nepageidaujamų poveikių pasireiškia 
netrukus po vaisto vartojimo, yra trumpalaikiai ir savaime 
praeinantys. Klinikinių esketamino nosies purškalo tyrimų 
metu, AKS maksimaliai padidėjo per 40 minučių po dozės 
vartojimo ir normalizavosi per 1,5–2 valandas (Doherty ir kt., 
2020). Dauguma padidėjusio AKS atvejų buvo besimptomiai, 
nesukėlė rimtų pasekmių širdies ir kraujagyslių sistemai ir 
neturėjo kliniškai reikšmingo poveikio elektrokardiogramos 
parametrams, ir tik mažiau nei 2 proc. pacientų nutraukė 
gydymą dėl nepageidaujamų kardiovaskulinių poveikių 
(Doherty ir kt., 2020). Šie duomenys rodo, kad ūmus AKS 
padidėjimas paprastai yra laikinas ir savaime praeinantis.  

Klinikinių esketamino nosies purškalo tyrimų metu, 
dauguma padidėjusio AKS atvejų buvo savaime praeinantys 
ir nereikalavo medikamentinio gydymo (Popova ir kt., 2019; 
Doherty ir kt., 2020). Tačiau trumpalaikio, dvigubai aklo tyrimo 
metu, mažai daliai tiriamųjų, anamnezėje nesirgusių arterine 
hipertenzija, prireikė gydymo antihipertenziniais vaistais (2,1 
proc. esketamino grupėje ir 1,2 proc. placebo grupėje; Doherty 
ir kt., 2020). Esketamino grupėje skirti antihipertenziniai 
vaistai buvo amlodipinas, kaptoprilis, losartanas, metoprololis 
ir propranololis (Doherty et al. 2020). Esant ūmiam AKS 
padidėjimui, sprendimas dėl antihipertenzinio vaisto skyrimo 
ir konkretaus medikamento pasirinkimo, priimamas remiantis 
klinikiniu vertinimu ir individualiomis paciento ypatybėmis. 

(9) Disociacija: Paprastai disociacija nereikalauja specifinės 
intervencijos, nes yra laikina; tačiau retais atvejais, kai 
pasireiškia stiprus sujaudinimas ar nerimas, apsvarstykite 
galimybę skirti benzodiazepiną, pvz.: lorazepamą

3 lentelė. Gydymo efektyvumo vertinimo metodai, skirti patvirtinti klinikinį būsenos vertinimą 

Gydymo efektyvumo vertinimo metodas Apibūdinimas 
Depresijos simptomų savižinos indeksas (angl.  Inventory of Depressive 
Symptomatology self-report, IDS-SR) (Rush ir kt., 2000)

•	Paciento nurodyti depresijos simptomų sunkumas ir 
depresijos simptomų pokyčiai  

Depresijos simptomų trumpasis savižinos indeksas (angl. Quick Inventory of 
Depressive Symptomatology Self-Report, QIDS-SR) (Rush ir kt., 2000)

•	Sutrumpintas IDS-SR variantas

Klinikinė bendro įspūdžio skalė (angl., Clinical Global Impression scale, 
CGI) (Kadouri ir kt., 2007)

•	Gydytojo pildomas klausimynas, skirtas paciento ligos 
sunkumo, bendro būklės pagerėjimo ir medikamentinio 
gydymo efektyvumo vertinimui 

Protinės būklės tyrimas (angl. Mental State Examination, MSE) (Snyderman 
ir Rovner 2009)

•	Apima paciento pateiktus ir stebėjimo duomenis, 
kuriuos gydytojas surinko klinikinio interviu metu 

•	Vertina paciento išvaizdą, bendrą elgesį, nuotaiką, mintis 
ir jausmus

Europos gyvenimo kokybės skalės – vizualinės analogijos skalės (angl. 
EuroQol-visual analogue scales, EQ-VAS) (Feng ir kt., 2014)

