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SANTRUMPOS

KKLT - kamieniniy kraujodaros Iasteliy transplantacija.

Auto KKLT - autologiné kamieniniy kraujodaros lasteliy transplantacija.
Alo KKLT — alogeniné kamieniniy kraujodaros Igsteliy transplantacija.
ECOG — (angl. Eastern Cooperative Oncology Group Note).

M - vidurkis (angl. mean).

SD — standartinis nuokrypis (angl. standart deviation).

CAT - pacienty ir gydytojy bendravimo vertinimo jrankis (angl.
Communication Assessment Tool).

DT — Distreso termometras (angl. DistressThermometer).

BDI-II — Becko depresijos skal¢ (angl. The The Beck Depression
Inventory).

BAI — Becko nerimo skalé (angl. The Beck Anxiety Inventory).

BHS — Becko nevilties skalé (angl. The Beck Hopelessness Scale).

HES — Sveikatos jgalinimo skalé (angl. Health Empowerment Scale).
BFS — Privalumy radimo skalé¢ (angl. Benefit Finding Scale).
FACT-BMT - Gyvenimo kokybés skal¢, KKLT subskalé (angl.
Functional Assessment Cancer Therapy scale — Bone Marrow
Transplantation).

FACT-G - Gyvenimo kokybés skalé, pagrindiné (angl. Functional
Assessment Cancer Therapy scale — General).

PE — psichologinis jgalinimas (angl. psychological empowerment).

PSO — Pasaulio sveikatos organizacija.
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SAVOKOS

Biopsichosocialiné paradigma (angl. biopsychosocial paradigme) —
dinamiskas, i§pléstinis biomedicininio modelio variantas, apimantis fizinius,
psichologinius, socialinius ligy aspektus bei pabréZiantis gydytojo ir paciento
bendravimo svarba gydymo procese (Engel, 1978).

Onkohematologiné liga — piktybiné kraujo liga, tokia kaip Gimin¢ ar létiné
leukemija, limfoma, mielominé liga.

Kamieniniy kraujodaros lasteliy transplantacija (KKLT) (angl.
Hematopoietic stem cell transplantation, HSCT) — periferinio kraujo ar kauly
Ciulpy lasteliy infuzija j organizma, kurios tikslas yra pakeisti ligos paZeistas
kamienines Igsteles. Kamieniniy kraujodaros lasteliy transplantacijos gali prireikti
sutrikus kauly Ciulpy veiklai ir jiems negebant pagaminti pakankamo kiekio
sveiky kamieniniy lasteliy. Kamieniniy lgsteliy transplantacija taip pat atlieckama,
kai taikoma dideliy doziy chemoterapija leukemijoms, limfomoms ar mielominei
ligai gydyti (https://www.cancer.gov/publications/dictionaries/cancer-terms).

Gyvenimo kokybé (angl. quality of life) onkologijoje yra apibréziama kaip
dinaminis, daugiafaktoris konstruktas, susijes su fiziniu, kognityviniu,
emociniu, socialiniu funkcionavimu ir gerove (Devins et al., 2018; Pidala et
al., 2009).

Distresas (angl. distress) — daugiafaktoré nemaloni emociné patirtis,
apimanti fizinius, psichologinius, socialinius ir dvasinius i§gyvenimus bei
sutrikdanti paciento prisitaikyma prie ligos situacijos, apsunkinanti gydymasi
ir sveikima (Moretz, 2002).

BeviltiSkumas (angl. hopelessness) — psichologinis konstruktas, kurj
sudaro vilties trikumas (afektinis komponentas), ateities likesCiy stoka
(kognityvinis komponentas) ir pasidavimas (motyvacinis komponentas)
(Kylma, 2001).

Psichologinis jgalinimas (angl. psychological empowerment) — dinaminis
intrapersonalinis ir interpersonalinis konstruktas, susiejantis paciento
stiprybes ir kompetencijas, natiiralias pagalbos sistemas ir aktyvy elgesj
(Castro et al., 2016).

Pacienty jgalinimas — tai procesas, kurio metu pacientai jauciasi
jgaunantys didesne jtakg su sveikata susijusiems sprendimams ir veiksmams,
turi galimybe ugdytis geb¢jimus, gauti informacijos, plétoti turimus ir naujus
iSteklius, kurie veikia jy sveikata ir gerove ((pagal Pasaulio sveikatos
organizacija (angl. World Health Organisation, WHO, 2012)).

Pacienty ir gydytoju bendravimas (angl. patient-clinician
communication) — procesas, kurio metu laikydamiesi abipusés pagarbos ir
pasitik¢jimo principy gydytojai gali taikyti protingas strategijas, tinkamai
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rinktis kalbg, elgtis empatiskai, suprantamai aiSkinti pacientui esming
informacija, kuri buty ne tik perduodama pacientui, bei ir ,,integruojama®, kad
pacientas galéty panaudoti jg sveikimui (Pene & Kissane, 2019).

Privalumu radimas (angl. benefit finding) - procesas, kurio metu zmogus i$
naujo jvertina jvykj, remdamasis jo naudingumu sau, gali sgmoningai ieSkoti
privalumy, taikyti tai kaip apgalvota strategija dorodamasis su gyvybei grésminga
situacija, arba teigti apie nauda, kurig jau sukaupé jgijes ligos patirties. Privalumy
radimas pagerina ankstyvag fizing ir emocing adaptacijg po trauminés patirties ir
numato potrauminj augimg, kuris pasireiskia kaip saves suvokimo (didesnis
atsparumas, pasitikéjimas savimi), tarpasmeniniy santykiy (didesnis artumas su
kitais, empatija), gyvenimo filosofijos (poZiiirio j pasaulj, dvasingumo) poky¢iai
(Sears et al., 2003).



IVADAS
Darbo aktualumas

Piktybinés onkohematologinés ligos (leukemija, limfoma, mielomine liga) yra
siejamos su daugybe baimiy ir neapibréztumu, nors pastaryjy mety medicinos
pazanga gerokai sumazino mirties nuo §iy ligy rizikg. Pacientus ggsdina ne tik
gyvybei pavojingas onkohematologiniy ligy pobiidis, bet ir labai sudétingas,
negalig bei mirties rizikg sukeliantis gydymas (Holland, 2010). Anks¢iau Sios
ligos  buvo  mirtinos arba  labai  blogai  kontroliuojamos.
Onkohematologiniy ligy gydymui taikomos dideles citotoksinés
chemoterapijos dozés, po kuriy daznai atlickama kamieniniy kraujodaros
lasteliy  transplantacija (KKLT). Kamieniniy kraujodaros Igsteliy
transplantacija (kraujo ar kauly Ciulpy) yra kamieniniy lgsteliy infuzija j
organizma, kurios tikslas — pakeisti ligos pazeistas kamienines lasteles. Nors
KKLT suteikia $ansg pasveikti, bet dél gydymo agresyvumo ir jo sukelty
komplikacijy (infekcijos, komplikacijos, imuninés sistemos slopinimas) yra
didelé mirties po gydymo ar ilgalaikio nejgalumo rizika (Danhauer, 2013;
Juozaityté, 2014). Pastaraisiais deSimtmec¢iais KKLT atlickama vis didesniam
pacienty skaiciui — kasmet pasaulyje jy atlickama daugiau kaip 90 000
(Dufour, 2019).

KKLT ja patiriantiems pacientams sukelia didelj nuolatinj distresa.
Pasaulyje atlickamy tyrimy rezultatai sudaro pagrindag pazvelgti |
onkohematologiniy pacienty patiriamg distresa per biopsichosocialinés
paradigmos prizmeg. Biopsichosocialiné paradigma, pasitlyta G. E. Engel
(1978) kaip iSpléstinis vyravusio biomedicininio modelio variantas, apima ne
tik fizinius, bet ir psichologinius, socialinius, kultiirinius paciento biiklés
aspektus (Borell-Carrio et al., 2004), o pastaraisiais metais ji papildyta ir
dvasiniais (egzistencinis matmuo, vertybés, tikéjimas), kognityviniais (ligos
suvokimas, ligos ir gydymo poveikio suvokimas) aspektais (Bredle et al.,
2011). Pastaraisiais deSimtmeciais, padidéjus KKLT skaiciui, pradéti tyrinéti
pacienty, kuriems atlieckama transplantacija, psichologiniai i§gyvenimai,
kuriuos sukelia onkohematologine liga ir agresyvus gydymas: depresija,
nerimas, adaptacijos sutrikimai, trauminiai iSgyvenimai ir kt. Taip pat atsirado
tyrimy, analizuojanciy ligos jveikos (angl. coping) budus, kurie rodé, kad
,kovos dvasia“ ir ,,neigimas® susij¢ su geresne adaptacija ligos situacijoje ir
ilgesniu i§gyvenamumu, o ,,stoiSkas priémimas“ ir ,bejégiSkumas ir (ar)
beviltiSkumas®“ susij¢ su onkologiniy pacienty trumpesniu iSgyvenamumu
(Andrykowski et al., 1994; Salmon & Hall, 2003). Yra mokslininky, kurie
teigia, kad bejégiSkumo ir beviltiSkumo iSgyvenimas ,,i§jungia“ imuning
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sistemg ir tai susij¢ su blogesniu gydymo chemoterapija efektyvumu ir
trumpesniu i§gyvenamumu (Watson et al., 1999). Manoma, kad bejégiskumo
termino  antagonistu  onkopsichologijoje  galima laikyti  pacienty
saviveiksmingumo, informuotumo, situacijos kontrolés ir jgalinimo jausma.
Igalinimas laikomas vienu svarbiausiy mechanizmy, padedanciy
onkologine liga sergantiems pacientams palaikyti tam tikrg jy ligos patirties
kontrole (Bulsara et al., 2004). Jis yra daugialypis konstruktas, susidedantis ir
inter- ir intrapersonaliniy komponenty. Pacienty jgalinimas gali biti
laikomas jgalinanCiu procesu, kai pacientai gali kontroliuoti savo liga,
gydymasi ar priezirg. Pacienty jgalinimas onkologijos srityje yra,
pavyzdziui, lengvai prieinama ligos informacija, medicinos personalo
emociné parama ir pacienty jtraukimas j sprendimy dél gydymo priémima. Tai
interpersonalinis jgalinimo komponentas, kurj lemia sgveika tarp paciento ir
jo aplinkos (jgalinancios ar nugalinancios). O intrapersonalinis komponentas
reiskia paties Zmogaus suvokima apie savo kompetencijas ir motyvacija —kiek
jis jauciasi galintis kontroliuoti ligos situacija, kiek jauciasi kompetentingas
prisiimti atsakomybe uz savo sveikata ir gydymasi (Holmstrom & Roing,
2010). Vienu i§ svarbiausiy jgalinan¢ios aplinkos kiirimo veiksniy
onkopsichologijoje yra jvardijami santykiai su medicinos personalu.
Gydytojo ir paciento bendravimas — tai vienas i§ svarbiausiy veiksniy,
nulemianéiy paciento emocing savijautg (Grassi et al., 2017; Kirschenbaum &
Jourdan, 2005; Salmon & Hall, 2003; Zachariae et al., 2003). Tvirti,
produktyviis gydytojo ir paciento santykiai remiasi pasitikéjimu, empatija,
klausymusi ir keitimusi informacija. Empiriniai tyrimai patvirtina Siy
santykiniy savybiy svarbg gydymosi rezultatams, pacienty suvokiamai
medicininiy paslaugy kokybei ir pasitenkinimui jomis. Atvirumas pacienty
emocijoms ir empatiskas reagavimas ] jas siejasi ne tik su geresniu pacienty
prisitaikymu gydymosi metu, gydymo rezimo laikymusi bei simptomy
kontrole, bet ir su sustipréjusiu saves jgalinimo jausmu ligos situacijoje.
Pacienty, kurie jauciasi galintys dalyvauti priimant sprendimus dél gydymo ir
galintys jveikti ligg, yra geresni prisitaikymo ir gyvenimo kokybés rodikliai
(Lelorain et al., 2012; Merluzzi et al., 2019; Zachariae et al., 2003).
Transplantacijg patyrusiy pacienty gyvenimo kokybé pirmiausia yra
susijusi su jy fizine ir funkcine bukle (Devins et al., 2018; Pidala et al., 2009).
Onkopsichologiniy tyrimy rezultatai rodo, kad psichologinés ir emocinés
gydymo pasekmés taip pat veikia pacienty gyvenimo kokybg. Gydymo metu
atsiradgs psichologinis nuovargis, nuolat jauciamas netikrumas dél ligos
atkrycio ir abejotinos ilgalaikio i§gyvenimo galimybés kelia didziulj distresa,
dauguma pacienty patiria nerimg ir turi depresijos simptomy, kurie nebiitinai

iSnyksta, kai fiziniy simptomy sunkumas maz¢ja (Amonoo, Massey, et al.,
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2019; Bevans et al., 2014; El-Jawabhri et al., 2016; Knight et al., 2013; Majhail,
2023; Simon & Pralong, 2021). Taciau nemaza dalis transplantacijg patyrusiy
pacienty iSgyvena, grjzta j visavert] gyvenimg, dziaugiasi gera gyvenimo
kokybe ir jvardija teigiamas ligos ir gydymo patirtis, t. y. patiria potrauminj
augimg (Andrykowski et al., 2017; Arnedo et al., 2019; Jeon et al., 2015).
Nors nuolat didéja mokslininky noras suprasti gyvenima keicianciy ligy
(onkologiniy, létiniy, agresyviy ir kt.) poveikj pacienty gyvenimo kokybei ir
i8analizuoti, kokie psichologiniai veiksniai padeda prisitaikyti, kamieniniy
kraujodaros lgsteliy transplantacija patirianciy pacienty imties tokiy tyrimy
maza. Nemazai tyrinéti KKLT patyrusiy pacienty psichologinés savijautos
(nerimo, depresiSkumo, distreso) pokyc¢iai gydymo metu ir jy sgsajos su
gyvenimo kokybe, taciau beveik néra tyrimy, placiau analizuojanciy kity
psichologiniy konstrukty (jgalinimo, beviltiSkumo, bendravimo su medikais)
ry$iy su pacienty adaptacija gydymosi metu ir po jo ir poveikio jai, taip pat
i8analizuoti, kokie psichologiniai mechanizmai moderuoja adaptacijos
procesg ir prognozuoja gyvenimo kokybe ankstyvuoju laikotarpiu po KKLT.

Mokslinis naujumas ir praktiné reikSmé

Didéjant KKLT skai¢iui ir ilgéjant pacienty iSgyvenamumui po
transplantacijos, vis daugiau démesio skiriama tyrimams, kurie galéty padéti
i$siaiskinti ir suprasti rySius tarp psichologiniy veiksniy ir ligos gydymo
rezultaty.

Dalis tyrimy atskleidzia, kad neigiamas pacienty emocinis profilis (nerimo
ir depresijos simptomai, didelis distresas) iki transplantacijos yra susijes su
blogesniais iSgyvenamumo rodikliais ilgesnéje perspektyvoje, o pries
transplantacijg deklaruojamas optimizmas susijes su geresniu i§gyvenamumu
i§ karto po transplantacijos (Hoodin et al., 2006). Taciau vis dar maza
moksliniy tyrimy, kurie atskleisty psichologinius veiksnius ir mechanizmus,
salygojancius geresnius gyvenimo kokybés rodiklius po KKLT.

Néra tyrinétas prognozuojantis ar moderuojantis tokiy psichologiniy
konstrukty kaip beviltisSkumas, privalumy radimas, jgalinimas, poveikis
pacienty psichologinei buklei ir gyvenimo kokybei agresyvaus gydymo (tokio
kaip KKLT) metu ir ankstyvuoju laikotarpiu po jo, nors yra Zinoma, kad
ankstyvieji tiek psichologiniai, tiek fiziniai rodikliai turi jtakos
iSgyvenamumui bei pacienty gyvenimo kokybei ilgalaikéje perspektyvoje
(Bevans et al., 2017; El-Jawahri et al., 2017; El-Jawahri et al., 2015a; Lee et
al., 2005; Liang et al., 2019; Mosher et al., 2009; Park et al., 2019).
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Igalinimo tyrimai ateina i§ organizacinés psichologijos srities. Medicinoje
pacienty jgalinimo tyrimy galime aptikti tam tikrose srityse, pavyzdziui,
serganciy psichinémis, reumatoidinémis, kardiologinémis ligomis. Yra tyrimy
ir kuriuose dalyvauja onkologiniai pacientai, tafiau kauly Ciulpy
transplantacijos srityje tokiy tyrimy néra. Siuo ilgalaikiu tyrimu bus sickiama
nustatyti psichologinio jgalinimo ry$ius su pacienty patiriamu nerimu,
depresiskumu, distresu ir jy poky¢iais (vertinant prie§ kamieniniy kraujodaros
lasteliy transplantacija ir po jos), taip pat moderuojantj psichologinio
jgalinimo poveikj pacienty gyvenimo kokybei ir jo sasajas su Kkitais
psichologiniais konstruktais (beviltiSkumu, privalumy radimu). Taip pat bus
siekiama atsakyti j klausima, kaip ir ar jgalinimas yra reik§mingai susijes su
pacienty ir gydytojy bendravimu. Psichologiniai duomenys bus analizuojami
gydymu (diagnoze, funkcionavimo statusu EQOG, KKLT tipu (autologinis ar
alogeninis), komplikacijomis gydymo metu, komorbidiskumo indeksu ir kt.).

Bendravimo su gydytojais komponentas KKLT patirian¢iy pacienty imtyje
taip pat néra placiai tyrinétas. Tai Siek tiek yra lemta istorinio konteksto, kai
ilgg laikg KKLT laikyta per daug sudétinga procediira, kad pacientai galéty
suprasti, juolab aktyviai ir sgmoningai dalyvauti priimant sprendimus dél §io
gydymo biido (Bulsara et al., 2004). Tai susij¢ tiek su paciy pacienty mazu
saviveiksmingumu, tiek su medicinos personalo poziliriu, tiek su bendra
biomedicinine atmosfera medicinos sistemoje. Kultiirinis kontekstas irgi
vaidina svarby vaidmen]j — jgalintas pacientas gali kelti problemy gydytojams.
Kaip islaikyti ribg tarp partnerystés ir gydytojo autoriteto? Ar gali biiti, kad
dalis gydytojy visiSkai néra motyvuoti jgalinti pacientus, nes nenori ar neturi
pakankamai laiko arba nesupranta, kam to reikia? Tokiais atvejais gali kilti
rimty abejoniy jgalinimo pagristumu ir jgalinimas gali atrodyti visisSkai
iliuzinis (Grassi, 2019).

Nors Lietuvoje, Vilniaus universiteto ligoninéje Santaros klinikose,
Hematologijos, onkologijos ir transfuziologijos centre kamieniniy
kraujodaros Igsteliy transplantacija atlickama jau 20 mety ir atlikta daugiau
kaip 2000 transplantacijy, psichologiné pacienty biiklé iki Siol nebuvo tirta.
Sio tyrimo metu gauti duomenys papildyty pasauliniy onkopsichologiniy
tyrimy, atlickamy kauly ciulpy transplantacijos srityje, rezultatus, leisty
palyginti ir analizuoti juos platesniame kontekste.

Taip sutapo, kad $is disertacinis tyrimas vyko COVID-19 pandemijos
metu. Pandemija kuriam laikui sutrikdé KKLT atlikimo tvarka (apsunkino
galimybes atlikti alo KKLT dél logistiniy sprendimy gabenti donorines
kamienines lasteles i§ kity Saliy) ir kartu didino nerimg ne tik dél pacios
KKLT, bet ir dél jos atidé¢jimo rizikos (laukimo laikas nepalankus dél
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onkohematologinés ligos grizimo ar paiiméjimo grésmés). Nerima kélé ir
grésmes, susijusios su COVID-19 liga, — jos pasekmémis sveikatai ir gyvybei
sergant onkohematologine liga. Pasaulyje atlickami KKLT patirian¢iy
pacienty tyrimai atskleidé, kad pacienty nerimo lygis i§ tikryjy buvo
aukstesnis negu prie§ pandemijg (Romito et al., 2020; Zomerdijk et al., 2021).
Taigi ir §io tyrimo metu buvo vertinamas ir COVID-19 ligos aspektas, kiek jis
galéjo sietis su pacienty patiriamu nerimu, depresiskumu, distresu.

Taigi, apibendrinant teorines zZinias ir ankstesniy tyrimy rezultatus, — yra
zinoma, kad KKLT patyrimas kelia pacientams distresa; psichologinés buklés
poky¢iai gali buti susij¢ su pacienty fizine savijauta ir medicininiais rodikliais
po transplantacijos, ta¢iau néra zinoma, ar tokie psichologiniai konstruktai
kaip jgalinimas, beviltiSkumas, privalumy radimas gali biiti reikSmingai susij¢
su psichologinés buklés poky¢iais ir bendra gyvenimo kokybe po KKLT.

Manome, kad Sio disertacinio tyrimo metu gauti rezultatai leis labiau
suprasti agresyvy gydyma patirian¢iy pacienty psichologinius sunkumus bei
mechanizmus, padedancius geriau adaptuotis gydymosi situacijoje bei
praturtins onkopsichologijos zinias. Praktiné Siy tyrimy nauda bity
neabejotina integruojant gautus tyrimy rezultatus, kuriant mokymosi
programas tiek pacientams, tieck medikams bei medicinos psichologams, tiek
placiai formuojant sveikatos priezitiros politika ir organizuojant visapusiska
pacienty prieZilirg agresyvaus gydymo metu.
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1. TYRIMU APZVALGA

Tyrimy apzvalgos skyriy sudaro dvi dalys. Pirmoje dalyje apraSytos
onkohematologinés ligos, jy paplitimas, taip pat jy gydymo budas —
kamieniniy kraujodaros lasteliy transplantacija (KKLT) ir jos poveikis
pacienty psichologinei savijautai bei gyvenimo kokybei. Antroje dalyje
pateikiamas konceptualus adaptacijos agresyviy ligy situacijoje modelis, kuris
strukttriskai apibtdina adaptacijos proceso rémus ir galimus reikSmingus
veiksnius, lemiancius adaptacijos procesa. Taip pat yra apzvelgiamos teorijos,
aiSkinancios prisitaikyma susirgus onkologine liga, ir psichologiniai
konstruktai, kurie atlicka svarby vaidmen] pacienty prisitaikymo procese.
Remdamiesi konceptualiu adaptacijos agresyviy ligy situacijoje modeliu ir
psichologinémis teorijomis, padedanciomis suprasti zmoniy iSgyvenimus
susirgus, méginome susisteminti ir susieti teorinius konstruktus, taip pat
suformuluoti §io disertacinio tyrimo idéjg bei rémus.

1.1. Onkohematologinés ligos, jy paplitimas ir gydymas

S skyriy pradedame nuo pagrindiniy onkohematologiniy ligy ir jy gydymo,
kartu ir kamieniniy kraujo lgsteliy transplantacijos (KKLT), medicininiy
aspekty aprasymo, kad biity galima suprasti psichologinj, emocinj ir socialinj
siy ligy ir jy gydymo poveikj. Aptarimas bus grindziamas mokslinés
literattiros ir onkopsichologiniy tyrimy duomenimis.

Kasmet Lietuvoje registruojama apie 18 000 naujy susirgimo onkologine
liga atvejy, apie 1000 jy sudaro onkohematologinés ligos (Vézio registras,
2015 m. — naujausi prieinami duomenys). Hematologiniai piktybiniai navikai
sudaro mazdaug 15 % visy vézio atvejy — suaugusiyjy ir vaiky. Onkologiniy
ligy medicininis gydymas tampa vis pazangesnis, modernesnis, leidziantis
kontroliuoti ir suvaldyti daugelj anksciau laikyty mirtinomis onkologiniy ligy.
Taciau onkohematologiniy ligoniy gydymas tebéra agresyvus, ilgalaikis,
sukeliantis daug Salutiniy trumpalaikiy ir ilgalaikiy pasekmiy pacientams,
daznai sukeliantis nejgaluma, reikalaujantis daug tiek pacienty, tiek jy
artimyjy pastangy, taip pat efektyvaus ir konstruktyvaus gydytojy ir pacienty
bendradarbiavimo gydymo proceso metu (Ehrlich et al., 2016; Knight et al.,
2013; Pidala et al., 2009; Tzelepis et al., 2018; Wingard et al., 2011).

Onkohematologinés ligos — piktybinés kraujo ligos, tokios kaip tmin¢ ar
léting leukemijos, limfomos, mielominé liga. Uminés leukemijos yra
dazniausia suaugusiyjy leukemija, rizika susirgti Sia liga did¢ja su amziumi.
Uminé mieloblastiné leukemija (UML) ir @iminé limfoblastiné leukemija
(ULL) sudaro maziau nei 3 % visy véziniy ligy, taciau, pavyzdZiui, Jungtinése
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Amerikos Valstijose biitent leukemija yra pagrindiné jaunesniy nei 35 mety
onkologiniy pacienty mirties nuo vézio priezastis (Fife, 2010). Lietuvoje
kasmet diagnozuojama apie 450 naujy leukemijos atvejy, apie pusé pacienty
neiSgyvena (Vézio registras, 2015 m. — naujausi prieinami duomenys).
Leukemijos priezastys yra nezinomos, taciau radiacija, ankstesnis gydymo
chemoterapija poveikis, tam tikry cheminiy medziagy poveikis ir genetiniai
veiksniai prisideda prie sergamumo Sia piktybine kraujo liga rizikos. Pastarajj
deSimtmetj padaryta didelé¢ pazanga gydant Gimines leukemijas — daugiau
pacienty buvo iSgydyti arba gydymas pratesé jy gyvenima. [vairiy autoriy
duomenimis, visiSka remisija po gydymo pasiekia mazdaug 65-85 %
pacienty, ta¢iau jeigu liga paveikia CNS, tada dvejy mety iSgyvenamumas yra
tik 50 % pacienty (Dufour, 2019). Létiné leukemija pagal paplitimg yra
dazniausia leukemija Vakary Europoje, jos etiologija yra nezinoma.

Piktybinés limfomos sudaro 56 % visy onkohematologiniy ligy, serga
jvairaus amziaus zmonés, didelio piktybiskumo limfomomis dazniau serga
jauni Zmoneés. Limfomos yra kategorizuojamos j ne Hodzkino limfomas
(NHL) ir HodZkino limfomas. Sergamumas NHL didéja 3—4 % kiekvienais
metais, o Sios diagnozés nustatymo amziaus mediana yra 48 metai. Hodzkino
limfoma yra  vyraujanti tarp vaikams nustatomy  piktybiniy
onkohematologiniy ligy. Limfomos atsiradimo priezastys néra tiksliai
nustatytos, taciau zinoma, kad kai kurie virusai yra susij¢ su Sios ligos
etiologija (Juozaityté, 2014; Passweg et al., 2016). Lietuvoje suaugusiems
pacientams kasmet diagnozuojama daugiau kaip 400 limfomos atvejy (Vézio
registras, 2015 m. — naujausi prieinami duomenys).

Daugybiné mieloma sudaro 1 % visy véziniy ligy ir 15 % hematologiniy
piktybiniy naviky. Mielominés ligos yra antra pagal daznj onkohematologiné
liga, Lietuvoje kasmet uzregistruojama iki 166 naujy ML atvejy, dazniau serga
vyresni nei 50 m. Zmonés, dazniau vyrai (VéZio registras, 2015 m. — naujausi
duomenys). Siuo metu ji tebéra nepagydoma liga, tadiau gerai kontroliuojama.
Vidutinis amzius diagnozés nustatymo metu yra 71 m. Mazdaug 70 %
pacienty liga pasireiskia kauluose, o tai sukelia didelius skausmus (Juozaityte,
2014; Dufour, 2019).

Tiek onkologinés ligos diagnoze, tiek onkologiniy ligy gydymas gali biiti
labai sukrecianti, traumuojanti, dideliy sunkumy kelianti patirtis, kurios
poveikis kiekvienam zmogui skirtingas. Nelengva atskirti, kas tampa didesniu
psichologiniu iSbandymu — diagnozés suzinojimas ar ilgai trunkantis,
varginantis ir sekinantis onkologinés ligos gydymas. Yra bandoma isskirti ir
aprasyti specifinius ypatumus, kurie biidingesni jvairiais ligos ir gydymo
tarpsniais — laukiant biopsijos rezultaty, patvirtinus vézio diagnoze, vykstant
aktyviam gydymui, pasiekus remisija, recidyvo metu, paliatyvioje stadijoje
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(Dinapoli, 2021). Toks skirstymas svarbus praktiskai, nes leidzia suprasti, su
kokiais psichologiniais iSbandymais susiduria pacientas ir kokios pagalbos
reikalauja. Jis svarbus ir mokslininkams, siekiantiems suprasti onkologinés
ligos ir jos gydymo poveikj pacienty gyvenimui. Yra zinoma, kad suzinojus
diagnozg¢ pacientus gali iStikti Sokas, didziulis emocinis sukrétimas gali trukti
nuo keliy valandy iki keliy savaiciy, atsiranda baimés, nerimo, pasimetimo,
netikrumo jausmai. Susiduriama su gyvenimo baigtinumo suvokimu ir mirties
baime, kyla egzistenciniai klausimai. Pacientai i§gyvena netikruma dél ligos
prognoziy ir butinybés priimti sprendimus dél gydymo taktikos, o tai gali dar
labiau padidinti stresa. O pradéjus gydyma, kad ir koks jis biity (chirurginis,
chemoterapija, radioterapija, ar $iy gydymo btidy kombinacija), pirminis ligos
diagnozés sukeltas sukrétimas mazéja, taciau atsiranda naujy sunkumy. Ligos
gydymas daznai turi Salutinj poveikj (skausmas, nuovargis, pykinimas,
vémimas, apetito praradimas, plauky netekimas ir kt.), kuris smarkiai paveikia
kasdienj gyvenima. Gydymosi metu daZnai tenka iSgyventi ne tik fizinio
pobiidzio sunkumus, bet ir prisitaikyti prie pakitusio profesinio, Seimyninio,
socialinio gyvenimo. Visa tai veikia zmogaus psichologing savijauta, ypac
jeigu gydymas ilgalaikis ir intensyvus, trunkantis kelis ménesius ar metus,
arba jeigu ligos prognozés yra nepalankios ir gydymas, deja, neveiksmingas.
Gydymui pasibaigus daznai paradoksaliai kartu su palengvéjimo jausmu
ateina ligos grizimo baimé.

Taigi yra gana sunku atskirti, kas labiau psichologiskai paveikia pacienta
— pati onkologinés ligos diagnoze, kuri dabartiniais laikais jau nebéra mirties
nuosprendis, ar ilgalaikis, intensyvus, sekinantis gydymas. Dar sunkiau tai
padaryti onkohematologiniy ligy atveju. Kraujo vézys yra laikomas viena
agresyviausiy ir pavojingiausiy onkologinés ligos diagnoziy, mirtingumas nuo
Sios ligos siekia iki 30 %. Piktybinés kraujo ligos gydomos chemoterapija —
dideliy doziy toksiskais citostatiniais vaistais, kurie sukelia jvairy trumpalaikj
ir ilgalaikj Salutinj poveikj (kraujo rodikliy pablogéjimg, imuninés sistemos
nusilpima, plauky, svorio netekima, infekcines komplikacijas ir kt.), po
gydymo 1ilgg laika taikomas palaikomasis gydymas. Tam tikrais atvejais,
siekiant pailginti pacienty iSgyvenamuma arba siekiant juos iSgydyti, yra
taikoma kamieniniy kraujo lasteliy arba kauly ciulpy transplantacija
(KKLT/KCT).

KKLT yra modernus, viltj teikiantis, ta¢iau agresyvus ir invazinis gydymo
biidas, kuris sukelia rimtg trumpalaikj ir ilgalaikj Salutinj poveikj paciento
sveikatai. KKLT taikoma pacientams tada, kai yra pasiekta ligos remisija, t.
y. pacientai jau yra peréje pradinj gydyma chemoterapija, jau yra praéje Siek
tiek laiko nuo diagnozés suzinojimo ir jie jau Siek tiek apsiprate su ligos
diagnoze bei gydymu. Taciau prie§ priimant sprendimg atlikti KKLT,
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pacientai yra supazindinami su pacia procediira, jiems paaiskinami galimi §io
gydymo biido privalumai (ligos kontrolé, gyvenimo pailginimas be recidyvo,
ilgalaiké remisija), taCiau ir visos galimos trumpalaikés ir ilgalaikés
komplikacijos ir rizikas, taip pat mirties rizika gydymo metu. KKLT
negarantuoja visiSsko pasveikimo, ji tik suteikia Sansg jveikti ar suvaldyti liga.
Taigi, prie§ apsisprgsdamas dél Sio gydymo, pacientas daznai susiduria su
dilema: jeigu nesutinka su KKLT, gali labai greitai numirti nuo kraujo vézio,
o0 jeigu sutinka, turi iStverti sudétingg ilgalaikj gydyma, kuris tik suteikia Sansa
(ne garantija) jveikti liga, bet pareikalaus milzinisky tiek mediky komandos,
tiek paciento, tiek jo artimyjy pastangy.

Siame moksliniame darbe labiau susikoncentruosime j pagios KKLT
poveikj pacienty psichologinei biiklei, nes tirsime pacienty psichologinius
i8gyvenimus §io sudétingo ir agresyvaus gydymo kontekste.

1.1.1. Kamieniniy kraujodaros lasteliy transplantacija kaip novatoriskas ir
itin agresyvus onkohematologiniy ligy gydymo buidas

Kamieniniy kraujo lasteliy transplantacija (KKLT) — tai modernus, efektyvus
ir agresyvus onkohematologiniy ligy gydymas, daugelio kraujo ligy atveju —
vienintelis galimas pasirinkimas bandant iSgydyti mirting liga (Copelan,
2006). Pacientams ir gydytojams sprendimas rinktis KKLT néra lengvas, nes
toks gydymo metodas reikalauja milziniSky ir vieny, ir kity pastangy.
Pacientas praleidzia ligoningje izoliacinéje palatoje nuo 5 iki 14 savaiciy,
i8éjes 1§ ligoninés dar turi ilga laika lankytis ligoninéje kontroliniams
tyrimams, bent kelis kartus dél pablogéjusios fizinés savijautos (pablogéjimus
nulemia ilga imunosupresija ir jos salygotos infekcijos, posttransplantacinés
komplikacijos, transplanto prie§ Seimininka liga) ir vél patirti hospitalizacijg
— visa tai reikalauja ne tik laiko, i§tvermés, pagalbos, bet ir paveikia pacienty
gyvenimg visais lygiais — emociskai, fiziskai, dvasiSkai, socialiai.

Kaip jau minéta tekste anks¢iau, KKLT yra kamieniniy Igsteliy infuzija j
organizma, kurios tikslas — pakeisti ligos pazeistas kamienines lasteles. KKLT
gali buti skirtinga, ypac transplantuoty lgsteliy Saltinio atzvilgiu. Paprastai
biina dviejy riiiy: autologiné ir alogeniné.

Autologiné kamieniniy kraujo lasteliy transplantacija (auto KKLT) —
tai toks gydymo budas, kai po chemoterapijos pasickus ligos remisija ar
kontrole, paties paciento kamieninés lgstelés stimuliuojamos GCS (specialiis
preparatai, skatinantys kamieniniy lasteliy gamyba bei i§skyrimag j periferinj
kraujg) faktoriumi ir aferezés procediiros metu surenkamos bei uzsaldomos.
Véliau pacientui taikoma dideliy doziy chemoterapija ar radiacija, po kurios
kamieninés lastelés sugrazinamos atgal pacientui. Sis transplantacijos badas
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sukelia nuo 1 iki 10 % mirStamumo tikimybe ankstyvuoju laikotarpiu dél
galimy gydymo komplikacijy (infekcijy, nukraujavimo rizikos, sepsio ir kt.),
tadiau jo metu nebiina imunologinio konflikto ar lasteliy atmetimo. Prigijus
suleistoms lgsteléms (mazdaug per 2-3 savaites, kurias pacientai praleidzia
ligoningje specialioje izoliuotoje palatoje) pacientai iSleidziami i§ ligoninés j
namus, ta¢iau jiems vis dar i$licka didelé komplikacijy rizika. Apskaiciuota,
kad normalios imuninés sistemos funkcionavimas atsikuria tik po pusés mety
(Copelan, 2006; Passweg et al., 2016). Auto KKLT susijusi su mazesniu
mir§tamumu gydymo metu, taciau dazniau pasireiskianciu ligos atkryciu.
Auto KKLT dazniausiai taikoma limfomy, mielominés ligos, germinaciniy
naviky gydymui ir leidzia pasiekti ilgalaike ligos remisija. Dazniausiai auto
KKLT galima taikyti pacientams iki 70 m.

Alogeniné kamieniniy kraujo lasteliy transplantacija (alo KKLT) yra
kur kas sudétingesnis gydymo biidas, kai pacientui transplantuojamos donoro
kamieninés kraujodaros lastelés. Donoras gali buiti giminingas (t. y. siblingas,
dazniausiai ty paciy tévy vaiky tinkamumas siekia tik 25 %) arba
negiminingas (rastas Pasauliniame potencialiy kauly ¢iulpy donory registre).
Kai sveiko donoro kamieninés kraujo Igstelés persodinamos pacientui po
abliacinés chemoterapijos (kondicionavimo rezimo, t. y. paruo$imo
transplantacijai), mirtingumo tikimybé ankstyvuoju laikotarpiu siekia apie
20% dél galimy alo KKLT sukelty komplikacijy (imuninés sistemos
slopinimas, bakterinés komplikacijos, sepsis, lasteliy atmetimas, ankstyva
transplanto prie§ Seimininkg liga ir kt.). Alo KKLT yra problemiskesnés nei
auto KKLT, nes joms reikia stipresnio imuninés sistemos slopinimo po
transplantacijos, kad biity iSvengta transplanto atmetimo ir transplanto pries
Seimininka ligos (TPSL, angl. Graft Versus Host Desease (GVHD) (Dufour,
2019; Passweg et al., 2016). TPSL yra donoriniy T lasteliy ataka pries
Seimininko audinius ir yra pagrindiné alogeninés transplantacijos
komplikacija. Paprastai ami TPSL issivysto per pirmasias 100 dieny po
transplantacijos ir pasizymi aloreaktyviy donory T lasteliy, kurios puola oda,
kepenis, skrandj ir zarnyna, puolimu. Létiné TPSL paprastai atsiranda po 100
dieny po transplantacijos ir pasizymi T limfocity disbalansu. Umi ir létiné
TPSL yra vienos sunkiausiy komplikacijy po alogeninés transplantacijos,
paveikiancios paciento sveikatg ir gyvenimo kokybe, — 20-50 % pacienty
patiria imig TPSL ir 60—70 % besivystancig létine TPSL. Daugiausia mir&iy
ivyksta per pirmuosius dvejus metus po transplantacijos, jos yra susijusios su
ligos atkryciu ar su KKLT nulemtomis komplikacijomis, jskaitant gydymo
toksiSkumag ir transplanto prie§ Seimininka liga (Copelan, 2006; Dufour, 2019;
Passweg et al., 2016). Su didesne mirties rizika susij¢ veiksniai yra vyresnis
amzius ir létiné transplanto prie§ Seimininka liga. Ty, kurie iSgyveno

19



pirmuosius dvejus metus po transplantacijos, iSgyvenamumas gali siekti ir
daugiau kaip 10 mety (Wingard et al., 2011). Alo KKLT taikoma gydant
imines mieloleukemijas, Umines limfoleukemijas, mielodisplastinius
sindromus, geriausi rezultatai pasiekiami tada, kai pacientams transplantacija
atlickama pirmosios remisijos metu. Alo KKLT tikslas — suformuoti nauja,
sveikg kamieniniy lgsteliy populiacija, kuri gaminty sveika krauja ir kartu
atkurty sveika imuning sistemg, kuri kovoty su vézinémis lgstelémis
(transplanto prie§ leukemijg poveikis). Penkeriy mety iSgyvenimo tikimybé
yra 15-55 %, tai priklauso nuo transplantacijos ir donoro tipo, taip pat TPSL
pasireiskimo (CIBMTR, 2009).

Transplantacija teikia vilties gydant piktybines hematologines ligas, kurios
anksCiau buvo nepagydomos, taciau tai yra nepaprastai invazinis gydymas,
kuris ir toliau susijes su dideliu netikrumu, stresu ir mirties grésme. Tikimasi,
kad hematologiniais piktybiniais navikais sergantys zmonés iStvers kelis
meénesius (ar metus) trunkantj gydyma, o kai kurie i§ jy pasveiks, visgi yra
rizika, kad dalis pacienty neiSgyvens arba gyvens su potransplantacinémis
komplikacijomis, kurios taps létinémis ligomis.

1.1.2. KKLT patirian¢iy pacienty psichologinés savijautos ir fizinés buklés
$3s3j0s

D¢l pirmiau jvardytos KKLT procediiros specifikos ir galimy komplikacijy
Sis gydymo biidas veikia pacientus tiek fiziniu, tiek emociniu lygmeniu,
paveikia pacienty gyvenimo kokybe tiek trumpuoju laikotarpiu, tiek
ilgalaikéje perspektyvoje (Danhauer et al., 2013; Majhail, 2023; Pidala et al.,
2009; Simon & Pralong, 2021). Adelstein ir kity (2014) apzvalgoje apraSyti
tyrimai, teigiantys, kad fiziniai simptomai, susij¢ su KKLT, tokie kaip
nuovargis, skausmas, alopecija, kognityviniai sunkumai, Salutinis vaisty
poveikis ir seksualinio gyvenimo trikdziai, yra labiau kankinantys nei
psichologiniai simptomai. Taciau daugiau tyrimy vis délto nurodo, kad fiziniai
simptomai yra antraeiliai, palyginti su psichosocialiniais ir dvasiniais
sunkumais, kuriuos kelia KKLT patirtis. Kontrolés praradimo, mirties
grésmés ir neapibréztumo jausmai buvo dazniausiai nurodomi kaip
varginantys ir kankinantys (Adarve & Osorio, 2019; Andrykowski et al.,
1994; Gray et al., 2021; Lee et al., 2018; Rodrigue et al., 1999; Widows et al.,
2005). Socialinés izoliacijos jausmai (santykiy praradimas, socialinio
vaidmens pokyciai, darbo praradimas) taip pat buvo daznai minimi kaip
trikdantys ir bloginantys gyvenimo kokybe¢ (Gerhart et al., 2018; Prieto et al.,
2005). Wingard ir kiti (2011) nustaté, kad pirmaisiais metais po KKLT
pacientai susiduria su problemomis trijose srityse: a) fizin¢je — jskaitant
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nuovargj, iSvaizdos poky¢ius, apetito sutrikimus ir funkcinius sunkumus; b)
psichologinéje — baimé dél ateities, kontrolés praradimas, nerimas ir depresija;
¢) socialinéje — integracija j bendruomeng, jskaitant grjzimg prie buvusiy
vaidmeny, atskyrimas nuo namy, Seimos ir draugy, sunkumai atnaujinti
socialinius ryS$ius, susitvarkyti su stigmatizavimu, $eimos ir vaiky problemos
bei finansiniai ir uzimtumo sunkumai. Mosher ir kt. (2009) apzvalgoje
nurodoma, kad apie 80 % pacienty, kuriems atlickama KKLT, patiria
psichologinj distresa, jskaitant potrauminius streso simptomus, tokius kaip
pasikartojantys gydymo jvykiy iSgyvenimai, vengimas su transplantacija
susijusiy prisiminimy, padidéje¢s jautrumas (Mosher et al., 2009). Daugelis
studijy rodo, kad pacientai, kuriems atlickama transplantacija, patiria
psichoemociniy sunkumy, kaip antai miego sutrikimai, distresas, nerimas,
jtampa, adaptacijos sunkumai, depresiné simptomatika, aZitacija, apatija,
kartais haliucinacijos, delyras (Bevans et al., 2017; El-Jawabhri et al., 2015b,
2016; Knight et al., 2013; Kuba et al., 2017; Lee et al., 2018; Nakamura et al.,
2019; Park et al., 2019; Prieto et al., 2005; Seo et al., 2019; Simon & Pralong,
2021; Warchala et al., 2019).