•	Paciento pildoma vertikali vizualinė analogijos skalė, 
vertinant nuo 0 (blogiausia įsivaizduojama sveikata) iki 
100 balų (geriausia įsivaizduojama sveikata)

Montgomery Asberg Depresijos vertinimo skalės savižinos variantas (angl. 
Montgomery-Åsberg Depression Rating Scale-Self, MADRS-S) (Wikberg ir 
kt., 2015)

•	Paciento pildomas 9 punktų įrankis, vertinimas nuo 0 
(mažiausias) iki 6 (didžiausias) balų

Hamiltono Depresijos vertinimo skalė (angl. Hamilton Depression Rating 
Scale, HDRS) (Kautzky ir kt., 2017)

•	Gydytojo pildoma 17 punktų skalė
•	Nurodo vidutinio sunkumo depresijos simptomų buvimą 

po adekvataus gydymo laikotarpio
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Disociacija pasireiškia plačiu simptomų spektru ir 
simptomų sunkumas gali būti subjektyvus; todėl kiekvieno 
paciento patirtis yra skirtinga ir gali būti teigiama arba neigiama 
(Nijenhuis 2001). Disociacija gali pasireikšti disociacine 
amnezija, depersonalizacija, derealizacija, tapatumo 
sutrikimu/fragmentacija, subjektyviu jausmu, kad yra atskirtas 
nuo supančios aplinkos ar savo kūno (Nijenhuis 2001) ir 
praeinančiu atsiskyrimo nuo erdvės ir laiko jausmu (EMA 
2019). Nors disociacija pacientams pasireiškia skirtingai, 
svarbu pažymėti, kad disociacija yra nepageidaujamas 
poveikis, susijęs su gydymu esketamino nosies purškalu, 
ir neturėtų būti naudojamas terapiniu tikslu, norint suprasti 
paciento „nesąmoningą pasaulį“.

Pacientų edukacija yra pagrindinis būdas valdyti pacientų 
lūkesčius dėl nepageidaujamų disociacinių simptomų (2 
Santrauka). Esminis pacientų edukacijos aspektas yra 
nuolatinė gydančio gydytojo priežiūra ir nuraminimas 
prieš gydymą ir jo metu. Remiantis autorių patirtimi, gali 
būti naudinga paskatinti pacientus galvoti apie teigiamas 
savo gyvenimo patirtis preparato vartojimo metu, nes tai 
gali sumažinti riziką patirti neigiamą disociacinį poveikį. 
Be to, svarbu pabrėžti, kad klinikinių esketamino nosies 
purškalo tyrimų metu, nepageidaujami disociaciniai poveikiai 
buvo laikini, savaime praeinantys, atsirandantys preparato 
vartojimo dieną ir daugeliu atvejų išnykę per 1,5 val. po 
dozės vartojimo be medicininės intervencijos (EMA 2019; 
Popova ir kt., 2019). Klinikinių tyrimų metu disociacijos 
gydymui nebuvo naudojami medikamentai; tačiau nerimą 
ar sujaudinimą, susijusį su disociacija, galima būtų gydyti 
trumpo veikimo benzodiazepinais; 3 fazės GAD tyrimuose, 
tik 10 iš 1601 pacientų, gydytų esketamino nosies purškalu, 
buvo skirti tokie medikamentai (neskelbti duomenys pateikti 
„Janssen Pharmaceutica NV“). Remiantis autorių patirtimi, 
medikamentai disociacijos simptomų gydymui gali būti 
naudingi. Tačiau, autorių nuomone, pacientų švietimas buvo 
naudingiausias (2 Santrauka).