1.1.2.1. Psichologinés biiklés poky¢iai ir emociniai sunkumai, kuriuos
sukelia KKLT

Per pastaruosius 20 mety atlikta nemazai tyrimy, siekianciy jvardyti ir aprasyti
KKLT poveikj pacienty emocinei savijautai. Daugelio tyrimy rezultatai rodo,
kad psichologinés ir emocinés problemos trukdo visiskai pasveikti. Nuolat
jauciamas netikrumas dél atkryCio ir abejotinos ilgalaikio iSgyvenimo
galimybés kelia didziulj stresg, didelé dalis pacienty patiria nerimg ir
depresijos simptomus, kurie nebutinai iSnyksta, kai fiziniy simptomy
sunkumas mazéja (Bevans et al., 2017; Knight et al., 2013; Majhail, 2023; S.
Park et al., 2019).

Ivairiy tyrimy duomenimis, apskritai onkohematologiniy pacienty
depresijos ir nerimo paplitimas yra nuo 33 % iki 70 %, tai priklauso ne tik nuo
medicininiy aspekty, tokiy kaip ligos diagnoz¢, stadija, gydymo intensyvumas
bei prognozés, bet ir nuo jvairiy psichosocialiniy (pvz., emociné parama) ir
sociodemografiniy (pvz., lytis ar amzius) kintamyjy (Holland, 2010; Amonoo
etal.,2019; Ehrlich et al., 2016; A. R. El-Jawahri et al., 2015b, 2016). Nerimo
ir depresijos simptomai yra daZniausiai pasitaikanc¢ios psichiatrinés problemos
KKLT metu. Nerimas paprastai buna didziausias prie§ transplantacijg ir
palaipsniui mazéja stacionarinio gydymo metu ir po iSraSymo i$ ligoninés
(Prieto et al., 2005). Ivairiy studijy duomenimis, 1540 % pacienty patiria
depresijg pries, per KKLT arba po jos (Amonoo, Massey, et al., 2019; A. El-
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Jawahri et al., 2017; Mosher et al., 2009). Depresijos paplitimas yra sunkiau
jvertinamas, nes pacienty patiriami prislégtumo, apatijos, litidesio, psichinio
nuovargio jausmai onkologinio gydymo metu traktuojami jvairiai ir gali biti
diagnozuoti kaip klinikiné depresija, adaptacijos sutrikimas, nuotaikos
sutrikimas somatinés ligos fone (Miller et al., 2010 ). Cia ir toliau tekste
KKLT pacienty depresiSkumo paplitimg vertiname labiau kaip
onkopsichologiniy tyrimy metu naudotomis depresiSkumo vertinimo skalémis
(HADS, BDI-II ir kt.) gauty rezultaty duomenis, o ne depresijos diagnoze.
KKLT patirian¢iy pacienty depresija paprastai biina maZziau paplitusi nei
nerimas prie§ transplantacijg, bet véliau, hospitalizacijos metu, didéja ir gali
i8likti padidéjusi daugelj mety (Kuba et al., 2017). Depresijos simptomai gali
islikti ir tada, kai fiziné biukle po KKLT yra gera, o klinikinés depresijos
diagnozé susijusi su suprastéjusia gyvenimo kokybe po KKLT ir padidéjusia
mirties rizika (Amonoo, Massey, et al., 2019; Bevans et al., 2017; El-Jawahri
etal., 2017; Lee et al., 2005, 2018; Mosher et al., 2009; Wingard et al., 2011).

Pacienty patiriamas distresas — kaip platesnis konstruktas, kuris taip pat
apima pazeidziamumo jausma, socialing izoliacijg ir dvasing kriz¢ — gali buti
patiriamas dar kelerius metus po transplantacijos (Mosher et al., 2009). Taip
pat nustatyti keli rizikos veiksniai, kurie didina pacienty patiriama distresa
ilgesnéje perspektyvoje po KKLT — moterikoji lytis, 1étiné TPSL, létinis
skausmas ir blogesné bendra funkciné buklé (Bevans et al., 2017; Jim &
Jacobsen, 2008). Kuba ir kity (2017) ilgalaikiame tyrime matavo pacienty,
kuriems buvo atlikta KKLT, ligos ir gydymo nulemtg distresg ir jo poveikj
potrauminio streso sutrikimo (PTSS) simptomams. Rezultatai parodé, kad
bendras distreso dél ligos ir gydymo balas didziausias pries KKLT.
Neapibréztumas, nasta Seimai ir sveikatos sutrikimai yra labiausiai distresa
keliantys aspektai KKLT metu ir yra PTSS prediktoriai 12 ménesiy po KKLT.
Sustipréjes neapibréztumo jausmas prie§ KKLT gali biti susijgs su pacienty
gaunama informacija apie transplantacijos sudétinguma, kompleksiskuma,
agresyvuma, prie§ pasiraSant sutikimg S§iai procediirai. Neapibréztumo
jausmas sumazéja praéjus 3 ir dar labiau — 12 ménesiy po KKLT (Kuba et al.,
2017).

Psichologiniy reakcijy dinamika labai priklauso nuo gydymo etapo.
Transplantacija labiausiai emociskai paveikia pacientus tuoj prie§ gydymo
pradzia ir i§ karto po transplantacijos (Watson et al., 2004). Iki KKLT
dominuoja nerimas, baimé dél gydymo eigos ir viltis, kad procediira pasiseks
ir pacientas pasveiks. Kaip labiausiai stresing pacientai apibiidina biitent
pirma gydymosi puse, kondicionavimo fazg, kai leidziama intensyvi
chemoterapija, o daugiausia nerimo jie patiria antroje puséje, laukdami
kamieniniy lasteliy prigijimo (Dunn et al., 2016). Prie§ transplantacija
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pasireiSkusi depresija buvo susijusi su mazesne iSgyvenimo trukme (bendras
isgyvenusiyjy skaicius) ir didesne iminés TPSL rizika alogeninés KKLT
recipientams, taip pat su ilgesne hospitalizacijos trukme — didesniu skai¢iumi
dieny, praleisty ligoningje per pirmasias 100 dieny po KKLT (El-Jawahri et
al., 2017). I8 karto po KKLT (0-7 dienos) dominuoja fizinis silpnumas. Po
savaités sustipréja emocinés reakcijos, kurios labiausiai susijusios su
hospitalizacijos ir izoliacijos rezimu (3—4 savaités), nuolatine transfuzine
terapija (kraujo komponenty infuzijos, antibiotikoterapija). Gali atsirasti ir
kognityviniy sutrikimy — démesio koncentracijos, atminties, mastymo
sulétéjimas (Nakamura et al., 2019). Kai ligonis iSleidziamas i§ ligoninés j
namus (3—4 savaités po lgsteliy perpylimo, t. y. po KKLT), emocinés reakcijos
tampa labiau individualizuotos. Tam tikras emocinis pageréjimas prasideda
paleidziant i§ ligoninés stacionaro po transplantacijos (23—100 dieng).
Vieniems dominuoja palengvéjimas ir atsargus dziaugsmas, kitiems — stiprus
nerimas d¢l savo savijautos, atsakomybés jausmas uz savo sveikata, dar
kitiems — nusivylimas, kad sveikata néra tokia gera, kokios norétysi. Kai
kuriems biina stipriis pyk¢io jausmai ir noras jrodyti sau ir kitiems, kad ,,esu
sveikas®, per jéga stengiamasi gyventi normaly gyvenima (grjZztama j darbus,
keliaujama, krastutiniu atveju — savarankiSkai pasireguliuojamas
medikamenty vartojimo rezimas) (de Walden-Galuszko, 2014).

Ilgalaikiai tyrimai rodo, kad emocinés savijautos geréjimas vyksta dar 2—4
metus po KKLT. Apskritai klinicisty pastebéta, jog transplantacija patyre
pacientai gali tikétis pasiekti tokj emocinés savijautos lygj, koks buvo iki
transplantacijos, jeigu fizinis sveikimas vyksta sékmingai (Amonoo, Barclay,
etal., 2019; Bevans et al., 2017; Raphael et al., 2019; Simon & Pralong, 2021;
Watson et al., 2004). Hoodin ir kt. (2006) literatiiros apzvalga teigia, kad
nerimastingumas, depresijos simptomai, nepakankama socialiné parama ir
prastesné funkciné gyvenimo kokybé siejami su prastesniu iSgyvenamumu po
KKLT (Hoodin et al., 2006). El-Jawary (2017) studijos duomenimis, depresija
pries transplantacija buvo susijusi su trumpesniu bendru iSgyvenamumu po
KKLT ir didesne Giminés TPSL rizika alo KKLT recipientams, taip pat su
ilgesne hospitalizacija per pirmas 100 dieny po autologinés ir alogeninés
KKLT. Tokius duomenis patvirtina ir nemazai kity tyrimy autoriy (Hoodin et
al., 2006; Liang et al., 2018a; Pereira et al., 2010; Pidala et al., 2009; Simon
et al., 2021; Thiele et al., 2020; Wingard et al., 2011) — depresija iki KKLT
yra trumpesnio i§gyvenamumo, blogesnés gyvenimo kokybés ir jvairiy fiziniy
komplikacijy i$sivystymo prediktorius.

Pacientams, kuriems pasireiskia depresijos simptomai ir hospitalizacijos
metu labai pablogéja gyvenimo kokybé, kyla rizika patirti gydyma kaip
Ltraumuojantj jvykj* ir véliau patirti potrauminio streso sutrikimo simptomus.
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Tyrimy rezultatai teigia, kad 13-28 % pacienty, kuriems atliekama KKLT,
patiria PTSS simptomus, atitinkanc¢ius DSM-5 klasifikacija, ir $is skaiCius yra
didesnis nei bendroje populiacijoje ir panasus j bendrg onkologiniy pacienty
imtyje fiksuojamg PTSS paplitimg (Liang et al., 2018a; Mosher et al., 2009).
PTSS issivystymo rizikos veiksniai taip pat yra ribota socialiné parama arba
jtempti ar konfliktiniai santykiai Seimoje, psichologinis distresas iki ligos,
finansiniai sunkumai, bloga bendra sveikatos bukle.

Taigi, toliau nagrinésime psichologinés buklés jtakg pacienty fizinei
savijautai po KKLT.

1.1.2.2. Psichologiniy veiksniy poveikis KKLT rezultatams

Jei depresijos simptomai gali paveikti KKLT rezultatus, tai koks to poveikio
mechanizmas? Poveikis gali biiti netiesioginis: depresijg patiriantys pacientai
turi maziau ryzto ir jégy aktyviai dalyvauti sveikime, blogiau laikosi
gydymosi rezimo ir mediky rekomendacijy, ne taip efektyviai iesko pagalbos,
tiek medicininés, tiek psichosocialinés. Yra ir tiesioginis depresijos poveikio
mechanizmas: pacienty, kuriems yra padidéj¢s prieSuzdegiminio citokino
kiekis, atsakas j infekcija yra maziau veiksmingas (Fife, 2010).

KKLT sglygoja visisSkg arba beveik visiskag kauly Ciulpy abliacija, todél
potencialiai palieka pacientus ilgg laikg be imuninés sistemos, be to, KKLT
procesas turi jvairiy radikaliy medicininiy intervencijy ir komplikacijy,
jskaitant invazines diagnostikos ir gydymo procediiras, taip pat infekcijas ir
TPSL. Taigi gydymas daznai gali biiti labiau varginantis nei kiti onkologiniy
ligy gydymo biidai. Sékmingai KKLT gali prireikti ilgai trunkancio fizinio
izoliavimo ligoninés palatoje. Pakeista endokrininé aplinka, susijusi su
psichologiniu distresu, gali turéti svarbig reikSm¢ imuniteto atkiirimo
stabilumui ar greiciui po transplantacijos. Laikas iki Igsteliy prigijimo — tas
laikas, kai psichologiniy faktoriy jtaka fiziniams rodikliams yra neabejotina.
Tiek auto, tieck alo KKLT pacienty imtyse aukStesnis optimizmo ir Zemesnis
nerimo lygis buvo susij¢ su greitesniu neutrofily atsikiirimu (Sannes, 2018).
O pries transplantacija aukstesnis nerimo ir depresijos lygis buvo susij¢ su
létesniu baltyjy kraujo kiineliy atsigavimu mieloabliacinj reZimg gavusiems
pacientams pries alo KKLT (McGregor et al., 2013).

Gydymo rezultatai po kamieniniy lgsteliy transplantacijos priklauso nuo
jvairiy biomedicininiy veiksniy, tokiy kaip pagrindinés ligos diagnozé, ligos
stadija  transplantacijos metu, paruoS§imo transplantacijai rezimas
(mieloabliacija ar ne), kamieniniy lgsteliy $altinis (giminingo ar negiminingo
donoro lgstelés, pacientas pats sau donoras), HLA skirtumai ir demografinés
charakteristikos. Psichologiniai kintamieji taip pat jtraukiami j veiksnius,

24



turin¢ius jtakos KKLT rezultatams. Ilgalaikis pacienty atsigavimas po
kamieniniy kraujodaros lgsteliy transplantacijos gali priklausyti ne tik nuo
tradiciniy klinikiniy, bet ir nuo elgsenos veiksniy. Taip pat svarbu su sveikata
susijes elgesys (mityba, miegas, manksta, ritkymas), kuris nukencia esant
depresijos simptomams (Moynihan, 2014).

Vis dar neaiSku, ar apskritai psichosocialiniai kintamieji, visy pirma su
transplantacija susijes stresas ar ankstesniy psichologiniy ypatumy
patiméjimai gali turéti jtakos klinikiniams rezultatams (Hoodin et al., 2006).

1.1.3. Gyvenimo kokyb¢ po KKLT

Gyvenimo kokybé (angl. quality of life) onkopsichologijoje apibréziama kaip
dinaminis, daugiafaktoris konstruktas, susijes su fiziniu, kognityviniu,
emociniu, socialiniu funkcionavimu ir gerove (Devins et al., 2018; Pidala et
al., 2009). Pastaraisiais metais KKLT recipienty gyvenimo kokybé placiai
tyrinéjama (Seo et al., 2019). Taciau tyrimy rezultatai labai nevienodi, nes
skiriasi tyrimy planai, tiriami skirtingy tipy pacientai, naudojami skirtingi
gyvenimo kokybés vertinimo metodai ir laiko momentai, kuriais buvo tiriami
KKLT recipientai. Nedaug autoriy démesio skyré gyvenimo kokybei
ankstyvaisiais transplantacijos etapais (Liang et al., 2018). Nors pacientai po
KKLT gyvena ilgiau, tac¢iau didelé jy dalis nurodo bloga gyvenimo kokybe
del jvairiy ligos ir gydymo fiziniy ir psichologiniy pasekmiy. Pacienty
gyvenimo kokybé po transplantacijos pirmiausia yra susijusi su jy fizine ir
funkcine bukle. [vairiy studijy duomenimis (Devins et al., 2018; Islam, 2018;
Watson et al., 2004; Fife, 2010), hematologiniy pacienty po KKLT su sveikata
susijusi gyvenimo kokybé pagal daugelj dimensijy yra blogesné. Dauguma
tirty pacienty turi emociniy sunkumy (75 % jy nurodo depresijg, nerima, ligos
atsinaujinimo baime), socialiniy problemy (56 % — bendravimo sunkumus,
socialing izoliacijg, profesinio gyvenimo apribojimus, finansinius sunkumus),
kognityviniy sunkumy (53 % — démesio ir atminties sutrikimus), fiziniy
problemy (41 % energijos, fiziniy jégy nebuvima, nuovargj, anoreksija),
santykiy sunkumus (35 % seksualinio gyvenimo sutrikimus, vaisingumo
problema). Besitgsianc¢ios potransplantacinés komplikacijos susijusios su
fiziniais simptomais (skonio ir (ar) uoslés praradimas, apetito dingimas,
nuovargis, silpnumas, alopecijos ir kt.) paveikia ir sutrikdo kasdienj pacienty
gyvenimg, apsunkindami readaptacijg po hospitalizacijos (Kroemeke et al.,
2019). Uzsitesusios komplikacijos po KKLT turi socialiniy ir psichologiniy
(emociniy) pasekmiy, taciau jos daznai ne taip lengvai atpazjstamos. Pacientai
susiduria su tarpasmeniniy santykiy ir socialiniy kontakty sunkumais,
vaidmeny pokyc€iais. 62 % vieno tyrimo dalyviy nurod¢, kad tai buvo
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problema pragjus keliems ménesiams po iSraSymo i§ ligoninés, o 48 % nurode,
kad tai tebéra problema pra¢jus 12 ménesiy po hospitalizacijos (Fife, 2010).

Emociskai pacientus paveikia ir gydymo pradZioje patirtas atsiskyrimas
nuo Seimos ir draugy. KKLT skyriuose nuolat bandoma kiek jmanoma
trumpinti hospitalizavimo laikotarpj, taciau jis vis tiek uztrunka maziausiai iki
3—4 savaiCiy. Be to, dél imunosupresijos islieka infekcijy tikimybé grjzus j
namus, tad socialiniai ry$iai ir bendravimas turi biiti ribojami, o tai sustiprina
izoliacijos jausmg. Pacientams, kuriems reikalinga ilgalaiké izoliacija,
atsiranda daug psichologiniy sunkumy, jskaitant depresijg ir nerima (Akaho et
al., 2003; Amonoo et al., 2019; El-Jawabhri et al., 2015b; Simon & Pralong,
2021). Negatyvios emocijos taip pat veikia gyvenimo kokybe po
transplantacijos. Ilgalaikéje studijoje (dalyvavo 319 pacienty, kuriems buvo
atlikta transplantacija, laikotarpis iki penkeriy mety) 94 iSgyvenusiy pacienty
klinikiné depresija prie§ transplantacijg buvo reikSmingai susijusi su létesniu
fiziniu atsigavimu ir didesnémis komplikacijomis. Depresijos simptomai 6
ménesiai po transplantacijos buvo labiau tikétini, jeigu pacientai ir toliau
turéjo vartoti specifinius vaistus dél KKLT pasekmiy ir jvertino savo sveikatg
kaip nepatenkinama, o savo gyvenima kaip nenormaly (Hoodin et al., 2006).

ISgyvenusieji po KKLT susiduria su jvairiais fiziniais sunkumais, kuriy
daznas nesitikéjo prie§ sutikdami gydytis. Pacientai gyvena tikédamiesi
,LI8gyti“ ir stengiasi grizti j gyvenimg, koks buvo pries liga (Fife, 2010;
Amonoo et al., 2019). I8gyvenusieji KKLT nurodo laikui bégant geréjancia
bendra gyvenimo kokybe po transplantacijos. Pras¢iausiai gyvenimo kokybe
vertina i§ karto po KKLT, praé¢jus 100 dieny po KKLT bendra gyvenimo
kokybé pradeda stabilizuotis ir geréjimas vyksta toliau. Praéjus 6 ménesiams
gyvenimo kokybe kaip gera apibiidina 41 % pacienty, po mety — 66 %
pacienty, po dvejy mety — 71 % iSgyvenusiyjy po KKLT (Amonoo et al., 2019;
Pidala et al., 2009).

Lyginant pacienty po autologinés KKLT ir po alogeninés KKLT gyvenimo
kokybe, taip pat randama priestaringy rezultaty (Cohen et al., 2012; Grulke &
Bailer, 2010; Jim et al., 2016; Pidala et al., 2009). Vieny studijy rezultatai
neaptinka esminio skirtumo tarp bendro gyvenimo kokybés rodiklio pragjus
90 dieny pacientams tiek po auto KKLT, tiek po alo KKLT. O kity studijy
rezultatai rodo, kad pacientai po alo KKLT sveiksta léciau, tik po
transplantacijos $ie pacientai nurodo didelj gyvenimo kokybés pablogéjima ir
jis iki pradinio lygio sugrjzta tik praéjus mazdaug 6—8 ménesiams po alo
KKLT. O pacientams po auto KKLT bazinis funkcionavimas ir bendra
gyvenimo kokybe¢ iki pradinio lygio (kaip iki transplantacijos) sugrjZta jau po
2—-4 ménesiy. PrieStaringi duomenys ir apie ilgalaikj funkcionavimg (Cohen et

al., 2012; Grulke & Bailer, 2010; Jim et al., 2016; Pidala et al., 2009). Vieny
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studijy rezultatai teigia, kad pragjus trejiems—penkeriems metams po
transplantacijos alogeniniy ir autologiniy pacienty gyvenimo kokybés ir
bendro funkcionavimo rodikliai nesiskiria. Taciau yra studijy, kurios nurodo
blogesnj alogeniniy pacienty funkcionavima pra¢jus metams ir daugiau po
transplantacijos, palyginti su autologiniais pacientais. Yra studijy, kurios
nurodo visai kitaip: alogeniniy pacienty kognityvinis ir socialinis
funkcionavimas praé¢jus penkeriems metams po transplantacijos yra geresnis
negu autologiniy pacienty. Galimos to priezastys: autologiné transplantacija
dazniau atlickama vyresnio amziaus pacientams (mielominé liga, CNS
limfoma), alogeniné — jaunesniems pacientams (UML). Autologiniai pacientai
linke recidyvuoti — ypac¢ jautrus laikotarpis yra iki penkeriy mety, todél
gyvenimo kokybé¢ natiiraliai gali blogéti vel pradéjus gydyma. Alogeniniai
pacientai déel KKLT komplikacijy — TPSL, infekcijy, turi praleisti daugiau
laiko ligoningje, ilgiau vartoti medikamentus, ilgesné jy medicininé priezitira
ir kontrolé, o tai ir saglygoja ilgesnj atsigavimo laikotarpj.

Tyrimai rodo ir reikSmingus skirtumus, lyginant bendros populiacijos
gyvenimo kokybés rodiklius su transplantacija patyrusiy pacienty rodikliais.
Pacienty, kurie yra 5-10 m. po KKLT, gyvenimo kokybé yra prastesné pagal
visus tiriamus parametrus — bendrg fizinj funkcionavima, socialinj gyvenima
ir psiching sveikata (Amonoo et al., 2019; Pidala et al., 2009). Viena
paskutiniy studijy, atlikta Jungtinéje Karalystéje (Islam, 2018), vykdziusi
ilgalaikj 718 tiriamyjy, iSgyvenusiy po KKLT, tyrimg, 15 % jy aptiko
reikSminga psichologinio distreso lygj, 18 % didelj nuovargj, 10 % funkcinius
sutrikimus. Sita grupé tirlamyjy pasizyméjo ir prastesne bendra gyvenimo
kokybe. Bendra gyvenimo kokybe veikia ir psichologiniai veiksniai:
depresija, ligos grizimo baimé, taip pat socialiniai aspektai, tokie kaip
nedarbas, izoliacija. Keliy studijy rezultatai teigia, kad gyvenimo kokybé po
transplantacijos mazdaug po vieneriy mety grizta j pries transplantacijg buvusj
lygj (Bevans et al., 2017; Pidala et al., 2009). Prastesnés gyvenimo kokybés
rizikos veiksniai: jaunas amzius, moteriskoji lytis, Zemas iSsilavinimo lygis,
ribota socialiné parama, fiziniai simptomai ir depresija, taip pat timi ir 1étiné
TPSL (Bevans et al., 2017). Létine TPSL yra pagrindiné pablogéjusios
alogeninés KKLT i§gyvenusiyjy gyvenimo kokybés priezastis (Gray et al.,
2021). Pacientai, kuriy gyvenimo kokybé prastesné, turi didesng rizika
iSreiksti apgailestavimg dél savo sprendimo atlikti alo KKLT (Baliousis et al.,
2017; Cusatis, 2020). Tokie rezultatai gali blti nulemti jvairiy kintamyjy:
pacienty amziaus, pagrindinés ligos diagnozés, fizinés buklés iki KKLT,
didesnio skaiciaus recidyvy (ligos atsinaujinimo) po autologinés KKLT.
Taciau be i8lygy vertinti gautus rezultatus yra nelengva, nes organizuojant

tyrimus sudétinga kontroliuoti Siuos papildomus kintamuosius, galinius
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reikSmingai paveikti rezultatus. Turime nepamirsti finansiniy, socialiniy ir
kulttriniy kintamyjy, kurie taip pat turi svarby vaidmenj tiriant gyvenimo
kokybe.

1.1.3.1. Sociodemografiniai kintamieji

Ivairiy tyrimy rezultatai gana prieStaringi. Demografiniai veiksniai,
pavyzdziui, jaunesnis amzius ir moteris$koji lytis, yra siejami su prastesne
gyvenimo kokybe, o santykiai Seimoje, atrodo, yra svarbiis veiksniai,
lemiantys fizing ir emocing gerove (Mosher et al., 2009). Taip pat tiriamos
pacienty socioekonominio statuso sasajos su KKLT rezultatais. Zemesnis
socioeckonominis statusas paprastai padidina su transplantacija susijusj
mirtingumg. Ekonominé jtaka yra daugialypé, apimanti ne tik gydymo
iSlaidas, bet ir mitybos ir higienos salygas, gydymo rezimo laikymasi
(Janicsak et al., 2021). MaZos pajamos ir nedarbas siejami su prastesne
gyvenimo kokybe jvairiose srityse po KKLT (Pidala et al., 2009). Pillay ir kt.
(2016) tyrimo duomenimis, lytis, amzius, transplantacijos tipas ir laikas nuo
diagnozés neturi statistiskai reik§mingy rysiy su PTSS (Pillay et al., 2016).
Tai patvirtina ir ankstesniy tyréjy duomenys (Prieto et al., 2005; Rodrigue et
al., 1999). Fiziniai gyvenimo kokybés aspektai taip pat ne kartg tirti KKLT
imtyje. Daugiau negatyviy fiziniy simptomy, blogesné gyvenimo kokybé
reikSmingai susij¢ su didesniais vengimo, sujaudinimo ir invazijos rodikliais
(Pillay et al., 2016). Didesnio potrauminio augimo rodikliai bidingi moterims
ir tokie rezultatai aiSkinami tuo, kad moterys labiau linkusios siekti socialinés
paramos, lengviau reiskia emocijas, yra ekspresyvesnés, linkusios ] teigiama
ligos situacijos pervertinimg (Car' et al., 2012; Helgeson et al., 2006; Jeon et
al., 2015; Jim & Jacobsen, 2008; Schroevers et al., 2010). Jaunesnio amziaus
onkologiniai ligoniai patiria didesnj potrauminj augima, tai interpretuojama
taip, kad jie biina labiau ligos sukrésti, bet ir lankstesni, lengviau prisitaiko,
lengviau atranda naujy galimybiy ir drgsiau jomis naudojasi, labiau sulaukia
socialinés paramos (Oginska-Bulik, 2010; Jim & Jacobsen, 2008; Widows et
al., 2005). Yra tyrimy duomeny, kad gyvenantys susituoke, priklausantys
etniniy mazumy grupéms, turintys Zzema issilavinimg turi didesniy galimybiy
patirti potrauminj augimg (Jim & Jacobsen, 2008; Widows et al., 2005).
Apibendrindami KKLT poveikj paciento gyvenimui, galime teigti, kad
nerimo, depresijos simptomai ir prastesné funkciné gyvenimo kokybé siejami
su prastesniu iSgyvenamumu po KKLT. Taciau, nepaisant gydymo
agresyvumo ir visy galimy sunkumy, visgi didesnis skaifius pacienty
iSgyvena. Vis daugiau tyrin¢jama, bandoma suprasti ir paaiskinti, kas padeda
iSgyventi, kokie mechanizmai veikia, kaip pacientai prisitaiko, kaip vyksta
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adaptacija ligos ir gydymosi metu, kas padeda iSgyventi ir gyventi toliau.
Siekdami geriau suprasti, kaip vyksta pacienty adaptacija ligos ir agresyvaus
gydymo metu, panagrinésime psichologines teorijas, aiSkinancias
prisitaikymg onkologinés ligos ir gydymo situacijoje.

1.2. Teorijos, aiSkinancios prisitaikyma onkologinés ligos situacijoje

Mokslininky démesys onkologiniy pacienty adaptacijai ligos ir gydymosi
situacijoje padidéjo praeito amziaus antroje pus¢je. Kai onkologijoje kilo
susidoméjimas streso poveikiu véZzio ligos atsiradimui ar gydymo efektyvumo
rezultatams, démesys pakrypo j Engelio sitiloma biopsichosocialing
paradigma, vietoj ilgg laika medicinoje vyravusios biomedicininés (Holland,
2010).

1.2.1. Biopsichosocialiné paradigma ir | pacientg orientuota medicina:
istorinis kontekstas

Vakary medicina ilgg laikg buvo grindziama dualizmu ir redukcionizmu.
Dualizmas numato proto atskyrimg nuo kiino, psichiniy procesy nuo
somatiniy ir nesuteikia jokios konceptualios sistemos, i$skyrus
redukcionizma, pagal kurj Sie du konceptai (psiche ir soma) galéty buti susije.
Dogmatiskas biomedicininio modelio, kaip vienintelio galin¢io paaiskinti
visus ligy ir sveikatos aspektus, laikymasis buvo galingas veiksnys,
nukreipiantis mokslinj susidoméjimg ir démesj nuo problemy, kurioms
biomedicininis poziiiris néra lengvai pritaikomas. Sios problemos buvo
asmeniskesnés, zmogiskesnés, apimancios psichologinius ir socialinius
sveikatos ir ligos aspektus, kurie, biomedicinos pozitiriu, néra prieinami
grieztam moksliniam vertinimui (Engel, 1978). Biomedicininis modelis yra
orientuotas j liga, o ne j pacienta. Kad btity orientuotas j pacienta, modelis turi
apimti psichosocialinius aspektus. Engelio pasitlytas biopsichosocialinis
modelis, grindziamas bendrgja sistemy teorija, kuri siekia konceptualizuoti
visas esancias nattiralias sistemas ir visus lygmenis, susijusius su sveikata ir
ligomis, pradedant nuo molekuliy, 1gsteliy, audiniy, organy ir jy funkcijy ir
baigiant asmeniu, Seima, bendruomene ir kultiira. Biopsichosocialiniame
modelyje atsisakoma moksliniu poziliriu archajisky dualizmo ir
redukcionizmo principy (tiesinio priezastingumo) ir jie pakeiCiami abipusiais
priezastiniais rysiais (Borell-Carrio et al., 2004; Bensing, 2000).

Taigi sveikata, liga ir negalia konceptualizuojamos atsizvelgiant |
santykinius abipusius priezastinius rySius. Bendroji sveikata atspindi auksta
vidinés ir tarpsisteminés darnos lygj. Tokia darna gali buti sutrikdyta bet
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kuriuo lygmeniu: lgsteliniu, organy sistemos, asmens ar bendruomenés. Ar
atsiradgs sutrikimas suvaldomas tame lygmenyje, kuriame jis prasidéjo, ar i ji
jsitraukia kiti lygmenys, priklauso nuo tos sistemos gebéjimo prisitaikyti prie
pokyCiy. Pavyzdziui, individo socialinés aplinkos pokyciai, pirmiausia
darantys poveikj psichologinéms suvokimo ir vertinimo funkcijoms, gali biiti
sékmingai pritaikyti psichologiniu lygmeniu ir todél nesukelia jokiy
pastebimy atgarsiy kitur. Panasiai j organizma patekusi molekuliné medziaga
gali biiti suskaidyta, suardyta, neutralizuota ar inaktyvinta, nesukeliant jokiy
kity padariniy. Abiem atvejais susijusios sistemos gali nesutrikdomai
susidoroti su jvykusiais pokyciais. Taciau kitomis aplinkybémis arba kitam
asmeniui, turiné¢iam kitokig istorija, tas pats socialinis pokytis ar tos pacios
molekulés gali sukelti rimty padariniy ir sutrikdyti daugelj hierarchijos
sistemy. Tokie kontrastai yra pagrindas, kuriuo grindziama sveikata, ligos,
sutrikimai ir negalia. Svarbiausia Sioje perspektyvoje yra ne tik dinaminiai
tarpusavio rySiai, kurie lemia santykinius vidinius ir tarpsisteminius
sutrikimus, bet ir tai, kad kiekvienas pokytis tampa sistemos dalimi, dél kurios
ji tampa kitokia kiekvienu vélesniu laiko momentu. Remiantis
biopsichosocialiniu modeliu, negalima grjzti prie status quo. Sveikatos
atklirimas néra buvusi sveikatos biiklé, bet reiskia kitokia tarpsisteming
harmonija nei egzistavo prie§ liga, o jos savybés pagristos visais sistemos
poky¢iais, atsiradusiais ligos metu. Dél ligos pasikeicia ne tik individas kaip
asmuo, bet gali pasikeisti ir jo artimieji, Seima ir bendruomené (Engel, 1978).

Pastaryjy 30-ies mety tyrimai jrodé, kad bet kokia sudétinga 1étiné liga ir
jos gydymas yra daugelio kintamyjy: biologiniy, psichologiniy, socialiniy bei
dvasiniy, saveikos rezultatas. Biopsichosocialiné paradigma, siekdama
suprasti tiek zmogaus liga, tiek sveikata, grindziama ar paremta poreikiu
skatinti kiekvieno zmogaus savarankiSkuma, vertybes ir oruma, taip pat
priimti pacienty jvairove jy skirtingose sociokulttirinése aplinkose (Grassi et
al., 2017). Vienas reikSmingiausiy biopsichosocialinés paradigmos
pradininko G. Engel (1978) atradimy buvo | pacienta orientuoto bendravimo
(angl. patient-centered) aspektas, kurio idéjiniu pradininku laikomas C.
Rogers (1942) ir jo | asmenj orientuota psichoterapija (angl. person-centered
therapy). Véliau C. Rogerso mintis palaiké nemazai reik§mingy mastytojy,
mokslininky, gydytojy ir psichikos sveikatos specialisty, pavyzdziui, Karlas
Jaspersas, Paulas Tournieris, Zbigniewas J. Lipowskis, Michaelis Balintas ir
kt. Jie teigé, kad vienintelé galimybé kalbéti apie | asmenj orientuota medicing
— tai pasiremti dviem ,,stulpais* — mokslu ir tikéjimu, ir tai yra viso Zmogaus
gydymas, ijskaitant biologinius, psichologinius, socialinius ir dvasinius
sveikatos problemy aspektus. Gydant zmogy svarbu atrasti jo stiprybes, jo

iSteklius ir iSnaudoti juos gydymo ir sveikimo procese. Todél psichosomatiné
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medicina turéty biiti apibréziama kaip holistinis medicinos ir mokslo modelis,
kuriuo siekiama: a) tirti psichologiniy ir socialiniy reiskiniy sgsajas su
fiziologinémis funkcijomis, normaliomis ar patologinémis; taip pat sgveikas
biologiniy ir psichosocialiniy veiksniy, kurie daro jtaka ligos atsiradimui,
vystymuisi bei rezultatams; b) holistinio (arba biopsichosocialinio) pozitirio |
pacienty prieziiirg skatinimg ir metody, paremty ziniomis i$ elgsenos moksly,
taikymag zmoniy sergamumo prevencijai ir gydymui (Grassi et al., 2017,
Bensing, 2000).

Psichologinés paradigmos (kognityviné per onkologinés ligos
Isisgmoninimo, ligos jveikos konstruktus bei humanistiné paradigma — per
galimg potrauminj augimg bei santykiy su gydytojais aspektus), kurios iskélé
paciento reikSme¢ sveikatos prieziliros sistemoje ir tapo svarbiu
biopsichosocialiniu modelio komponentu, neabejotinai yra | pacientg
orientuotos medicinos Serdis. Taciau nepaisant ideologinio pagrindo bei
pacienty emocinés savijautos tyrimy bendravimo su gydytojais kontekste, j
pacientg orientuota medicina vis dar néra laikoma pakankamai ,,moksliska*,
o Engelio biopsichosocialinis modelis kritikuojamas dé¢l savo neapibréztumo,
nepatikimumo ir neatitikties moderniems medicinos mokslo standartams
(Borell-Carri6 et al., 2004).

Didéjant mokslininky siekiui suprasti gyvenima keicianciy ligy (létiniy,
agresyviy ir kt.) poveikj pacienty gyvenimui, daugéjant moksliniy tyrimy Sia
tema ir apimant daugiadalykj ir komandinj pacienty priezitros aspektus, buvo
kuriamos sistemos bei modeliai, méginantys paaiskinti pacienty adaptacija
ligos situacijoje ir padéti tiek praktikams, tiek teoretikams. Dauguma tyréjy ir
gydytojy sutikdavo, kad psichosocialiné adaptacija ligos situacijose yra
ilgalaiké, vyksta dinamiskai, nuolat vystosi, jos eiga sudétingai ir Siek tiek
nenuspéjama. Vienas placiausiai Zinomy yra psichosocialinés adaptacijos
letiniy ligy ir negalios kontekste modelis, kuris taikomas ir onkologiniy ligy
tyrimy lauke.

1.2.2. Konceptualus adaptacijos létiniy ligy kontekste modelis

2001 m. H. Livneh pasitlé konceptualy psichosocialinés adaptacijos 1étiniy
ligy ir negalios kontekste modelj, kuris aiSkino adaptacija kaip trijy
tarpusavyje susijusiy veiksniy saveika: prielaidy (reik§mingo jvykio, pvz.,
ligos diagnoz¢ ar traumuojantis jvykis), paties dinaminio prisitaikymo proceso
(visos reakcijos ir procesai, kuriuos jvykis sukelia) ir atsako ar rezultato (pvz.,
gyvenimo pokyciai, gyvenimo kokybés pasikeitimas ir kt.) (Livneh, 2001).

Siekdami geriau apibiidinti modelj nagrinésime ji onkohematologinés
ligos, kuriai biitinas agresyvus gydymas, kontekste.
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A — Pirmas modelio veiksnys — prielaidos (angl. antecedents) — yra
suprantamas pasitelkus dvi kategorijas:

A.l. reik8mingi (provokuojantys, stresiniai) jvykiai (angl. triggering
events), kurie paveikia zmogaus gyvenima, tai gali buti: a) genetiniai
sutrikimai ar predispozicijos; b) gimimo trauma; c¢) operacijos, avarijos; d)
létiné ar iminé liga; e) senéjimo sukelti poky¢iai. Ir

A.2. aplinkybiy kintamieji (angl. contextual variables): fiziologiniai
(sveikatos buklé, amzius, lytis ir kt.), psichosocialiniai (asmenybé,
kognityviniai, emociniai aspektai, Seiminé padétis) ir aplinkos (socialing,
ekonoming, kultiiring).

Onkohematologiné ligos diagnozé yra laikoma stresiniu jvykiu, ypac jeigu
tai yra itin agresyvi liga, pavyzdZziui, iminé leukemija (UML) ar $iandien dar
nepagydoma, tik kontroliuojama, mielominé liga (ML) (Fife, 2010;
Adukauskien¢, 2014). Kontekstiniai kintamieji, kurie gali sustiprinti $io
stresinio gyvenimo jvykio poveikj, yra jaunas amzius (ypa¢ UML atvejais)
arba vyresnio amziaus pacienty vieniSumas (ML serga daugiausia vyresni
negu 60 m. zmongs), arba gyvenimas toli nuo gydymo jstaigos (Knight et al.,
2013; Mosher et al., 2009; Pidala et al., 2009; Wingard et al., 2011).

B — Antras veiksnys — psichosocialinés adaptacijos procesas. Autorius
sitilo jj nagrinéti taip pat pasitelkus du kintamuosius:

B1. trumpalaikes ir ilgalaikes psichosocialines reakcijas ] reikSmingg
1vyki;

B2. aplinkybiy kintamuosius (labiau dinaminiai ir kintantys, nepastoviis
kintamieji, vertinami kitaip negu prielaidos).

B1. Reakcijos gali buti: a) laikinos, bet nebitinai universalios, visiems
bendros reakcijos j ligg ar negalig; b) ankstyvosios arba trumpalaikés (i$ karto
po diagnozés nustatymo, pvz., nerimas ir neigimas); taip pat tarpinés reakcijos
(pvz., depresija, agresyvumas, pyktis) ir vélyvosios arba ilgalaikés reakcijos
(t. y. reakcijos, nutolusios nuo diagnozés pradzios, pvz., pasyvus ar aktyvus
susitaikymas, prisitaikymas, emocinis stabilumas ir ligos integracija); c)
supratimas, kad reakcijos gali sudaryti platy spektra pradedant adaptyviomis,
tokiomis kaip prisitaikymas prie aplinkos poreikiy ir subjektyviy poreikiy,
naujos patirties integravimu j naujgsias saves, pasaulio suvokimo schemas, iki
neadaptyviy reakcijy, tokiy kaip bejégiskumas ar beviltiSkumo jausmas, ligos
ar jos pasekmiy neigimas); d) numanoma prielaida, kad Sios reakcijos
dazniausiai yra vidinés kilmés, t. y. psichodinaminio pobiidZzio, ta¢iau gali biiti
veikiamos fizinés ir socialinés aplinkos.

B2. Antrojo veiksnio kontekstiniai, aplinkybiy kintamieji yra laikomi
moderuojanciais, tarpininkaujanciais arba sgveikaujanciais kintamaisiais,
kurie tiesiogiai ar netiesiogiai veikia adaptaciniy reakcijy pobudj, iSraiska,
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tempg ir seka. Tai kintamieji, kurie tiesiogiai susij¢ su a) ligos ir (ar) negalios
pobudziu, pavyzdziui, ligos ir (ar) negalios tipas, simptomy iSreikStumas,
trukmé, Salutiniy gydymo poveikiy buvimas ir iSreik§tumas ir kt.; b)
sociodemografiniai, kurie apima tiek organizmo kintamuosius, tick asmens
biografines savybes: dabartinis amzius, lytis ir lyties vaidmens
identifikavimas, etniné kilmé, socialinis ir ekonominis statusas, religija,
i§silavinimo lygis, Seiminé padétis ir profesiné arba darbo kvalifikacija; c)
kintamieji, susij¢ su asmenybés ar psichologinémis savybémis, pavyzdziui,
psichologinés savybés, kurios sékmingai prognozuoja prisitaikymga prie ligos
ir (ar) negalios, yra savigarba, saviveiksmingumas, suvokiama kontrolé¢ arba
meistriSkumas (jskaitant kontrolés lokusg), atsparumas, darnos jausmas, ego
stiprumas, optimizmas, tolerancija skausmui, kognityviniai geb¢jimai, ypac
ligos jveikos stiliai ir strategijos (pvz., ] emocijas orientuoti, ] problema
orientuoti); d) kintamieji, susij¢ su iSorinés aplinkos savybémis, tokie kaip
socialine izoliacija, socialinés stigmos, hospitalizacijos daznumas ir trukme,
turimos socialinés paramos sistemos, turima ekonoming ir instituciné parama
(medicinos paslaugos, Svietimo programos ir technologiné parama, politinés
ir religinés grupés), finansiniai istekliai, gyvenimo sglygos ir kt.