(10) Sedacija: jei pacientas patiria sunkią sedaciją arba 
praranda sąmonę, rekomenduojama atidžiai stebėti 
kvėpavimo slopinimo požymius ir hemodinamikos 
parametrų pokyčius

Keli veiksniai gali padėti valdyti nepageidaujamo 
sedacinio poveikio sunkumą dėl esketamino nosies purškalo 
vartojimo. Pirmiausia, pacientų edukacija padeda valdyti 
pacientų lūkesčius. Gydytojai gali nuraminti savo pacientus, 
kad sedacijos atvejai dažnai būna trumpalaikiai ir lengvo ar 
vidutinio sunkumo. Klinikinių esketamino nosies purškalo 
tyrimų metu, dėl nepageidaujamo sedacijos poveikio, 
kvėpavimo sutrikimo požymių nepastebėta, ir sedacija 
nebuvo susijusi su hipoksemija (Popova ir kt., 2019). Be to, 
visuose 3 fazės klinikiniuose tyrimuose (1 lentelė) sunkūs 
sedacijos atvejai buvo nedažni (EMA 2019). Pavyzdžiui, 
iš 802 pacientų, dalyvavusių ilgalaikiame saugumo tyrime, 
5 pacientai (<1 proc.) patyrė sunkią sedaciją, įvertintą 
Modifikuotos tyrėjo budrumo ir sedacijos vertinimo skalės 
(angl. Modified Observer’s Assessment of Alertness and 
Sedation (MOAA/S) scale) balais 0 (jokios reakcijos į 
skausmingą trapecinio raumens suspaudimą) arba 1 (tikslingas 
refleksinis atsitraukimas reaguojant į  skausmingą trapecinio 

raumens suspaudimą (Wajs ir kt., 2020). Antra, autoriams taip 
pat atrodo naudinga, jei gydymo patalpa yra tinkamai apšviesta 
ir yra numatyta patogi sėdima vieta preparato vartojimui. 
Trečia, remiantis autorių patirtimi, buvo naudinga pradėti nuo 
mažos esketamino nosies purškalo dozės ir ją didinti vėliau, tik 
jei reikia, remiantis klinikiniu vertinimu. 

Trečios fazės esketamino nosies purškalo ilgalaikio 
saugumo tyrimo metu, sedacijos atvejais (EMA 2019) buvo 
įvertinti gyvybiniai požymiai ir deguonies prisotinimas 
arteriniame kraujyje, taip pat visi kvėpavimo sutrikimo 
simptomai (Wajs ir kt., 2020). Remdamiesi šiais duomenimis, 
autoriai pataria reguliariai vertinti gyvybinius požymius, 
norint išvengti kvėpavimo sutrikimų ar hipotenzijos, esant 
nepageidaujamam sedacijos poveikiui.  Be to, remiantis 
autorių patirtimi, naudinga įvertinti kognityvines funkcijas ir 
budrumą, siekiant nustatyti, jog pacientas nebepatiria sedacijos. 

2 Santrauka. Paciento ir gydytojo diskusijos temos, dėl 
disociacijos, kaip nepageidaujamo, gydymo esketamino nosies 
purškalu, poveikio
Esketamino nosies purškalo klinikinių tyrimų įrodymai 
• Profesionali priežiūra bus suteikta viso gydymo esketamino 
nosies purškalu metu (EMA 2019)
• Nepageidaujami disociaciniai poveikiai bus monitoruojami 
gydančio sveikatos priežiūros specialisto (EMA 2019)
• Disociaciniai simptomai yra įvairūs ir gali būti patirti kaip 
teigiami arba neigiami (EMA 2019)
• Paprastai disociacija pasireiškia netrukus po esketamino 
nosies purškalo vartojimo (EMA 2019; Popova ir kt., 2019)
• Paprastai disociacijos simptomai išnyksta gana greitai ir 
savaime (per 1,5 val. po dozės vartojimo; EMA 2019; Popova 
ir kt., 2019)
• Esant kartotiniam gydymui, disociacinių simptomų sunkumas 
mažėja (EMA 2019; Popova ir kt., 2019)
• Klinikinių tyrimų metu sunkios disociacijos dažnis buvo 
mažas (<4 proc.; EMA 2019)
• Iš 802 pacientų, dalyvavusių ilgalaikiame saugumo tyrime, 
tyrimą dėl pasireiškusios disociacijos nutraukė tik 5 pacientai 
(0,6 proc.; Wajs ir kt., 2020)
Autorių siūlymai: 
• Prieš preparato vartojimą gali būti naudinga sutelkti dėmesį į 
teigiamas ir (arba) sąmoningas mintis
• Disociaciniai nepageidaujami poveikiai neturėtų būti 
naudojami terapiniu tikslu. 