Galime aptikti tyrimy, kuriuose tyrinéjami onkohematologinémis ligomis
serganCiy pacienty psichosocialinés adaptacijos proceso kintamieji, tiek
ankstyvieji, tiek vélyvieji, pavyzdziui, nerimas, depresija arba distresas (Dunn
etal., 2016; El-Jawabhri et al., 2016; Jim & Jacobsen, 2008; Knight et al., 2013;
Kuba et al., 2017; Majhail, 2023; Mosher et al., 2009; Prieto et al., 2005;
Simon & Pralong, 2021; Watson et al., 2004), taip pat PTSS arba potrauminis
augimas, kurie gali biiti vertinami kaip ilgalaikés reakcijos (Liang et al.,
2018b; Mosher et al., 2009). Taip pat yra tyrimy, kuriuose nagrinéjami
kontekstiniai kintamieji, moderuojantys psichosocialinés adaptacijos
reakcijas: specifiniai Salutiniai reiskiniai po chemoterapijos, radioterapijos ar
kauly ¢iulpy transplantacijos, tokie kaip kognityviniai sutrikimai, funkciniai
sutrikimai, skausmas, alopecija (Antoni et al., 2001; Sannes, 2018), taip pat
sociodemografiniai kintamieji (Holland, 2010; Ehrlich et al., 2016; Janicsak
et al., 2021). Daug tyriné¢jamos socialinés paramos sgsajos su adaptacijos
proceso kintamaisiais. Socialiné parama yra vienas pagrindiniy ,,buferiy®,
padedan¢iy sumazinti trauminio patyrimo poveikj KKLT proceso metu
(Gerhart et al., 2018), nes pacientai paprastai priklauso nuo paramos teikéjy
emociSkai ir praktiS§kai. Tyrimai parodé, kad adekvati socialiné parama pries$
KKLT yra susijusi su geresniu psichologiniu prisitaikymu, Zzemesniu nerimo
ir PTSS lygiu (Fife et al., 2010; Bergkvist et al., 2020; Hobfoll et al., 2016;
Jim & Jacobsen, 2008). Taip pat galima aptikti saviveiksmingumo, kontrolés
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lokuso, jprasminimo konstrukty analize, taciau tokiy tyrimy vis dar stinga
biitent KKLT patirian¢iy pacienty imtyje.

C — Treciasis psichosocialinés adaptacijos modelio veiksnys yra rezultatai
(angl. outcomes). Bendry rezultaty kategorija apima platy gyvenimo kokybés
esant ligai ir (ar) negaliai kintamajj. Gyvenimo kokybé suprantama kaip platus
ir daugialypis konstruktas, apimantis jvairias gyvenimo sritis subjektyviu ir
objektyviu lygmeniu: a) intrapersonalinis funkcionavimas (pvz., psichologiné
sveikata, subjektyvi gerové, pasitenkinimas gyvenimu, saves suvokimas,
savigarba); b) tarpasmeninis funkcionavimas (pvz., Seimyninis gyvenimas,
santuoka, draugysté ir santykiai su bendraamziais, socialiné veikla); c)
interpersonalinis  funkcionavimas (pvz., darbiné veikla, laisvalaikio
uzsiémimai, mokymasis, finansai). Sékmingas prisitaikymas arba adaptacija
atspindi Zmogaus gebéjimg veiksmingai atkurti ir valdyti tiek iSoring aplinka,
tiek savo vidinius i§gyvenimus (mintis, jausmus, elgesj) ir galiausiai uztikrina
geresng gyvenimo kokybe.

Siame modelyje psichosocialinés adaptacijos rezultatus galima vertinti
vadovaujantis hierarchine trijy lygiy gyvenimo kokybés paradigma:
aukstesniame (makroanalitiniame) lygmenyje ji vertinama pagal funkcines
sritis  (intrapersonaliné, tarpasmeniné ir interpersonaling). Tarpiniame
lygmenyje kiekvieng i$ Siy sri¢iy dar galima susiaurinti iki konkretaus turinio:
intrapersonaliné sritis sudaryta i§ sveikatos (biomedicininé sritis) ir
psichologinés gerovés (subjektyvi sritis); tarpasmeniné sritis sudaryta i$
Seimos ir santuokos bei bendraamziy ir socialiniy santykiy; interpersonaliné
sritis sudaryta i§ darbo veiklos, gyvenamosios aplinkos, laisvalaikio veiklos ir
mokymosi. Remiantis sukauptais moksliniy tyrimy duomenimis ir nuolat
didéjanciomis tiek teorinémis, tiek praktinémis ziniomis psichosocialinés
adaptacijos modelis yra papildytas naujomis jzvalgomis, kurios daugiau
mokslinio démesio sitilo skirti paciam adaptacijos procesui ir ji
moderuojantiems veiksniams (proceso kintamiesiems).
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A.1.Provokuojantys jvykiai: A.2.Aplinkybiy kintamieji:
e  Genetiniai sutrikimai ar e Biofiziologiniai (amZius, lytis)
pr.ed.ispozicij 0s e Psichologiniai/asmenybiniai
¢ 81m1m(.)v tra/tuma. . e Sociokultairiniai
: Liz E::/ngfrsik‘rjli\r:;]?i(raujo vétys e Aplinkos salygos (demografiniai)
e  Sen¢jimo sukelti pokyciai

Procesas

\4 \4
/B.l su liga susijes medicininis- \ /B.Z.ligos sukeltos psichologinés\ /B.Migos aktyvuoti psichologiniai\
psichologinis statusas: reakcijos: mechanizmai:

e Med charakteristikos e Nerimas e  Vertinimas (beviltiSkumas)
(ECOG, KCT tipas, <«—» ° Depresija < e [veika (jgalinimas,
komplikacijos, guléjimo e Pyktis iprasminimas)
dienos, komorbidiSkumas) * Neigimas e Ligos poveikio suvokimas

e  Psichologinis poveikis e komunikacija
(distresas) K / /

Rezultatai
X A 4
/C.I.Intrapersonalinis \ /C.Z. Interpersonalinis \ KC.3.Tarpasmeninis/ bendruomeni\

funkcionavimas (QoL) funkcionavimas (QoL) nis funkcionavimas (QoL)

e Sveikatos-biomedicininis o Seimos/santuokinis e Profesinis/darbinis
(subjektyvus/objektyvus) (subjektyvus/objektyvus) o Seiminis/buitinis

e Psichologinis e Bendraamziy/socialinis *  Mokymosi/laisvalaikio
(subjektyvus/objektyvus) (subjektyvus/objektyvus)

k FACT-BMT / k FACT-G / K FACT-G j

1 pav. Psichosocialinés adaptacijos modelis pagal Livneh, 2022
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Taigi onkohematologinés ligos atveju, kai gydymui taikoma kamieniniy
kraujodaros  lgsteliy  transplantacija, adaptacijos procesg  pagal
psichosocialinés adaptacijos modelj sudaryty trys blokai moderuojanciy
rezultatg veiksniy:

B.1. Su liga susijusi sveikatos biiklé. Sioje srityje yra dvi subkategorijos.
Pirmgjg  subkategorija (B.l.a) sudaro mediciniS$kai  nustatomos
charakteristikos: grésmés gyvybei laipsnis ir mirtingumo tikimybeé
(komorbidiskumo laipsnis), funkciniai apribojimai (ECOG), judéjimo
sutrikimai (ECOGQG), ligos eiga ir greitis (diagnozé), prognoze, biiklés trukmé
ir sunkumas, skausmo buvimas ir laipsnis, nuovargio buvimas, simptomy
matomumas (distreso termometras), gydymo reZimas ir Salutinis gydymo
poveikis (KKLT tipas, komplikacijos, hospitalizacijos trukme).

Antrgja subkategorija (B.1.b) sudaro labiau ligos pobtdzio nulemti
psichologiniai  aspektai, pavyzdziui, suvokiamas netikrumas ir
dviprasmiskumas (dél ateities — beviltiSkumas), nenuspéjamumas (dél
dabarties ir ateities), gyvenimo jvykiy nekontroliuojamumas ir suvokiama
stigma. Ligos sukeliamas poveikis nuolat sgveikauja su bendraisiais
psichologiniais mechanizmais (B.3) ir specifinémis psichologinémis
reakcijomis (B.2), kylan¢iomis dél ligos diagnozés ir gydymo.

B.2. Specifinés ligos sukeltos psichologinés reakcijos. Tai yra
individualiai ~ patiriamos psichodinaminés reakcijos, kurios gali sukelti
poveikj zmogaus sveikatos biiklei. Tai néra psichiatrinés diagnozes, greiciau
,hormalios™ reakcijos ] traumuojanc¢ig ligos patirt], tokios kaip nerimas,
depresija, distresas, kurios kartais tampa tmios. Svarbu zinoti, kad Sios
reakcijos sgveikauja su antecedentiniais kintamaisiais (sukelianciais jvykiais,
t. y. ligos diagnoze (A.1) ir aplinkybiy, konteksto kintamaisiais (A.2), taip pat
adaptacijos procesu pagristais komponentais — sveikatos bikle (B.1) ir
psichologiniais mechanizmais bei ligos jveikos strategijomis (B.3). Sios
sgveikos taip pat gali biiti laikomos filtravimo mechanizmais, kurie padeda
suSvelninti psichosocialiniy padariniy raida ir (arba) jai tarpininkauja.
Depresija ir nerimas tradiciskai buvo traktuojami kaip rezultato kintamieji.
Taciau §io modelio kontekste jy tinkamumas biti ilgalaikiais, stabiliais
rezultato (outcomes) kintamaisiais yra abejotinas ir jiems yra priskiriamas
proceso kintamyjy statusas.

B.3. Bendrieji dél ligos aktyvinami psichologiniai mechanizmai (angl.
generic illness-elicited psychological modalities). Sie bendrieji mechanizmai
atspindi jvairius psichologinius (psichodinaminius) gynybinius mechanizmus,
vertinimo biidus ir jveikos strategijas, kurios apima ir j bruozus panasius, ir j
bliseng panasius procesus. Jie padeda susvelninti, medijuoti tarpininkauti ir
filtruoti psichologinj poveikj, patiriama po stresg kelian¢iy gyvenimo jvykiy,

36



traumuojanciy iSgyvenimy ir, konkreciai kalbant apie §j modelj, onkologinés
ligos diagnoze. Sie mechanizmai dar smulkiau skirstomi j vertinima, jveikos
strategijas ir ligos jtakos suvokima. Apie juos kiek plac¢iau raSoma toliau:

B.3.a — vertinimas ir ikijveika. B.3.a. B.3.a.i. Pirminis vertinimas — ligos
traumuojancios patirties reikSmingumo ar dydzio, galimos grésmés ar Zalos
(gyvybei pavojingos diagnozés ir gydymo, pvz., KKLT laukimas); B.3.a. ii.
Antrinis vertinimas — asmeniniy iStekliy arba, konkreciau, jveikimo
galimybiy, kurias buity galima pasitelkti stresui jveikti, ir tikimybe, kad
kiekviena i§ §iy galimybiy padés jveikti traumos sukeltg stresg. Taip pat
jvertinamos jvykio charakteristikos, pavyzdziui, jo kontroliuojamumas,
kintamumas, neapibréZtumas ir iSplitimas. B.3.a.iii tretinis vertinimas skirtas
jvertinti susijusioms su ligos pradzia neiSsipildziusioms viltims ir
sugriautiems jsitikinimams. Jei j juos nekreipiama démesio, jie daro zalingg
itaka asmens prielaidoms del pasaulio, gyvenimo ir saves, kyla beprasmybés,
betiksliskumo ir sutrumpinto asmeninio augimo jausmai. Autoriai jvardija
privalumy radimg (angl. benefit findings), prasmés kiirimg (angl. meaning
making) kaip moderuojancius veiksnius, adaptacijos proceso kintamuosius,
kurie yra dinaminiai ir labiau atspindi procesa, o ne psichosocialinés
adaptacijos rezultatg. Tac¢iau manoma, kad BF ir MM atsiranda véliau nei
pirminiai ir antriniai vertinimai ir paprastai veikia, kai po traumuojancio
jvykio pasiekiama geresné pusiausvyra. Teigiamas BF ir MM poveikis
prognozuoja geresnius psichosocialinés adaptacijos rezultatus.

B.3.b. Jveikimo strategijos paprastai klasifikuojamos pagal jy
funkcionaluma (islaikyti tokj pat aktyvumg ir teigiama psichologing gerove
kaip iki ligos), struktiirg (jsitraukimo, o ne vengimo), prisitaikymo lygj ir
laikinumg (prevencinis jveikimas ir reaktyvus jveikimas). I problema
orientuotos, aktyvios, planingos, kognityvinio restruktiirizavimo ir pozityvaus
pervertinimo strategijos, kurios apima ir saviveiksminguma bei saves ir
emocijy valdyma, yra susijusios su geresniu prisitaikymu. | vengima,
atsitraukimg, atsiribojima, emocinj sprendima, socialinj pasitraukima,
iSgyvenimus, kaltinimg, savikritikg ir psichoaktyviyjy medziagy vartojimg
orientuotos strategijos yra susijusios su prastesniu prisitaikymu. Atskira
iveikos strategijy grupé¢ apima suvokiamos ir gaunamos (ieSkomos ir
randamos) socialinés paramos strategijas. Taip pat nustatyta, kad socialinés
paramos ieskojimo strategijos siejamos su geresne adaptacija.

B.3.c. Ligos jtakos suvokimas. Apibréziamas kaip ligos jkyrumas ir ligos
centriSkumas jsitikinimy sistemoje. Lyginat Siuos du konstruktus su B.3.a BF
ir MM galima teigti, kad jie prognostiskai susije su blogesniais adaptacijos
rezultatais, o BF ir MM yra labiau adaptyvils, prognozuoja geresne adaptacija.
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Psichosocialinés adaptacijos rezultatai yra analizuojami gyvenimo
kokybés  aspektais — intrapersonaliniais, interpersonaliniais  bei
tarpasmeniniais ir (ar) bendruomeniskumo. Onkohematologiné liga ir jos
gydymas, ypac toks agresyvus kaip KKLT, paveikia pacienty gyvenimo
kokybe. Daugelis jvairiausiy tyrimy pateikia gyvenimo kokybés po KKLT
rezultatus. Taciau vis dar nedaug yra Zinoma apie gyvenimo kokybe
moderuojancius psichologinius veiksnius. Remiantis Livneh (2001, 2022)
modeliu, KKLT patirian¢iy onkohematologiniy pacienty gyvenimo kokybe
moderuojantys veiksniais gali biiti pacienty emocinés reakcijos — nerimas,
depresija, distresas; taip pat psichologiniai konstruktai, tokie kaip privalumy
radimas, beviltiSkumas, jgalinimas; taip pat komunikacijos bei palaikymo
mechanizmai. Toliau siekiame pasizitiréti nuodugniau, kaip psichologinés
teorijos aiSkina Zmogaus elgesj atsidiirus stresinéje situacijoje ir kas gali bti
pritaikyta onkologinés situacijos kontekste. Placiau aptarsime socialing-
kognityving, savideterminacijos ir humanisting teorijas, paaiskinancias biitent
pasitelkus socialinés adaptacijos model] nagrinéjamus pacienty adaptacija
veikian€ius dinaminius kintamuosius, tokius kaip privalumy radimas,
beviltisSkumas, jgalinimas bei komunikacija su gydytojais.

1.2.3. Socialiné-kognityving, savideterminacijos ir humanistiné teorijos,
paaiskinancios adaptacijg sergant onkologine liga

Socialiné kognityviné teorija (SKT) paaiskina su véziu susijusiy jveikos
strategijy, saviveiksmingumo, asmenybés bruozy ir aplinkos paramos sasajas
su prisitaikymu ir psichologine gerove sergant onkologine liga (Hoffman et
al., 2013).

SKT pripazjsta svarby dinamiska ir abipusj rysj tarp elgesio, asmeninés ir
aplinkos jtakos elgesiui ir sitilo biidus, kaip zinias apie $iuos veiksnius paversti
veiksmingomis elgesio keitimo skatinimo strategijomis (Bandura, 2004).
Pasak Banduros (2004), pagrindiniai veiksniai, darantys jtaka individo
elgsenai, yra zinios apie rizika ir naudg sveikatai (tai yra butina salyga
pokyciams), saviveiksmingumas (asmens pasitikéjimas savo kontrole, kuris
atlieka pagrindinj vaidmenj keiciant elgsena), rezultato lukesciai dél tikétiny
elgesio sgnaudy ir naudos (tai turi jtakos motyvacijai), Zmoniy uzsibrézti
tikslai ir jy planai, kaip pasiekti uzsibréztus tikslus (tai skatina juos pacius ir
skatina veikti), taip pat suvokiamos elgesio keitimo lengvinancios ir
trukdancios aplinkybés, kurios gali biti elgesio, asmeninio ir (arba) aplinkos
pobudzio (Bandura, 2004).

Taciau $i teorija taip pat teigia, kad asmenys, jgydami patirties,
bendraudami ir stebédami susiformuoja tam tikrus jsitikinimus ir suvokimag
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apie save ir aplinka, taip pat aktyviai kuria savo realybe pasitelke savo mintis,
jsitikinimus ir patirties interpretacijas. Susidiir¢ su traumuojanciu ar sunkiu
jvykiu, asmenys gali jsitraukti ] kognityvinius procesus, kurie padeda jiems
rasti teigiamg prasme ar naudg arba iSsiugdyti neigiamg saves suvokimg ir
jsitikinimus, dél kuriy mano, kad nesugeba pakeisti savo padéties ar pasiekti
savo tiksly. Pavyzdziui, norédami rasti sunkios patirties prasm¢ ar nauda,
asmenys gali naudoti pozityvyjj pervertinima, t. y. kognityving strategija, kuri
apima situacijos permastyma kaip pozityvesnés. Jie taip pat gali taikyti
socialinio palyginimo metoda, kai lygina savo situacija su kity, kuriy padétis
yra blogesné, kad pajusty dékinguma uz tai, kg vis dar turi.

Socialiné kognityviné teorija suteikia pagrindg suprasti, kaip Zmogus
kei¢ia mastyma, siekdamas rasti teigiamg prasme¢ ar nauda, susidirgs su
sunkumais. Atpazindamas ir naudodamas $iuos mastymo procesus, Zmogus
gali buti geriau pasirenges susidoroti su traumuojancia patirtimi ir atsigauti po
jos. Kai asmuo interpretuoja situacijg kaip nekontroliuojamg arba mazai
tikéting, kad ji pasikeis, tai gali sukelti beviltiSkumo ir bejégiskumo jausmus.
Nustatydamas ir kvestionuodamas $iuos neigiamus jsitikinimus, Zmogus gali
jveikti beviltiskumo jausma ir pozityviau Zvelgti j savo ateitj. Be to, socialiné
kognityviné teorija pabrézia saviveiksmingumo vaidmenj formuojant Zmoniy
reakcija | nelaimg. Asmenys, kuriy saviveiksmingumo lygis aukStesnis, gali
buti labiau linke jsitraukti j naudos paieskas, nes jie tiki savo gebéjimu
susidoroti su sunkumais ir juos jveikti.

A. Bandura jdiegé saviveiksmingumo terming. Saviveiksmingumas — tai
asmens jsitikinimas savo geb¢jimu atlikti tam tikrg veiksmg ar pasiekti tam
tikrg rezultata. Anot A. Banduros, saviveiksmingumas atliecka lemiama
vaidmenj nustatant, ar asmenys imsis veiksmy savo tikslams pasiekti. Vézj
iSgyvenusiy zmoniy saviveiksmingumas apima jsitikinimus, kad geba
susidoroti su daugybe vézio sukelty sunkumy, pavyzdziui, susidoroti su
Salutiniu gydymo poveikiu, ieSkoti medicininés informacijos ir jg suprasti,
priimti pagalba ir palaikyma (Hoffman et al., 2013). Banduros socialing
kognityving teorijg galima taikyti véZzio priezitros kontekste. Véziu sergantys
pacientai susiduria su daugybe uzduociy, iskaitant simptomy valdyma,
gydymo rezimo laikymasi ir emocinio streso jveikimg. Socialiné kognityviné
teorija siiilo jzvalgas, kaip padéti pacientams geriau jveikti Siuos sunkumus.
Pavyzdziui, $i teorija teigia, kad pacientams gali buti naudinga stebéti ir
modeliuoti kity asmeny, kurie sékmingai susidorojo su vézio gydymu ir jveiké
liga, elgesi. Sveikatos prieziliros paslaugy darbuotojai taip pat gali padéti
pacientams iSsiugdyti saviveiksmingumo jsitikinimus suteikdami jiems Ziniy
ir informacijos apie simptomy valdyma, gydymo rezimo laikymasi ir kitus
svarbius ligos jveikimo jgiidzius. Be to, Banduros teorija pabrézia socialinés

39



paramos svarbg skatinant sveikatos elgseng ir jveikos strategijas. Sveikatos
prieziliros sistemos darbuotojai gali palengvinti socialing paramg skatindami
pacientus bendrauti su paramos grupémis, §eimos nariais ir draugais.

Socialiné kognityviné teorija teigia, kad jsitikinimas savo efektyvumu ir
(ar) veiksmingumu vaidina svarby vaidmenj laikantis motyvacinio
reguliacinio elgesio. Graves ir kt. (2003) metaanalizés duomenimis, tos
psichologinés intervencijos, kurios apima tokius socialinés-kognityvinés
teorijos veiksnius kaip saviveiksmingumas ir savireguliacija, yra kur kas
veiksmingesnés onkologine liga sergantiems pacientams ir labai pagerina jy
gyvenimo kokybe (Graves, 2003).

Remiantis savideterminacijos teorija (SDT) (angl. Self-determination
theory, Ryan & Deci, 2000), asmens gerove ir s¢kmingas funkcionavimas
priklauso nuo jo socialinés aplinkos sglygy, kurios gali skatinti asmenybés
augimo ir sveiko psichologinio vystymosi procesus arba, priesingai, uzkirsti
jiems kelig. Siekiant uZztikrinti asmens gerove ir sékmingg socialinj
funkcionavimg, svarbu, kad asmens socialiné aplinka sudaryty salygas
patenkinti tris universalius psichologinius poreikius: kompetencijos — poreikis
susietumo (angl. relatedness) — poreikis turéti prasmingus socialinius rysius ir
autonomijos — poreikis turéti jtaka gyvenima veikiantiems sprendimams,
kontroliuoti gyvenimo eiga. Svarbu paminéti, kad Sioje teorijoje autonomija
nereiSkia nepriklausomybés, ji apima laisvg valig (angl. free will) veikti
remiantis savo interesais ir vertybémis. Ryan ir Deci (2000) teigimu, asmuo
negali patirti gerovés jausmo, jei negali patenkinti visy trijy poreikiy. Tad
socialiné aplinka, kuri atveria galimybes kompetencijos poreikio raiskai, bet
neuztikrina susietumo poreikio patenkinimo, ilgainiui prives prie geroveés
lygio smukimo. Ribojanti socialiné aplinka sutrikdo saviraiskos galimybes, o
tai gali ne tik lemti asmens iniciatyvumo ir atsakomybés stygiy, bet ir vesti
prie streso bei psichopatologijos atsiradimo. Skirtinga socialiné aplinka
suteikia skirtingas galimybes autonomijos, kompetencijos ir susietumo
poreikiams tenkinti, taigi ir gerovei uztikrinti (Ryan & Deci, 2000).