Remiantis klinikiniu vertinimu, apsvarstykite galimybę riboti 
bet kokius kartu vartojamus benzodiazepinus (Kaur ir kt., 
2019) arba tam tikrus antipsichozinius vaistus (Miller 2004), 
dėl didesnės sedacijos rizikos (Kaur ir kt., 2019).

(11) Prieš nusprendžiant tęsti gydymą esketamino nosies 
purškalu, įvertinkite nepageidaujamų poveikių dažnį ir 
sunkumą, dozės pritaikymą, atsaką į gydymą, paciento 
pageidavimą, kartu vartojamus medikamentus ir psichiatrinę 
istoriją 

Visų klinikinių esketamino nosies purškalo tyrimų metu, 
sunkūs nepageidaujami poveikiai buvo nedažni (EMA 2019); 
tačiau norint valdyti šiuos poveikius, būtinas reguliarius 
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klinikinis stebėjimas. Preparato vartojimo nutraukimo dėl 
nepageidaujamų poveikių dažniai klinikiniuose tyrimuose buvo 
nedideli; 3 fazės suaugusių (18–64 metų amžiaus), sergančių 
GAD, klinikinio tyrimo, 4 savaičių trukmės dvigubai akloje 
fazėje, gydymą esketamino nosies purškalu nutraukė 7 proc. 
pacientų (Popova ir kt., 2019) ir 3,8 proc. pacientų nutraukė 
gydymą 48 savaičių trukmės ilgalaikio saugumo tyrimo atviros 
optimizacijos/palaikomosios gydymo fazės metu (Wajs ir kt., 
2020). Be to, 3 fazės klinikinių tyrimų aposteriorinė (angl. 
post-hoc) analizė parodė, kad, nors nepageidaujami poveikiai, 
tokie kaip disociacija, buvo gana dažni, jie nebūtinai lėmė 
preparato vartojimo nutraukimą (Citrome ir kt., 2020).

Sprendimas, ar tęsti gydymą esketamino nosies purškalu 
pasireiškus sunkiam nepageidaujamam poveikiui, priklauso nuo 
nepageidaujamo poveikio tipo ir jo intensyvumo bei trukmės, 
kartu vartojamų medikamentų, paciento pageidavimų, bendro 
klinikinio įvertinimo ir padidėjusio AKS buvimo. Pavyzdžiui, 
vieno iš autorių pacientui, pirmą kartą vartojant esketamino 
nosies purškalą (56 mg doze), pasireiškė hipertenzinė krizė 
– sistolinis AKS padidėjo iki 210 mmHg. Nepaisant taikyto 
gydymo kaptopriliu, pacientas nusprendė nutraukti gydymą 
esketamino nosies purškalu (Wajs ir kt., 2020).

Nors nėra konkrečių gydymo trukmės gairių, EMA 
rekomenduoja tęsti gydymą esketamino nosies purškalu 

mažiausiai 6 mėnesius po depresijos simptomų pagerėjimo. 
Be to, gydytojai turėtų periodiškai iš naujo įvertinti indikacijas 
gydymo tęsimui, visos palaikomosios gydymo fazės metu 
(EMA 2013). Klinikinio nutraukimo tyrimo duomenys 
(Daly ir kt., 2019) parodė, kad esketamino nosies purškalas 
pacientams, kuriems pasireiškė stabilus atsakas į gydymą, 70 
proc. sumažino atkryčio riziką, palyginti su placebu (rizikos 
santykis 0,30; 95 proc. PI: 0,16–0,55). Be to, vidutinis laikas iki 
atkryčio buvo mažesnis pacientams, kurie esketamino nosies 
purškalu buvo gydomi 20 mėnesių, palyginti su pacientais, 
kurie buvo gydomi tik 4 mėnesius (atitinkamai 635 dienos 
ir 88 dienos; Daly ir kt., 2019). Tolimesnės gydymo trukmės 
gairės gali būti papildytos realaus gydymo praktikos patirtimi, 
ir įžvalgomis iš šiuo metu vykstančio ilgalaikio saugumo 
tyrimo (ClinicalTrials.gov 2020a). Apibendrinant, gydymo 
tęsimis priklauso nuo daugelio veiksnių ir turi būti priimtas 
bendradarbiaujant gydytojui ir pacientui. 

Išvados 

Remiantis autorių klinikine patirtimi ir literatūros 
duomenimis, šiame rankraštyje pateiktos praktinio esketamino 
nosies purškalo vartojimo rekomendacijos dėl gydymo 
pradžios, aspektų, aktualių prieš gydymą, gydymo metu ir po 
gydymo (apibendrinta 4 lentelėje).

4 lentelė. Esketamino nosies purškalo vartojimo sutarimo rekomendacijų santrauka 

Nr. Sutarimo pareiškimai
Skirtingi gydymui atsparios depresijos aspektai 
1 GAD yra sudėtingas, daugialypis sutrikimas, susijęs su daugybe neurobiologinių, genetinių, klinikinių ir psichosocialinių veiksnių
2 Yra daugybė skirtingų GAD apibrėžimų; tačiau šiame kontekste, norint priimti klinikinius sprendimus, pateikiamas praktinis 

GAD apibrėžimas: „nepakankamas atsakas į gydymą bent dviem skirtingais antidepresantais, esant adekvačiai gydymo trukmei ir 
medikamento dozei, esant vidutinio sunkumo ar sunkiam depresijos epizodui (EMA 2019), kuris sutampa su EMA pateikiamu GAD 
apibrėžimu (EMA 2013) 

Veiksniai, kuriuos reikia įvertinti prieš pradedant gydymą esketamino nosies purškalu  
3 Gydytojas, spręsdamas, ar pacientui, sergančiam GAD, pradėti gydymą esketamino nosies purškalu, ar rinktis alternatyvias trečio 

pasirinkimo gydymo galimybes, turėtų atidžiai įvertinti paciento ankstesnio gydymo istoriją, gretutines ligas ir šiuo metu vartojamus 
vaistus, taip pat kiekvieno paciento individualias ypatybes ir pageidavimus gydymui

4 Dėl galimų ūmių nepageidaujamų poveikių, reikalingas klinikinis būklės stebėjimas po esketamino nosies purškalo vartojimo, 
kuriam atlikti reikalingas papildomas logistikos ir išteklių planavimas

Praktiniai gydymo esketamino nosies purškalu aspektai
5 Esketamino nosies purškalas yra vartojamas kartu su SSRI/SNRI (EMA 2019); įvertinkite paciento atsaką į gydymą, kad 

nuspręstumėte, ar tęsti gydymą dabartiniu SSRI/SNRI, pradėti gydymą nauju tos pačios klasės antidepresantu ar pradėti gydymą nauju, 
kitos klasės antidepresantu (SSRI/SNRI)

6 Esketamino nosies purškalo dozė yra kintanti viso gydymo metu, o dozavimo režimas po pradinės palaikomosios fazės yra lankstus. 
Sprendimas pakeisti dozę arba sumažinti dozavimo dažnumą turėtų remtis klinikiniu vertinimu, pagrįstu gydymo veiksmingumo 
rezultatais