Kai asmenys mano, kad negali kontroliuoti savo gyvenimo, jauciasi
nekompetentingi arba stokoja rySio su kitais, jie gali patirti beviltiSkuma. SDT
teigia, kad §iy pagrindiniy psichologiniy autonomijos, kompetencijos ir
susietumo poreikiy patenkinimas yra butinas psichologinei gerovei ir
optimaliam funkcionavimui. Tac¢iau susidiir¢ su sunkiomis ar sudétingomis
situacijomis, zmonés gali pasinaudoti savo vidiniais iStekliais, tokiais kaip
autonomijos, kompetencijos ir susietumo jausmu, kad susidoroty su
sunkumais, prisitaikyty prie jy ar juos jveikty. Sis procesas gali sustiprinti jy
kompetencijos ir savarankiSkumo jausma, o tai lemia didesn¢ gerove.
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SDT yra naudinga sistema, padedanti suprasti psichologinius procesus,
kuriais grindZiamas zmoniy prisitaikymas sudétingomis, komplikuotomis ir
stresinémis sglygomis. SDT tyrimai sveikatos srityje atitinkamai daugiausia
démesio skiria pacienty suvokimui apie gydytojy parama jy savarankiskumui,
taip pat kitiems pagrindiniams psichologiniams poreikiams — kompetencijos
ir susietumo. Ryano ir kity autoriy (2008) siiilomas Siy trijy pagrindiniy
psichologiniy poreikiy patenkinimas lemia geresn¢ psichikos sveikata,
pavyzdziui, mazesn¢ depresijos, nerimo raiSkg ir geresng gyvenimo kokybe,
taip pat sveikatai palankesnj elges;j ir geresne fizing savijautg (Ng et al., 2012).
Sig teorija galima taikyti véZio gydymo kontekste, siekiant skatinti pacienty
jgalinimg ir jsitraukimg j gydymo procesa. SDT teigia, kad asmenys turi
igimta polinkj ieSkoti veiklos, skatinan¢ios asmeninj augima, pasitenkinimg ir
gerove. Vézio gydymo kontekste sveikatos priezitiros specialistai gali
palaikyti pacienty viding motyvacija skatindami autonomijg, kompetencija ir
susietumg. Skatindami savarankiskuma, kompetencija ir susietuma, sveikatos
priezitiros darbuotojai gali palaikyti pacienty viding motyvacijg ir jsitraukima
1 gydymo procesg. Tai gali lemti geresnius véziu serganciy pacienty gydymo
rezultatus ir gyvenimo kokybe. SDT yra naudinga sistema, padedanti suprasti
véziu serganCiy pacienty psichologinius poreikius ir skatinti pacienty
jgalinimg bei jsitraukimg j gydymo procesa.

Humanistiné paradigma pabréZia j pacientg orientuotg bendravima, kurio
id¢jinis pradininkas buvo C. Rogersas, iSryskings gydytojo ir paciento
bendravimo aspekta kaip vieng i§ svarbiausiy veiksniy, nulemianciy paciento
emocing savijautg (Zachariae et al., 2003). Gydytojo ir paciento bendravimas
— tai vienas i§ pamatiniy veiksniy, nulemianciy paciento emocing savijauta:
psichologing gerove, pasitenkinimg gydymu, viltj (Grassi et al., 2017,
Kirschenbaum & Jourdan, 2005; Salmon & Hall, 2003; Zachariae et al., 2003).
Tvirti, produktyviis gydytojo ir paciento santykiai remiasi pasitikéjimu,
empatija, klausymusi ir keitimusi informacija. Empiriniai tyrimai patvirtina
§iy santykiniy savybiy svarba gydymosi rezultatams, pacienty suvokiamai
medicininiy paslaugy kokybei ir pasitenkinimui jomis. Pasitikéjimas tarp
gydytojo ir paciento teigiamai susijes su tokiais aspektais kaip gydymo rezimo
laikymasis, suvokiamas gydymo efektyvumas ir net geresné gyvenimo
kokybé (Berry et al., 2008; Thomas et al., 2021). Efektyvus bendravimas
teigiamai veikia paciento supratima apie gydymo plang, sumazina tikimybe,
kad pacientai pateiks kaltinimus dél medicininiy klaidy. Veiksmingas
bendravimas ir tarpasmeniniai santykiai bei pasitikéjimas yra teigiamai susijes
su medicininiy paslaugy kokybés gerinimu gydant létines ligas. Galiausiai,
dalinimasis informacija gali palengvinti abiejy suinteresuotyjy Saliy bendra

supratima, kaip pagerinti diagnostikos tiksluma ir gydymo efektyvuma (Hoff
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& Collinson, 2017). Atvirumas pacienty emocijoms ir empatiskas reagavimas
1 jas siejasi ne tik su geresniu pacienty prisitaikymu gydymosi metu, gydymo
rezimo laikymusi bei simptomy kontrole (Braun et al., 2019; Butow et al.,
2002; Lelorain et al., 2012; Pollak et al., 2007), bet ir su sustipréjusiu
jgalinimo jausmu ligos situacijoje. Pacienty, kurie jauciasi galintys dalyvauti
priimant sprendimus dél gydymo ir galintys jveikti liga, yra geresni
prisitaikymo ir gyvenimo kokybés rodikliai (Merluzzi et al., 2019; Zachariae
et al., 2003).

Apibendrinant — tieck Bandura (2004) socialinés-kognityvinés teorijos, tiek
Ryan ir Deci (2000) savideterminacijos teorijos, tiek humanistinés
paradigmos pritaikomumg siekiant suprasti onkologiniy pacienty adaptacija
galima i$skirti kelis svarbiausius veiksnius:

e Tiek socialiné-kognityviné teorija, tick savideterminacijos teorija
svarbig reikSme¢ teikia zmogaus kognityviniams procesams vertinant
trauming ligos patirtj. Remiantis Siomis teorijomis, asmenys aktyviai
kuria savo realybe pasitelke savo mintis, jsitikinimus ir patirties
interpretacijas. Susidiirg su traumuojanciu ar sunkiu jvykiu, asmenys
gali jsitraukti j kognityvinius procesus, kurie padeda jiems rasti
teigiama prasme ar naudg arba sukelti beviltiSkumg ir bejégiskuma.

e Socialiné-kognityvin¢ ir savideterminacijos teorijos akcentuoja paties
zmogaus jsitikinimg savo galia jveikti sunkumus (saviveiksmingumas
— pagal socialing-kognityvine teorija ir kompetencija — pagal
savideterminacijos teorija), kuri apima tokius reikSmingus veiksnius
kaip kontrolés jausmo atgavimas, gebéjimas priimti i§Sukius ir juos
suvaldyti, jveikti, iSmokti naujy dalyky ir Sitaip pagerinti savo
psichologine savijauta ir gyvenimo kokybe. Mokslingje literattiroje
galime aptikti jvairiy tokio paciento jsitikinimo savo gebé¢jimais
iveikti su onkologine liga ir gydymu susijusius sunkumus apibrézimy:
sveikatos rastingumas, jgalinimas, saviveiksmingumas, savikontrolé.

e Visos pirmiau iSvardytos teorijos  (socialiné-kognityvine,
savideterminacijos ir humanistiné) nurodo reik§minga ir dinamiska
asmens ir aplinkos ry$j. Aplinka turi galios ir daro jtaka Zmogaus
kompetencijos jausmui ir saviveiksmingumui. Aplinka gali biiti
suprantama placiai — tai ir artimiausia aplinka (Seimos nariai,
artimieji, draugai), medicinos personalas, bet taip pat socialiné
aplinka, visuomené, kuri gali jgalinti pacienta, didinti jo
kompetencijas ir saviveiksminguma, bet gali taip pat nugalinti,
infantilizuoti. Onkologiniy ligy kontekste nemazai tyrin¢jamas
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artimiausios aplinkos ir jos teikiamos paramos onkologiniams
pacientams poveikis, ypac sutuoktiniy, kity Seimos nariy parama.
Humanistiné paradigma iSryskina gydytojy ir pacienty tarpusavio
komunikacijg ir jos reikSme pacientams. Butent gydytojams yra
suteikiamas svarbiausias vaidmuo didinant pacienty kompetencijas ir
saviveiksminguma, juos jgalinant, t. y. suteikiant informacijos apie
ligas ir gydyma, jtraukiant j sprendimy priémimo procesg, ripinantis
paciento emocine savijauta.

Taigi psichologinés teorijos paaiSkina psichologinius veiksnius, kurie
glaudziai ir dinamiSkai tarpusavyje susije¢ ir yra svarbiis prisitaikant sunkios
ligos situacijoje: bendravimas su medikais, jgalinimas, kognityviniai procesai
(beviltiSkumas, privalumy matymas ir kt.). Toliau pla¢iau aprasysime tuos
psichologinius konstruktus, kurie, remiantis teoriniu pagrindimu, gali buti
reiksSmingi KKLT patirian¢iy pacienty adaptacijos procese.

1.2.4. Psichologiniy veiksniy vaidmuo adaptacijos procese
1.2.4.1. KKLT patirian¢iy pacienty ir gydytojy bendravimas

Néra daug KKLT imties tyrimy, kuriuose biity nagrinétas pacienty ir mediky
bendravimo specifiSkumas ir jo poveikis pacienty psichologinei biiklei tiek
gydymosi metu, tick jam pasibaigus. Atsiranda tyrimy, analizuojanciy tam
tikrus atskirus bendravimo aspektus, pavyzdziui, pasiruosimo KKLT etapg ir
pacienty informavima (Gray et al., 2021). Vieni pirmyjy tyrimy Sioje srityje
teoriniu lygmeniu kélé klausimus dél jgalinancio gydytojo bendravimo ir jo
priestaringo poveikio pacientui, pavyzdziui, Bulsara (2004) svarsto, ar,
atsizvelgiant ] didziulj stresg ir baime, kurig lemia onkologiné liga ir jos
gydymas, verta jtraukti pacientus j sprendimy dél gydymo taktikos priémima,
Sitaip sukeliant jiems dar didesnj stresg? Arba pagarbos paciento sprendimams
i8laikymas, kai jo sprendimai nesutampa su gydytojy pozitiriu (Aujoulat et al.,
2008). KKLT — agresyvaus ir ilgalaikio gydymosi — metu komunikacija su
gydytojais tampa ypaC svarbi: tiek priimant sprendimg pasiryzti Siam
sudétingam gydymo budui, tiek koreguojant liikes¢ius jo atzvilgiu (daugelis
pacienty laukia daug pozityvesnio gydymo rezultato negu juos gydantys
medikai (Grulke & Bailer, 2010), tick komunikuojant gydymosi metu. Yra
ribotas kiekis tyrimy, kurie gilintysi j onkohematologiniy pacienty poZifirio j
pacienta orientuotos priezitiros kokybe ir paciento jgalinimo konstrukto
panaudojimg. Arba atlickamy tyrimy rezultatai yra mazai optimistiski,
pavyzdziui, Noteboom ir kt. (2021) teige, kad hematologiniai pacientai linke
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biti pasyvis, nes jauciasi iSseke dél agresyvaus gydymo ir nemotyvuoti biiti
aktyviai jsitraukiusiais gydymo proceso dalyviais. Taciau zinoma, kad geriau
mediky priezilirg ir informavimo kokybeg vertina aukS$tesnio iSsilavinimo,
jaunesnio amziaus ir geresnés fizinés biiklés hematologiniai pacientai
(Oerlemans et al., 2020; Tzelepis et al., 2018). KKLT atveju bendravimas,
pasitikéjimas, pakankamas informuotumas nuo pat pradziy tampa lemiami,
nes dar prie$ transplantacijg, vykstant pokalbiui ir paaiskinimui apie gydymo
metodg, pacientas turi pakankamai suprasti ir jvertinti KKLT specifika:
pavojus fizinei sveikatai, gyvenimo kokybei, mirties rizika, savo turimus
lukescius, bet kartu ir viltj, kokig teikia Sis gydymo metodas grésmingos ligos
akivaizdoje (Grulke & Bailer, 2010). Jacoby (1999) vienas pirmyjy tyrimy
apie informuotg sutikimg KKLT kelia mintj, kad gydytojai prisiima visg
atsakomybe, nes ,,saugo” pacientus nuo baisios informacijos, lie¢iancios
gydymo rizika, o tas trukdo samoningai apsispresti, todél gydytojas
savarankiskai priima sprendimus dél gydymo. Informuotas sutikimas dél
KKLT procediros turéty biiti priemoné, padedanti valdyti paciento
pazeidziamumg prasmingos naudos, pacienty ir gydytojy saveikos, pacienty
Svietimo ir pasitikéjimo kirimo kontekste. Kartu gydytojas gerbia pacienty
autonomijg ir taip padidina paciento jgalinimg. Tokia perspektyva vercia
pasitlyti, kad KKLT ir panasaus pobiidZio procediirose biity reikalinga sintezé
tarp etiSkumo, naudos principy ir pacienty autonomijos, kaip pagrindas
informuotam sutikimui (Jacoby et al, 1999). Viename naujesniy
hematologiniy pacienty tyrime (Gray et al., 2021) nustatyta, kad 74 %
pacienty nori zinoti ligos ir gydymo prognozes, 88 % pacienty §i informacija
yra ,labai svarbi“, o 77 % pacienty turi kur kas optimistiskesniy luikesciy ir
prognoziy dél savo gydymo efektyvumo ir sékmés negu jy gydytojai. Taciau
toks neadekvatus optimistinis prognozés vertinimas susijes su blogesne
pacienty gyvenimo kokybe ir didesniais depresijos po KKLT, kai pacienty
lukesciai nepasiteisina, rodikliais (Gray et al., 2021).

Pacientai gali tapti pasyvesni agresyvaus gydymo metu dél fiziskai ar
emociSkai varginan¢io gydymo, o uzbaigus gydyma, kai pradeda jaustis
geriau fiziskai, jiems natiiraliai atsiranda noras savarankiskai valdyti su vézio
gydymu ir prieziiira susijusius reikalavimus (McCorkle et al., 2011). Tyrimai
rodo, kad véziu sergantys pacientai, kurie nurodo didesnj saviveiksmingumag
ir gebéjimus susidoroti su onkologine liga ir jos gydymu, pasiZymi geresne
gyvenimo kokybe nei pacientai, kurie jauciasi maziau veiksmingi (Merluzzi
et al., 2019; O’Sullivan, 2017; Zachariae et al., 2003). Tinkama komunikacija
padeda palaikyti paciento saviveiksminguma ir jgalina jj buti aktyviu
gydymosi proceso dalyviu. Paciento jgalinimas (angl. empowerment)

apibréziamas kaip procesas, kurio tikslas yra suteikti pacientams iSteklius
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kontroliuoti, valdyti savo bukle ir priimti pagrjstus sprendimus dél jy gydymo
ir (ar) prieziiros (Cerezo et al., 2016), taip pat apima informuotuma,
atsakomybe ir autonomijg (Marzorati et al., 2018). Taigi A. Banduros,
socialinio iSmokimo paradigmos atstovo, pasitlytas saviveiksmingumo
terminas, pirmg kartg pavartotas sveikatos psichologijos atsiradimo pradzioje,
tampa rySkus ir aktualus butent dabar, kai medicinoje siekiama sukurti
igalinancig aplinkg (Grassi et al., 2017).

1.2.4.2. Psichologinis jgalinimas kaip j pacientg orientuotos medicinos Serdis

Pasaulio sveikatos organizacija (PSO, 1998) apibrézia jgalinimg sveikatos
priezitiros kontekste kaip ,procesa, kai labiau kontroliuojami Zmoniy
sprendimai ir veiksmai, turintys jtakos jy sveikatai, ir tai turéty biiti vertinama
kaip individualus ir bendruomeninis procesas“. Todél Siame procese
pagrindinis vaidmuo tenka pacienty dalyvavimui ir bendry sprendimy
priémimui: jeigu zmones, kuriems diagnozuotas vézys, yra informuojami ir
jsitrauke | visus etapus, jie bus labiau linke laikytis gydymo rezimo ir turés
daugiau iStekliy netikrumo jausmui mazinti (Cutica et al., 2014).

Kad pacientai biity jgalinami, biitinas platesnis konteksto suvokimas, t. y.
sveikatos prieziliroje i§ principo mazinamas atotriikis tarp biomedicininio
modelio ir | pacientg orientuotos (angl. pacient-centered) priezitros. Tai
reiSkia, kad démesys turi bti kreipiamas ne tik j medicinines, technines Zinias,
bet ir | emocinj bendravimo aspekts. Raktinis, esminis elementas yra
bendravimas, saveika tarp paciento ir mediko (Castro et al., 2016). Siuo
poziiliriu pacientai skatinami aktyviai dalyvauti gydymosi procese, buti
informuoti ir atsakingi, rinkti svarbig informacijg ir taikyti létiniy ligy
valdymo strategijas. Nepaisant deSimtmeciy trukmés studijy, aprasyty
literatiroje, visuotinai priimtas jgalinimo sgvokos apibrézimas dar
nepasiiilytas. Bet sutariama, kad $j konstrukta sudaro keli elementai, t. y.
dalyvavimas, zinios ir sgmoningumas, iSreiskiantis bendra jgalinimo proceso
tikslg, suteikiant pacientams istekliy kontroliuoti, valdyti savo biikle ir priimti
pagristus sprendimus dél jy gydymo ir (ar) priezitros (Cerezo et al., 2016).

Igalinimo terminas onkopsichologiniuose tyrimuose yra vartojamas gana
painiai, kartais sinonimiskai su kitomis jvairiomis sgvokomis, kartais tik tam
tikru vienu jgalinimo aspektu, kartais kaip jgalinimo istaka arba rezultatas.
Dazniausiai pasitaiko tokie terminai: saviveiksmingumas (angl. self-efficacy),
savikontrole (angl. self~management), jgaliojimas (angl. enablement);
naujausiuose onkopsichologiniuose tyrimuose, analizuojanciuose jgalinima,
galime rasti ir tokius terminus kaip informuotas sutikimas (angl. informed
consent), sveikatos rastingumas (angl. health literacy).
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Galime rasti jvairiy jgalinimo apibrézimy, tokiy kaip:

- geb¢jimas valdyti ligos keliamus sunkumus ir kontroliuoti savo
gyvenimg (Aujoulat, 2007);

- procesas, kurio tikslas — suteikti pacientams istekliy kontroliuoti,
valdyti savo biikle ir priimti pagrjstus sprendimus dél savo gydymo ir
(ar) prieziiros ir kuris apima informuotumag, atsakomybe ir
autonomijg (Marzorati et al., 2018);

- konstruktas, susiejantis individualias stiprybes ir kompetencijas,
turimas pagalbos sistemas ir aktyvy elgesj (Perkins & Zimmerman,
1995, cit. pagal Eskildsen et al., 2017);

- tai ] pacientg orientuotas, bendradarbiavimu paremtas pozilris,
pritaikytas taip, kad atitikty esmines medicininés priezitiros realijas.
Pacienty jgalinimas apibréziamas kaip pagalba pacientams atrasti ir
iSsiugdyti prigimtinj gebéjimag buti atsakingiems uz savo gyvenimag
(Anderson & Funnell, 2010).

Visi $ie apibrézimai yra naudojami tyrimuose, analizuojanc¢iuose paciento
jgalinimg onkologinés ligos situacijoje. Ir visi Sie apibrézimai daugiau ar
maziau atspindi kokius nors subjektyvius komponentus (pvz., turimus
sprendimo priémimo jgiidzius, turimus vidinius iSteklius), taip pat
bendravimo, sgveikos su aplinka (medicinos personalu) komponentus.

Igalinimas gali buti apibiidinamas kaip procesas tarp mediko ir paciento
arba kaip paties paciento subjektyvi biisena, bet kartu gali apimti abu Siuos
aspektus (Eskildsen et al., 2017). Pacientai gali biti jgalinti tik tuo atveju, jei
sveikatos prieziliros specialistai atvers jiems galimybe tapti jgalintiems. Taigi
jgalinimo koncepcija turi atsizvelgti j profesionalo ir paciento ,galios
pusiausvyrg® (Eskildsen et al., 2017). Viena vertus, kai vertiname jgalinima
kaip saveika tarp mediko ir paciento, jis suvokiamas kaip ugdymas, kurio
metu dalijamasi Ziniomis, vertybémis ir pacientui suteikiama ,,galia“. Kita
vertus, jgalinimas yra interaktyvaus ir asmeninio proceso rezultatas, kai
»galios“ (arba potencialo) atsiradimg palengvina ripestingas, empatiskas,
pagarbus rySys. Kitaip tariant, paciento potencialo atsiradimas dél galios
suteikimo proceso gali buti vertinamas kaip ,bendras kirinys tikroje
partnerystéje” (Aujoulat et al., 2008).

Igalinanti sgveika yra orientuota j pacienta ir daugelyje onkopsichologiniy
tyrimy remiasi informuotumo ir mokymosi principais. Be to, yra
akcentuojama pasirinkimy galimybé ir atsakomybé uz savo pasirinkimus,
galimybé dalyvauti konsiliumuose (gydymo metodo pasirinkimo
aptarimuose) ir sprendimy priémimo procese (Aujoulat et al., 2008).
Pavyzdziui, ty onkologiniy pacienciy, kurios turé¢jo pasirinkimg dél krities

46



operacijos (radikali ar tausojanti), psichologinés savijautos rodikliai buvo
gersni negu ty, kurios netur¢jo pasirinkimo. Taciau be islygy teigti negalime,
galbit, intervencijos, kurios didina kontrolés jausma, yra susijusios ne tik su
gydymo pasirinkimo galimybe, bet ir su bendravimo su medikais aspektu, su
pasitikéjimu medicinos personalu arba palaikymo jausmu (Salmon & Hall,
2003).