Klinikiniai nepageidaujamų gydymo poveikių valdymo aspektai
7 Dėl nepageidaujamų poveikių pasireiškimo laikotarpio eigos, pacientai, po esketamino nosies purškalo vartojimo, turi būti 

kliniškai stebimi, ypač dėl padidėjusio AKS, disociacijos ir sedacijos (EMA 2019)
8 AKS padidėjimas: Jei paciento AKS yra aukštas ir išlieka padidėjęs tam tikrą laiką, toliau reguliariai stebėkite AKS ir apsvarstykite 

galimybę skirti antihipertenzinius vaistus, remiantis klinikiniu vertinimu, kol AKS vertės normalizuosis 
9 Disociacija: Paprastai disociacija nereikalauja specifinės intervencijos, nes yra laikina; tačiau retais atvejais, kai pasireiškia stiprus 

sujaudinimas ar nerimas, apsvarstykite galimybę skirti benzodiazepiną, pvz.: lorazepamą
10 Sedacija: jei pacientas patiria sunkią sedaciją arba praranda sąmonę, rekomenduojama atidžiai stebėti kvėpavimo slopinimo 

požymius ir hemodinamikos parametrų pokyčius
11 Prieš nusprendžiant tęsti gydymą esketamino nosies purškalu, įvertinkite nepageidaujamų poveikių dažnį ir sunkumą, dozės 

pritaikymą, atsaką į gydymą, paciento pageidavimą, kartu vartojamus medikamentus ir psichiatrinę istoriją 
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Esketamino nosies purškalas skirtas GAD gydymui, 
turintis kitokį veikimo mechanizmą nei kiti GAD gydymo 
variantai ir yra dar viena gydymo galimybė pacientams, 
kuriems ankstesni keli gydymai buvo neefektyvūs. Dabartiniai 
moksliniai įrodymai pabrėžia jo greitą antidepresinį poveikį 
(Popova ir kt., 2019), gerą atsako į gydymą dažnį (Kaur ir kt., 
2019) ir trumpalaikius nepageidaujamus poveikius (Popova 
ir kt., 2019). Tęsiami tolesni esketamino nosies purškalo 
tyrimai pacientams, sergantiems GAD: ilgalaikio saugumo 
tyrimas (ClinicalTrials.gov 2020a) ir tyrimas, kuriame 
tiriamas esketamino nosies purškalo efektyvumas, lyginant 
su kvetiapino pailginto atpalaidavimo forma (ClinicalTrials.
gov 2020b). Esketamino nosies purškalo efektyvumas taip 
pat tiriamas DS sergantiems pacientams, kurie turi suicidinių 
minčių ir ketinimų. Šioje populiacijoje esketamino nosies 
purškalas, po 24 valandų po pirmosios dozės vartojimo, buvo 
susijęs su greitu depresijos simptomų pagerėjimu; tačiau jis 
nebuvo reikšmingai efektyvesnis nei placebo, suicidiškumo 
sunkumui mažinti (Fu ir kt., 2020; Ionescu ir kt., 2020). 
Remdamasi šiais duomenimis, „Janssen Pharmaceutica NV“ 
kreipėsi į EMA dėl papildomų indikacijų patvirtinimo (JNJ 
2020).

Pateikiame rekomendacijas, pagrįstas autorių klinikine 
patirtimi ir turimais moksliniais įrodymais. Ateityje, esketamino 
nosies purškalo, realios gydymo praktikos patirtis papildys 
turimas žinias apie šį gydymą pacientams, sergantiems GAD.   
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INTRODUCTION

Acute ischemic stroke (AIS) is the most common type 
of stroke, and despite breakthroughs in specific blood vessel 
recanalistation treatment, which alleviates stroke outcomes, 
AIS remains an important cause of mortality and morbidity 
both in Lithuania and globally. The absolute numbers of those 
who experienced a stroke, disability-adjusted life years, and 
mortality are growing because of an increasing life expectancy 
worldwide. According to the Lithuanian Health Information 
Center of the Institute of Hygiene, in 2018, 54.4% of deaths 
were attributed to circulatory system diseases, and 24.4% of 
deaths were due to cerebrovascular diseases. Importantly, 
stroke was the sixth leading cause of all deaths in individuals 
younger than 65 years of age. Considering the morbidity of 
AIS in Lithuania, approximately 10,000 residents experience 
this disease, and therefore, Lithuania is located in the 
increased zone of mortality and morbidity because of AIS. The 
importance of AIS is also evident in that it is one of the most 
common causes of long-term disability and imposes a heavy 
burden to those who are ill, their relatives, and the institutions 
responsible for their care.