Kadangi sprendimy priémimo procesa lemia ne tik ligos ir su gydymu
susije klausimai, bet ir jvairlis psichosocialiniai gyvenimo su létinémis
ligomis aspektai, medikai turéty Zinoti, kad pacienty asmeniniai tikslai gali
skirtis nuo to, kaip Sie tikslai atrodo medikams. Vis dar gausu situacijy, kai
tikimasi, kad pacientai elgsis taip, kaip jiems nurodo medicinos personalas, o
dalyvavimas priimant sprendimus yra formalus ir teorinis. Tai susij¢ tiek su
paciy pacienty mazu saviveiksmingumu, tiek su medicinos personalo
pozitriu, tiek su bendra biomedicinine atmosfera medicinos sistemoje. Kitas
svarbus klausimas — kaip vertinti jgalinimg, kai pacientai iSreiSkia nora
perduoti atsakomybg¢ uz sprendimy priémima medikams? Yra autoriy,
teigianciy, kad tie pacientai, kurie laisvai nusprendzia perduoti atsakomybe,
vis dar turéty biti laikomi jgalintais. Tokiu atveju jie yra atsakingi uz savo
pasirinkimg, kad ir koks jis biity. Igalinti pacientai neturéty buti grieZtai
laikomi aktyvinty pacienty sinonimu (Aujoulat et al., 2008). Yra nuomoniy,
kad gydytojy raginimus ,,biiti aktyviems, stipriems ir pozityviems, nepasiduoti
ligai* pacientai gali suvokti kaip spaudima nerodyti emocijy, kurias kelia
onkologinés ligos diagnozé ir gydymas, ir tai tik ,nugalina“ pacientus,
prieStarauja jgalinimui (Salmon & Hall, 2003).

Holmstorm ir kt. (2010) paciento jgalinimo reiskinio apzvalgoje pateiktas
puikus visapusiskas jgalinimo konstrukto paaiSkinimas onkologiniy ligy
situacijoje, holistiskai aprasantis jgalinimo prielaidas, pozymius ir pasekmes
(Holmstrom & Roing, 2010).

Igalinimo prielaidos yra susijusios su paciu pacientu ir su jj gydanciu
medicinos personalu. Susijusios su pacientu: létine liga (taip pat onkologiné);
bloga fizinés savijauta, kurig noréty keisti; motyvacija imtis pokyciy; elgesio
poky¢iy naudos suvokimas. Igalinimo prielaidos, kurios susijusios su
medicinos personalu: pagarba paciento jsitikinimams, kontrolés ir sprendimy
priémimy teisés suteikimas pacientams; informacijos ir paramos teikimas
pacientams. Taip pat svarbi atmosfera, kurioje vyksta komunikacija tarp
paciento ir medicinos personalo — ji turi buti paremta abipuse pagarba ir
pasitikéjimu.

Igalinimo poZymiai taip pat aprasomi tiek i§ paciento (vidiniai,
asmeniniai), tiek i§ interakcijos su medikais (iSoriniai, bendravimo)

perspektyvos. Igalintas pacientas yra autonomiskas ir gerbiamas, o medikai
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gerbia ir palaiko paciento savarankiSkumg. Pacientas turi Ziniy, o medikai yra
motyvuoti suteikti daugiau informacijos ir Ziniy pacientui. Pacientas turi
psichosocialiniy ir elgesio jgidziy, o medicinos personalas padeda juos
ugdyti. Svarbus iSorinis jgalinimo poZzymis yra ir Seimos, draugy,
bendruomenés palaikymas. Kaip dar vienas vidinis jgalinimo poZymis
apraSomas paciento reikalingumo jausmas tiek profesingje, tiek
tarpasmeningje sferoje.

Jgalinimo pasekmés yra labai visapusiskos ir placios: didesné savigarba,
kompetencijos jausmas, iSsamesnés zinios apie liga ir gydymasi, geresnis
saviveiksmingumas, stipresnis kontrolés jausmas (Boveldt et al., 2014;
Holmstrom & Roing, 2010; Merluzzi et al.,, 2019); geresnis emocijy
valdymas, konstruktyvus bendradarbiavimas su medicinos personalu, geresnis
saves valdymas, geresné sveikatos buklé ir aukStesné gyvenimo kokybé,
daugiau pasitenkinimo savimi ir gyvenimu (Aujoulat et al., 2008; Holmstrém
& Roing, 2010; Lev & Owen, 1997).

Siame darbe jgalinimo konstrukta vertinsime pasitelke paciento
subjektyvy, intrapersonalinj komponenta, dé¢l kurio pacientas jauciasi
veiksmingas spresti sunkumus, kylanéius dél ligos ir gydymosi situacijos.

Kitas svarbus humanistinés paradigmos konstruktas yra jprasminimas arba
privalumy matymas ligos situacijoje.

1.2.4.3. Privalumy radimas kaip jveikos strategija

Grésme gyvybei keliancios onkohematologinés ligos diagnozé ir sudétingas
agresyvus gydymas, toks kaip KKLT, kur] pats potrauminio augimo
konstrukto atradéjas Tedeschi apibiidino kaip trauming patirtj (pagal
Andrykowski et al., 1994), gali paskatinti pacientus pamatyti ir teigiamy
aspekty Sioje patirtyje. Apibendrindami jvairiy onkopsichologiniy tyrimy
duomenis galime teigti, kad daugelis onkologiniy pacienty, serganciy
jvairiausiy formy véziu (kriities, prostatos, zarnyno ir kt.), sugeba atrasti
teigiamy dalyky ligos patirtyje (Holland, 2010).

KKLT patirtis gali turéti teigiamy psichologiniy, psichosocialiniy ar
dvasiniy padariniy, neatsizvelgiant ] gydymo fizines pasekmes, kuriy po
transplantacijos gali buti labai daug. Tiek literatiroje, tiek moksliniuose
tyrimuose, kuriuose nagrin¢jami teigiami pokyciai po KKLT, galime aptikti
sinonimiskai vartojamy apibrézimy: privalumy radimas (angl. benefit finding)
(Lechner et al., 2003; Sears et al., 2003; Thornton, 2002; Urcuyo et al., 2005),
prasmés kiirimas (angl. meaning making (Adelstein et al., 2014; Johnson et
al., 2001), potrauminis augimas (angl. post-traumatic growth (Andrykowski
etal., 2005,2017; Arnedo et al., 2019; Jeon et al., 2015; Schwartz et al., 2022;
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Tedeschi & Calhoun, 2004). Augimg po trauminés patirties patiriantys
asmenys labiau ripinasi kasdieniais, paprastais dalykais, nesureik§mindami
svarbiy gyvenimisky jvykiy. Seima, draugai, smulkiis kasdieniai malonumai
suvokiami kaip kur kas reikSmingesni negu tie, dé¢l kuriy iki traumos
pergyvenama labiausiai. Jveikes trauming patirtj, Zzmogus suvokia savo viding
stiprybe, meistriSkuma, didesn;j pasitikéjimg savimi ir savo galimybémis, taip
pat, galvojant apie ateit], ir galimg susidiirimg su naujais sunkumais. Tokie
zmonés mato savo didesnes galimybes iStverti sudétingomis sglygomis,
suvokia savo kompetencijq ir iSsikelia sau naujus tikslus. Traumos patirtis taip
pat gali nulemti dvasingumo poky¢ius. Zmogus pradeda labiau vertinti
gyvenimg, sgmoningiau jj i§gyventi. Traumg iSgyvenusiy zmoniy gyvenimo
filosofija tampa brandesné, labiau juos tenkinanti. Taciau labiau gilindamiesi
] tarsi sinonimiSkai vartojamus privalumy radimo, prasmés kirimo ar
potrauminio augimo onkologinés ligos situacijoje konstruktus, tyréjai vis
delto randa esminiy skirtumy. Kaip pabrézia Thornton (2002), nors tokios
sgvokos kaip privalumy radimas ir prasmés kiirimas yra vartojamos beveik
sinonimiskai, siekiant apibudinti procesus, kuriuose iSgyvenusieji randa
teigiamy elementy, kad galéty susidoroti su trauminiu jvykiu, visgi reikéty jas
atskirti.

Privalumy radimas yra procesas, kurio metu Zmogus i§ naujo jvertina
jvyki, remdamasis jo naudingumu sau. Sis procesas padeda atkurti asmens
saviverte, kuriai trauminis jvykis kélé grésme. PrieSingai nei prasmés radimas,
¢ia pagrindinis elementas yra ne tiek jvykis ir jo poveikis zmogaus
jsitikinimais, kiek paties zmogaus vidinés savybés, pavyzdziui, prigimtinis
optimizmas. Ka reiskia rasti privalumy ligos situacijoje? Vieniems tai reiskia
iSlaikyti teigiamg saves vertinima, kuris buvo iki ligos, arba lyginant save su
kitais serganciaisiais (,,jam dar blogiau). Sergantysis gali sgmoningai ieSkoti
privalumy, taikyti tai kaip apgalvotg strategija susidorodamas su gyvybei
grésminga situacija, arba teigti apie naudg, kurig jau sukaupé per ligos patirtj.
Sears ir kt. (2003) nustate, kad aktyvus bandymas dorotis su ligos situacija
(pvz., ,,AS ieskau ko nors gero Sitoje ligos situacijoje’) numaté su véziu
susijusj augimg, taip pat geresn¢ nuotaikg ir suvokiama fizing sveikata.
PrieSingai, pasyvus konstatavimas apie ligos nauda neprognozavo geresnio
prisitaikymo po mety, todé¢l autoriai teigia, kad biitent aktyvus naudojimasis
kognityviniais konstruktais, aktyvus kryptingas elgesys (pvz., praleidziant
daugiau laiko su artimais draugais) prognozuoja stabilesnius teigiamus
pokycius (Sears et al., 2003). Thornton (2002) teigimu, privalumy radimas
taip pat gali biiti laikomas ,teigiama iliuzija*“ ligos situacijoje, kuri gali
trukdyti spresti su liga ir gydymu susijusias problemas, klaidingai kelti
lukescius, skatinti atsiribojima (Thornton, 2002). Summala ir kt. (2009)
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apzvalgoje randame iliuzinio augimo ligos situacijoje apraSymga. Streso ir
augimo koegzistavimas pradinése véZzio stadijose (diagnozavimas ir gydymas)
buvo siegjami su iliuziniu augimo pobudziu, vertinamu kaip kognityvinio
vengimo ir trumpalaikés jveikimo strategijos pasireiSkimas, kuris laikui
bégant prarandamas. Iliuzinis augimas labiau yra gynybinis ir laikinai sukuria
teigiama emocing biiseng bei sumazina distresg ankstyvuoju ligos ir gydymo
laikotarpiu. Taciau tik aktyvus, konstruktyvus, | prasmés paieskas orientuotas
kognityvinis jveikos mechanizmas lemia gilesnius ir stabilesnius poZiiirio ]
save, kitus ir pasaulj pokycius, tai yra skatina potrauminj augima (Sumalla et
al., 2009).

Visgi viena i§ priezaséiy, kodél sparciai didéja susidoméjimas ankstyvais
privalumy ir prasmeés radimo aspektais, yra tyrimy rezultatai, atskleidziantys,
kad privalumy pamatymas ankstyvais diagnozés ir gydymo laikotarpiais gali
biiti geresnés gyvenimo kokybés prediktoriai ir potrauminio augimo
moderatoriai ilgalaikéje perspektyvoje. Matome tokius krities véziu
sergan¢iy motery (Urcuyo et al., 2005), taip pat kitomis onkologinémis
ligomis serganciy pacienty duomenis (Helgeson et al., 2006). Antoni ir kt.
(2001), tirdami 96 tiriamyjy imtj, tvirtina, kad pirminiai privalumy radimo
procesai pranaSauja geresn¢ gyvenimo kokybe, didesnj teigiamy emocijy
buvimg ir depresinés simptomatikos sumazéjimg pacientams pra¢jus
septyneriems metams nuo diagnozés nustatymo (Antoni et al., 2001).

Savo tyrime pasirinkome naudoti biitent privalumy radimg, suprantama
kaip kognityving strategija, siekiant susidoroti su ligos keliamais sunkumais
(Sears et al., 2003). Taip pat remdamiesi tuo, kad laiko prasme privalumai gali
biti aptikti gana greitai po ligos diagnozés ar dar gydymo metu (Antoni et al.,
2001; Danhauer et al., 2013).

1.2.4.4. BeviltiSkumas sergant onkologine liga

Dar vienas svarbus aspektas onkologinés ligos adaptacijos procese yra viltis.
Arba neviltis ir (ar) beviltiSkumas, kurj tarsi provokuoja pati onkologinés ligos
diagnozé, nesagmoningai aktyvindama stereotipinj gydymo ribotumo, mirties
nei§vengiamumo ir egzistencinés grésmes suvokima. Toliau tekste vartosime
beviltiSkumo sgvoka, remdamiesi A. Bagdono (2013) ,,Angly-lietuviy kalby
psichologijos Zodyno“ vertimu angl. hopelessness — beviltiSkumas
(Bagdonas, 2013).

Remiantis Beck (1993) mintimis, beviltiSkumas atspindi kognityvines
schemas apie save, pasaulj ir ateitj. Neigiamos ir iSkreiptos mintys gali
paskatinti kurti ir iSlaikyti beviltiSkuma. Dél Sios hipotetinés neigiamos
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schemos asmenys, apimti beviltiSkumo idéjos, puoseléja nuostatas ir
jsitikinimus, kurie yra disfunkcinio pobudzio. Jie selektyviai suvokia ir
apdoroja informacija, susijusig su savimi, pasauliu ir ateitimi, neigiamai ir
iSkreiptai (Beck et al., 1993). Mirtinai pavojingos ligos akivaizdoje
beviltiSkumas yra egzistencinés kancios dalis. Egzistenciné kancia kyla dél
stresoriaus (onkologinés ligos), kuris kvestionuoja pagrindinius liikes¢ius,
susijusius su saugumu, teisingumu, galimybe kontroliuoti, tikrumu ir viltimi,
kad gyvenimas bus ilgas ir vaisingas. Ir tai sukelia daugyb¢ kankinanciy
emocijy, jskaitant beviltiSkumg, baime, pasipiktinima ir siauba dél mirties
galimybes; taip pat susirtipinimg dél autonomijos, kancios ar buvimo nasta
kitiems; gilios vienatvés, beprasmybés ir sielvarto; apgailestavimg, dvasinés
kancios ir greitesnés mirties troskimg (Care & Chochinov, 2006; Vehling &
Kissane, 2018). BeviltiSkumas kartu su depresiSkumu bei demoralizacija
onkologinés ligos akivaizdoje padidina suicidiniy minciy ir ketinimy rizika
(Pene & Kissane, 2019).

Kognityvinéje paradigmoje beviltiSkumas buvo jvardytas kaip
konstruktas, kurj sudaro vilties truikumas (afektinis komponentas), ateities
lukes¢iy stoka (kognityvinis komponentas) ir pasidavimas (motyvacinis
komponentas) (Kylma, 2001). Sis beviltiskumo apibiidinimas pana3us j Becko
beviltiSkumo skal¢je nustatytas dimensijas, kur viltis ir beviltiSkumas
pateikiami kaip du teoriSkai skirtingi, bet dialektiskai sgveikaujantys
konstruktai (Gil & Gilbar, 2001). Remiantis Becko ir jo kolegy modeliu,
vienas i§ svarbiy kintamyjy, susijes su beviltiSkumu, yra depresija (Beck et
al., 1993). Zmonés, turintys patologinj beviltiSkumo jausma, susijusj su
klinikine depresija, sulétéja ir vis maziau ir maziau daro. Depresijos
simptomai i$ tikryjy turi jtakos gebé&jimui suvokti viltj; kai depresija gydoma,
zmogus jauciasi viltingesnis (Gil & Gilbar, 2001). Atskirti depresijos ir
beviltiSkumo sgvokas ypa¢ sunku, sergant nepagydomomis ligomis. Breitbard
ir kt. (2003) tyré terminalinius onkologinius pacientus, sickdami suprasti, kaip
susije beviltiSkumas ir depresija su noru pagreitinti savo mirtj. Tyrimo
rezultatai parodé, kad pacientai daznai islaiko viltj paskutinémis gyvenimo
savaitémis ir kad jy viltis gali keistis art¢jant mirciai. IS tiesy tik maziau nei
pusé imties respondenty turéjo auksta beviltiSkumo lygi. O jy jauciamas
beviltiskumas tik Siek tiek koreliavo su depresijos rodikliais. Tyréjai nustate,
kad tiek depresija, tiek beviltiSkumas nepriklausomai prisideda prie noro
pagreitinti mirtj (McClain et al., 2003). Kito tyrimo rezultatai atskleidé, kad
pacientai, sergantys didesnio piktybiSkumo laipsnio smegeny navikais, turi
tiek pat vilties, kiek pacientai, sergantys Zemesnio laipsnio piktybiskumo
smegeny navikais, nors jy depresijos lygis yra aukstesnis, o gydymo sékmés
tikimybé — mazesné. Tai dar labiau stebina, nes jvertinimas taip pat atskleide,
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kad depresija yra neigiamai susijusi su vilties jausmu. Atrodo tikétina, kad
viltis didéja ir tada, kai Zinia yra bloga, jei ja palaiko pasitikéjimas gydancia
komanda. Tiek vilties, tick gyvenimo kokybés atveju, tikétina, galioja
paradoksas, kad rimta liga gali net padidinti viltj ar pagerinti gyvenimo
kokybe, nes pasikeiCia situacijos vertinimas (Zipfel et al.,, 2021).
Kokybiniame ZIV pacienty tyrime buvo analizuojama jy patiriama viltis ir
beviltiSkumas. Pacientai apibrézeé viltj kaip tikéjima, kad verta gyventi Siuo
metu ir ateityje. Jie nurodé aktyvy vilties komponentg, pabrézdami, kad ji
padeda lengviau susidoroti su ligos keliamu stresu. Tyrimo dalyviai apibiidino
viltj kaip aktyvig priemone apsisaugoti nuo egzistencinés grésmeés, tai yra
beviltiSkumo. Viltis yra dinamiskas veiksnys ir pacienty apibtidinama kaip
jveikos mechanizmas. PrieSingai nei viltj, beviltiSkumg tyrimo dalyviai
apibiidino kaip iSsklaidyta, nuolating, tamsig biisena, kuri gali kelti grésme
gebéjimui susidoroti su sunkumais ar stresoriais. Viltis ir beviltiSkumas atrodo
dialektiskai susij¢ vienas su kitu, kai viltis atsiranda kaip prisitaikymo
mechanizmas jveikti beviltiSkumui. Ir kas jdomiausia, abu Siuos konstruktus
pacientai gal¢jo patirti vienu metu (Sachs et al., 2012).

Galime rasti tyrimy, kuriuose beviltiSkumas tiriamas ir onkohematologiniy
pacienty imtyse. Onkohematologinés ligos daZniausiai yra didelio
piktybiskumo, neaiski pasveikimo nuo jy prognoz¢ ir didelé mirties grésme.
Tyrimy rezultatai rodo, kad onkohematologiniu pacienty beviltiSkumas
susijes su depresiSkumu, vyresniu amziumi, zemesne saviverte (Gheihman et
al., 2015), blogesne su sveikata susijusia gyvenimo kokybe, didesne mirties
rizika po gydymo reanimacijos skyriuose (Orwelius et al., 2017), su
suicidinémis mintimis (Liu et al., 2020). Taciau nepavyko rasti beviltiSkumo
tyrimy KKLT pacienty imtyje.

BeviltiSkumas ir potrauminis augimas. Nors vézio diagnozé gali sukelti
beviltiSkumo jausma, tyrimai parodé, kad kai kurie asmenys taip pat patiria
potrauminj augimg (Snyder, 2009). Sutariama, kad beviltiSkumo konstrukto ir
potrauminio augimo ryS$iai vis dar néra aiskis, kad vis dar reikia daugiau
tyrimy, kad biity galima visapusiSkai suprasti véziu serganéiy pacienty
potrauminio augimo ir beviltiSkumo rysj. Dalis tyrimy parodo statistiSkai
teigiama rysj tarp PTG ir vilties — kuo daugiau vilties turi pacientai, tuo
aukstesnis jy PTG (Arpawong et al., 2013; Baglama & Erdem, 2015;
Heidarzadeh et al., 2016), taip pat statistiSkai reikSmingg neigiamg rysj tarp
beviltiSkumo ir PTG, kai teigiami psichologiniai pokyc¢iai, pavyzdZziui,
padidéjusi asmeniné stiprybé, dvasinis augimas ar didesnis gyvenimo
vertinimas, gali padéti neutralizuoti beviltiSkumo jausma (McClain et al.,
2003; Seiler & Jenewein, 2019). Taciau yra tyrimy, kurie atskleidzia, kad kai

kuriems pacientams potrauminis augimas ir beviltiSkumas gali koegzistuoti
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kartu. Terminaliniy pacienty arba pacienty, kuriems onkologiné liga
progresuoja, kokybiniy tyrimy rezultatai atskleidzia, kad dalis pacienty
nebekuria ateities plany, nebeturi vilties dél ateities, bet kartu iSgyvena
dékingumo, pirmenybés kitokioms vertybéms teikimo, gyvenimo
prasmingumo jausmus, puoseléja dvasinguma (Breitbart et al., 2015; Ellis et
al., 2015; Sachs et al., 2012).