AIM

To evaluate associations among thyroid axis hormones, 
genetic polymorphisms, and acute ischemic stroke outcomes.

OBJECTIVES

1. To evaluate the associations of thyroid and thyroid-
stimulating hormones blood serum concentrations and 
mortality within 30, 90 and 365 days after experienced acute 
ischemic stroke and diagnostic value of these hormones to 
predict death.

2. To evaluate the associations of thyroid and thyroid-
stimulating hormones blood serum concentrations and 
functional outcomes one year after experienced acute ischemic 
stroke.

3. To evaluate the associations of thyroid and thyroid-
stimulating hormones blood serum concentrations and 
symptoms of post-stroke anxiety and depression both in the 
acute and subacute periods of ischemic stroke.

4. To evaluate the associations of deiodinases and organic 
anion transporting polypeptide 1C1 gene polymorphisms and 
functional outcomes one year after experienced acute ischemic 
stroke.

5. To evaluate the associations of deiodinases and organic 
anion transporting polypeptide 1C1 gene polymorphisms and 
symptoms of post-stroke anxiety and depression in the acute 
period of ischemic stroke.

6. To evaluate the associations of deiodinases and organic 
anion transporting polypeptide 1C1 gene polymorphisms 

and thyroid and thyroid-stimulating hormones blood serum 
concentrations in the acute period of ischemic stroke.

CONCLUSIONS

1. Compared with lower levels, higher free triiodothyronine 
serum levelsupon admission to the hospital due to acute 
ischemic stroke were associated with higher death probability 
within 365 days after acute ischemic stroke, but this did not 
add any additional value to the stroke severity and age for 
death prediction.

2. No associations were found between thyroid and 
thyroid-stimulatinghormones serum levels upon admission to 
the hospital because of acute ischemic stroke and functional 
outcome measured by modified Rankin Scale one year after 
acute ischemic stroke.

3. Compared with lower levels, higher free triiodothyronine 
serum levelsupon admission to the hospital because acute 
ischemic stroke wereassociated with a lower probability 
of symptoms of depression both in theacute and subacute 
ischemic stroke periods.

4. Type 3 deiodinase rs945006 single nucleotide 
polymorphism with wild-type homozygous genotype (TT), 
compared with genotypes with at leastone minor allele (TG 
+ GG), was associated with good outcomes, butorganic 
anion transporting polypeptide 1C1 rs10770704 with wild-
typehomozygous (CC), compared with genotypes with at 
least one minor allele (CT + TT), was associated with poor 
functional outcomes, as measuredusing the modified Rankin 
Scale one year after acute ischemic stroke.

5. Type 1 deiodinase rs12095080 genotypes with at least 
one minor allele (AG + GG), compared with the wild-type 
homozygous genotype (AA),were associated with a lower 
probability of anxiety symptoms, butrs11206244 genotypes 
with at least one minor allele  (CT + TT), comparedwith 
the wild-type homozygous genotype (CC), conversely, 
wereassociated with a higher probability of anxiety symptoms 
during the acuteischemic stroke period. The organic anion 
transporting polypeptide 1C1rs1515777 minor allele 
homozygous genotype (GG), compared with atleast one wild-
type allele-containing genotype (AG + AA), was associated 
with a higher probability of anxiety symptoms during the 
acute ischemic stroke period. Organic anion transporting 
polypeptide 1C1 rs974453genotypes with at least one minor 
allele (GA + AA), compared with thewild-type homozygous 
genotype (GG), were associated with a lower probability of 
depression symptoms during the acute ischemic strokeperiod.

No associations were observed among type 1–3 
deiodinases, organic anion transporting polypeptide 1C1 
genes single nucleotide polymorphisms andthe serum levels 
of thyroid and thyroid-stimulating hormones measure dupon 
admission to the hospital because of acute ischemic stroke.