1.3. Apibendrinimas, tyrimo tikslas ir uzdaviniai

Apibendrindami teoring dalj ir numatydami Sio tyrimo prielaidas galime teigti,
kad agresyvus, bet $ansus pasveikti suteikiantis gydymas KKLT yra sudétinga
tieck fizine, tiek psichologine prasme patirtis onkohematologine liga
sergantiems pacientams. KKLT yra laikoma vienu SiuolaikiSkiausiy ir
efektyviausiyu gydymo budy, siekiant suvaldyti didelio piktybiskumo
onkologines kraujo ligas. Gydymo pazanga taip pat vercia holistiskai vertinti
medicinos priezitiros, teikiamos pacientams, visapusiSkumag. Tiek gydymo
(gydymo trukme, komplikacijos, KKLT tipas ir kt.), bet ir psichologiniai
aspektai (distresas, nerimas, depresija), kurie veikia pacienty adaptacija,
gyvenimo kokybe, netgi iSgyvenamumo Sansus pasibaigus gydymui. Nors
onkologiniy pacienty adaptacijos procesai ligos ir gydymosi metu yra placiai
tiriami, KKLT imtyje nepavyko rasti tyrimy, detaliau nagrinéjanciy galimus
psichologinius veiksnius, veikian¢ius pacienty adaptacija ir prognozuojancius
gyvenimo kokybés rodiklius gydymosi metu ir jam pasibaigus.

Taigi §io tyrimo tikslas yra jvertinti KKLT patirian¢iy pacienty gyvenimo
kokybe prognozuojancius ir moderuojancius psichologinius faktorius pries
transplantacijg ir ankstyvuoju laikotarpiu po jos, remiantis Livneh (2022)
pasitlytu konceptualiu adaptacijos modeliu.

Tyrimo tikslo jgyvendinimui keliami $ie uzZdaviniai:

e [vertinti bei apraSyti pacienty depresiSkuma, nerimg, distresa,
beviltiSkuma, privalumy radima, psichologinj jgalinima bei gyvenimo
kokybe pries KKLT ir $iy konstrukty poky¢ius po KKLT.

e [vertinti ir apraSyti depresiSkumo, nerimo, distreso, beviltiSkumo,
privalumy radimo, psichologinio jgalinimo, gyvenimo kokybés ir
komunikacijos su medikais sasajas prie§ KKLT ir po KKLT.

e Patikrinti gyvenimo kokybe pries KKLT ir po KKLT
prognozuojan¢ius ~ modelius,  jvertinti ~ moderuojancias  ir
medijuojancias jgalinimo, privalumy radimo, beviltiSkumo ir
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komunikacijos su gydytojais reikSmes gyvenimo kokybei pries
KKLT ir po KKLT.

Remdamiesi iSanalizuota teorija ir kity mokslininky tyrimy duomenimis,
keliame prielaidas, kad KKLT pacienty adaptacijos procesg moderuojantys
ir gyvenimo kokybe prognozuojantys veiksniai galéty biiti Sie psichologiniai
konstruktai:

- Pacienty jgalinimas kauly ¢iulpy transplantacijos metu gali lemti
geresnius pacienty rezultatus, pavyzdziui, didesnj pacienty aktyvuma ir
savarankiSkumg, mazesnj nerimg ir depresijg, geresne gyvenimo
kokybe po KKLT.

- Privalumy radimas kaip kognityvinis procesas, kurio metu
pacientai, nepaisant su kauly Ciulpy transplantacija susijusiy sunkumy
ir streso, sugeba nustatyti teigiamus savo patirties aspektus, gali bati
susijes su mazesniais depresiSkumo ir nermo rodiklais bei geresne
gyvenimo kokybe tiek pries KKLT, tiek po jos.

- Beviltiskumas, kuriam budingas motyvacijos ar tikéjimo teigiamy
rezultaty galimybe trikumas, KKLT metu gali bti susijes su didesniais
depresiSkumo, nerimo ir blogesniais gyvenimo kokybés rodikliais.

- Gydytojy ir pacienty bendravimas gali turéti reikSminga itaka
geresnei pacienty psichologinei savijautai (maZesniems depresiskumo,
nerimo rodikliams), geresnei gyvenimo kokybei po KKLT, taip pat gali
padéti sumazinti beviltiSkumo jausma, paskatinti privalumy radima ir
jgalinti pacientus.

Tyrimo struktiiriné schema pateikiama 2 pav. Jame pateikiami rySiai tarp
adaptacijos prielaidy, proceso ir rezultaty, operacionalizuojant juos
medicininiais bei psichologiniais kintamaisiais KKLT patirian¢iy pacienty
situacijoje.
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PRIELATDOS

A.1.Provokuojantys ivykiai:
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2 pav. Struktiiriné tyrimo modelio schema (pagal Livneh, 2022)
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2. METODIKA
2.1. Tyrimo procediira

Siekiant atsakyti j tyrimo metu iSsikeltus klausimus buvo pasirinktas
ilgalaikis, dviejy etapy anketinés apklausos tyrimas. Tyrimas vyko Vilniaus
universiteto ligoninés Santaros klinikose (VULSK), Hematologijos,
onkologijos ir transfuziologijos centre (HOTC) — didZziausiame hematologijos,
onkologijos diagnostikos, gydymo, mokymo bei mokslo tyrimy centre
Lietuvoje, kuriame gydomi Lietuvos ir uzsienio kraujo bei jvairiomis
onkologinémis ligomis sergantys pacientai. VULSK HOTC Kauly ciulpy
transplantacijos skyriuje KKLT atlieckamos nuo 2000 m. Nuo 2000 m. $iy
transplantacijy skaicius nuolat did¢jo ir nuo 2012 m. vidutiniSkai atlickama
160—180 KKLT per metus. HOTC atlieckamos negiminingo donoro KKLT ir
ne Lietuvos pilieCiams. Per 2005-2022 m. atlikta 116 alogeniniy
transplantacijy Latvijos respublikos pilieCiams (2022 m. — 7 Latvijos
pilieciams).

2020 m. atliktos 159 KKLT: 110 autologiniy ir 49 alogeninés. Pasauliné

COVID-19 pandemija sukélé sunkumy organizuojant negiminingy donory
kamieniniy kraujodaros lasteliy transportg i§ uzsienio, taciau dél karantino
transplantacijos nebuvo stabdomos. 2021 m. atliktos 163 KKLT: 112
autologiniy ir 51 alogeniné; 2022 m. atlikta 170 KKLT: 103 autologinés ir 67
alogeninés (1§ HOTC ataskaitos, pateikiamos CIBMTR — Center for
International Blood and Marrow transplant research).
Sis disertacinis tyrimas vyko dviem etapais: pirmas etapas 2020 m. rugséjo—
2022 m. balandzio ménesiais, antras etapas — 2020 m. gruodzio—2022 m.
birzelio ménesiais. Per §j laikotarpj atlikta 247 KKLT: 76 alogeninés ir 171
autologiné.

Visi pacientai, kurie atvykdavo j KCT skyriy transplantacijai, t. y. 1-2
hospitalizacijos dieng, buvo supazindinami su psichologiniu tyrimu. Tyréja
ateidavo pas kiekvieng pacienta individualiai, paaiskindavo tyrimo tikslus ir
atsakydavo j iSkylancius klausimus. Potencialts tyrimo dalyviai turéjo atitikti
Siuos reikalavimus: 1. pakankamai gerai mokéti lietuviy kalba, kad galéty
suprasti klausimynuose pateiktus teiginius ir paZyméti atsakymus; 2. neturéti
kognityviniy sutrikimy, kuriuos sukelia liga (remiantis onkohematologinés
ligos etiologija, pvz., CNS limfoma); 3. savanoriskai sutikti dalyvauti
ilgalaikiame tyrime. Jeigu pacientas sutikdavo tapti tyrimo dalyviu, jis
pasiraSydavo informuoto sutikimo forma (Informuoto sutikimo forma pateikta
Prieduose, 1 priedas). Sioje formoje nurodytas tyrimo aktualumas, paaikintas
tiriamy psichologiniy veiksniy poveikis gydymo eigai ir sveikimo procesui.
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Asmens informavimo formoje pateikta informacija, kad tyrimas néra zalingas
ar rizikingas, taciau jeigu kilty psichologinis diskomfortas atsakant i}
klausimus, bus sudarytos sglygos ir galimybé psichologo konsultacijai HOTC.
Taip pat informuojama, kad dalyvis galés bet kada atsisakyti dalyvauti tyrime.
I8kilus neaiSkumy ar ieSkant papildomos informacijos, visada bus galimybé
kreiptis j pagrinding tyréjg. PasiraSiusiam sutikimo formg pacientui tyréja
paduodavo uzpildyti popierinés formos klausimynus, kuriuos uzpildes tyrimo
dalyvis grazindavo tg pacig ar kitg dieng uzklijuotame voke. Atskiras
informuoto asmens sutikimo formy ir ankety surinkimas ir saugojimas labiau
uztikrindavo tyrimo dalyviy pasitikéjimg anonimiSkumu. Tyrimo dalyviui
grazinus pirmojo etapo anketas, buvo sutariama dél dalyvavimo antrame
tyrimo etape, t. y. jau po KKLT pra¢jus 10—12 savaiciy, kai pacientas atvyks
kontroliniams tyrimams j HOTC. Koduotose anketose buvo pazymima
preliminari data, kai pacientui reikés pildyti antro etapo klausimynus. Pirmo
susitikimo laikas vidutiniskai uztrukdavo apie 45—-60 min.

Antrame tyrimo etape pacientai uzpildydavo tyrimo klausimynus praéjus
10-12 savaiciy po KKLT, tai yra tada, kai jie jau buvo iSrasyti i§ ligoninés ir
atvykdavo kontroliniams tyrimams pas gydytojus. Popierinés formos anketas
pacientui pateikdavo HOTC koordinatoriai, kurie koordinuoja pacienty,
kuriems atlikta transplantacija, kontrolinius vizitus pas medikus. Anketos
buvo pateikiamos neuzklijuotame voke, jas uzpildes pacientas grazindavo
uzklijuotame voke.

10-12 savai¢iy laiko intervalas tarp pirmojo ir antrojo tyrimo etapy
pasirinktas dél keliy priezas¢iy. Po 10 savaiCiy pakartotinai biidavo tiriami
autologing KKLT patyre pacientai, po 12 savai¢iy — alogening KKLT patyre
pacientai. Tokiu metu jau visi pacientai yra i§leisti i§ ligoninés ir atvaZiuoja j
ligoning tik kontroliniams tyrimams. Bégant laikui ir daugéjant KKLT,
pacientai iSleidziami i§ stacionaro vis anksCiau tam, kad galéty sveikti ir
atsigauti namuose, kad grei¢iau reabilituotysi ir readaptuotysi po gydymo.
Ankstesniy onkopsichologiniy tyrimy rezultatai teigia, kad pacienty bendros
savijautos pageréjimas prasideda paleidziant i§ ligoninés stacionaro po
transplantacijos 23—-100 dieng (Pidala et al., 2009). Ilgalaikiuose tyrimuose
atsiranda sunkumy dél pasirinkty laiko intervaly, kurie susije su tiriamosios
grupés specifiSkumu, t. y. pacienty nattiraliu gana dideliu nubyréjimu vis
ilgesniais laiko tarpais po KKLT (pacienty nubyréjimas sudarydavo nuo 30
iki 50 %). Dazniausiai nubyréjimas vyko dél pacienty mirties, pablogéjusios
fizinés ar psichologinés biklés (Campo et al., 2017; Kuba et al., 2017; Pillay
et al.,, 2016). 10-12 savaiciy laiko intervalas pakartotiniam matavimui
pasirinktas siekiant jvertinti, ar keiiasi ankstyvuoju laiku po KKLT pacienty

depresiSkumas, nerimas, bevitiSkumas. Taip pat buvo siekta patikrinti
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prognostinj psichologinio jgalinimo, privalumy radimo, beviltiSkumo ir
komunikacijos su gydytojais poveiki pacienty gyvenimo kokybei po KKLT,
kartu stebint, ar patys tiriami konstruktai nesikei¢ia po KKLT.

Tyrimui atlikti gautas Vilniaus regioninio bioetikos komiteto leidimas Nr.
2020/3-1217-699, sis leidimas buvo papildytas dél tyrimo pratgsimo, susijusio
su COVID-19 pandemijos sukeltu hospitalizuojamy pacienty KKLT
sumaz¢jimu 2020-2021 m. (leidimas testi tyrimg Nr. 2021-LP-98). Taip pat
gautas Vilniaus universiteto Psichologijos instituto Etikos komiteto leidimas
2020-06-30, Nr. 49. VUL Santaros kliniky Klinikiniy tyrimy Bioetikos
komiteto leidimu pasiraSytas PRADA dokumentas, siekiant apsaugoti
pacienty medicininius duomenis.

2.2. Tyrimo dalyviai

Kaip jau minéta (2.1. Tyrimo procediira), per tyrimo laikotarpj VUL SK
HOTC atliktos 247 KKLT. Disertacinio tyrimo pirmame etape sutiko
dalyvauti 150 (61 %) transplantacijai atvykusiy pacienty. I§ likusiyjy 97 (39
%) pacienty: 39 (40,2 %) negaléjo dalyvauti dél kalbos barjero (12 i§ jy buvo
Latvijos pilie€iai, 27 — Lietuvos pilieéiai, taiau nepakankamai mokantys
lietuviy kalbg); 16 (16,5 %) negal¢jo dalyvauti dél medicininiy priezas¢iy
(pvz., ligos diagnozé buvo CNS limfoma ir buvo sutrikusios kognityvinés
funkcijos) ir 42 (43,3 %) pacientai nesutiko dalyvauti.

Sutikusiy dalyvauti tyrime ir nesutikusiy dalyvauti tyrime skirtumai pagal
lyti ir ir KKLT tipg buvo jvertinti pritaikius chi kvadrato homogeniskumo
kriterijy. Gauta, kad jie statistiS$kai reik§mingai nesiskiria pagal lytj (x> = 0,38,
df =1, p >0,05) ir pagal KKLT tipg ()*> = 3,16, df = 1, p > 0,05). Statistiskai
reikSmingas skirtumas buvo tarp amziaus — daugiau atsisakiusiyjy buvo
vyresnio amziaus pacientai, dalyvavusiy tyrime amziaus vidurkis (SD) buvo
lygus 54,96 (11,87), o atsisakiusiy — 59,76 (8,49), p = 0,015.

Pirmame tyrimo etape dalyvavo 150 onkohematologine liga serganciy
pacienty, kuriems atlickama kamieniniy kraujodaros lgsteliy transplantacija.
Tyrimo dalyviy amziaus vidurkis buvo 54,96 mety (SD = 11,87; tarp 19-71
mety). Pagal lytj pacientai buvo pasiskirst¢ beveik vienodai: vyry buvo 74
(49,3 %), o motery 76 (50,7 %). Didzioji dauguma tyrimo dalyviy gyveno
santuokoje (59,3 %), turéjo aukstajj iSsilavinimg (66 %), iki ligos buvo
dirbantys (57,3 %) ir savo finansing biikle vertino kaip viduting (82 %). Pusés
tyrimo dalyviy (50 %) funkcinés biklés statusas pagal ECOG (Eastern
Cooperative Oncology Group) buvo vertinamas kaip visiskai aktyvus, o 40 %
kaip aktyvus, t. y. beveik visi tyrime dalyvaujantys pacientai prie§ KKLT

58



pasizyméjo gera funkcine biikle, tik 4,7 % buvo reikalinga minimali pagalba
apsitarnaujant, o 1,3 % reiké¢jo maksimalios pagalbos. Pagal
onkohematologinés ligos diagnoze, didesné dalis pacienty (47,3 %) sirgo
mielomine liga, @iminé¢ leukemija buvo diagnozuota 18,7 % pacienty,
limfomomis sirgo 17,3 % pacienty, 1éting leukemija turéjo 4,7 % pacienty, o
likusiems 17 % tyrimo dalyviy diagnozuota kokia nors kita onkohematologiné
liga (pvz., anaplastiné anemija ar mielodisplazinis sindromas, ar kt.).
Autologiné transplantacija buvo atliekama 64 % pacienty, o alogeniné KKLT
—36 %.

Antrame tyrimo etape dalyvavo 121 (80,7 %) pacientas, 29 (19,3 %)
pacientai iSkrito i§ antrojo etapo dél jvairiy priezas¢iy: 12 pacienty negaléjo
dalyvauti tyrime dél medicininés buklés (5 pacientai patyré recidyva, 7 —
mir¢), 17 pacienty atsisaké testi. Pritaikius chi kvadrato homogeniskumo
kriterijy, palyginti atsisakiusiyjy dalyvauti antrame etape ir dalyvavusiyjy,
gauta, kad yra statistiskai reikSmingi skirtumai pagal lytj (x> = 5,73, df=1,p
<0,05) — labiau linke antrame etape atsisakyti vyrai (N = 13, 76,5 %) negu
moterys (N =4, 23,5 %) ir auto KKLT patyre pacientai (N =17, 100 %; y*> =
9,69, df = 1, p <0,001). Pirmojo ir antrojo etapo tyrimo dalyviy
sociodemografinés ir medicininés charakteristikos pateiktos 2 lenteléje.

1 lentelé. Tyrimo dalyviy sociodemografinés ir medicininés charakteristikos I
etape, pries KKLT (N = 150) ir I etape, po KKLT (N = 121)

Charakteristikos Prie§ KKLT N (%) Po KKLT N (%)
AmZius
Vidurkis (SD) 54,96 (11,87) 55,31 (11,83)
Lytis (%)
Vyrai 74 (49,3) 55 (45.5)
Moterys 76 (50,7) 66 (54,5)
Seiminé padétis (%)
Santuoka Su 89 (59,3)
Partnerysté ~ Partneriu 19 (12,7) 108(72) 86 (7LD
ISsiskyre Be 16 (10,7)
Nasliai . 17 (11,3) 42(28) 35(28,9)
. partnerio
Vienisi 9 (6,0)
ISsilavinimas (%)
Pagrindinis 4(2,7) 4(3,3)
Vidurinis ar profesinis 45 (30,0) 35(28,9)
Aukstasis 99 (66,0) 80 (66,1)
Neatsaké 2(1,3) 2 (1,7)
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Charakteristikos Prie§ KKLT N (%) Po KKLT N (%)
Darbiné padétis (%)
Dirbantys 86 (57,3) 68 (56,2)
Nedirbantys 22 (14,7) 16 (13,2)
Studentai 4(2,7) 4 (3,3)
Pensininkai 35(23,3) 30 (24,8)
Neatsaké 32,0 32,9
Finansiné padétis (%)
Geresné uz vid. 16 (10,6) 11 (9,1)
Vidutiné 123 (82,0) 101 (83,5)
Blogesné uz vid. 11 (7,4) 9(7.4)
Gyvenamoji vieta
Didmiestis 56 (37,7) 45 (37,2)
Raj. centras 42 (28,0) 35(28,9)
Miestelis 32 (21,3) 27 (22,3)
Kaimas 20 (13,3) 14 (11,6)
Diagnozé (%)
Mielominé liga 71 (47,3) 57 (47,1)
Limfoma 26 (17,3) 23 (19,0)
Uminé leukemija 28 (18,7) 24 (19,8)
Létiné leukemija 7(4,7) 5@4,1)
Kita 18 (12,0) 12 (9,9)
KCT tipas (%)
Autologiné 96 (64,0) 75 (62,0)
Alogeniné 54 (36,0) 46 (38,0)
ECOG statusas (%)
Visiskai aktyvus 58 (38,7) 44 (36,4)
Aktyvus 79 (52,7) 67 (55,4)
Min pagalba 11 (7,3) 8 (6,6)
Max pagalba 2(1,3) 2(1,7)

(atsisakiusiy,

ISanalizavome skirtumus tarp antrame etape dalyvavusiy ir nubyréjusiy
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mirusiy, recidyvavusiy) grupiy vidurkius pagal skales.
Statistiskai reik§mingy skirtumy neradome, nors pagal depresisSkumag matome
tendencijg, kad recidyvavusiy pacienty pirmame tyrimo etape depresiSkumo
vidurkis didziausias, palyginti su kitomis grupémis.



2 lentelé. Antrame etape (po KKLT) dalyvavusiy ir nubyréjusiy grupiy vidurkiy skirtumai pagal skales (Kruskalo ir Walliso testas)

II etapas, po KKLT
Pildé Atsisaké Miré Recidyvas
N=121 N=17 N=7 N=5

Vidutinis rangas Vidutinis rangas Vidutinis rangas Vidutinis rangas  Kruskallo ir df )4

Skalés Walliso chi
kvadratas

DT 75,20 82,62 66,50 71,20 0,824 3 0,844
BDI-II 76,75 56,53 81,79 100,90 5,328 3 0,149
BAI 73,83 78,59 101,64 68,80 2,925 3 0,403
BHI 75,65 53,10 83,36 55,70 5,206 3 0,157
HES 77,24 79,79 40,93 67,20 4,990 3 0,173
BFS 74,05 88,91 62,14 83,80 2,603 3 0,457
FACT-BMT 76,69 82,97 43,7 65,70 4,583 3 0,205
FACT-G 75,79 81,93 86,59 77,90 5,313 3 0,150

DT — Distreso termometras; BDI-II — Becko depresijos skalé; BAI — Becko nerimo skalé; BHI — Becko beviltiskumo skalé; HES — Sveikatos
jgalinimo skalé; BFS — Privalumy matymo skalé; FACT-BMT — gyvenimo kokybés skalé, KKLT — subskalé; FACT-G — gyvenimo kokybés skalé,
bendra.
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Analizuojant galéjusias nulemti nedalyvavimag antrame tyrimo etape
priezastis iSaiSkejo, kad pirminis beviltisSkumas, depresiSkumas ar nerimas
nenulémé tikimybés dalyvauti antrame tyrimo etape. Taip pat neradome
statistiSkai patikimy rySiy su tikimybe dalyvauti antrame tyrimo etape
atsizvelgiant ] gyvenimo kokybe iki KKLT, pirminj jgalinimg ar privalumy
radima.

2.3. Tyrimo kintamieji ir instrumentai

Tyrimo metu buvo renkami sociodemografiniai ir medicininiai duomenys,
vertinti psichologiniai konstruktai ir gyvenimo kokybé. Pirmame tyrimo etape
pacientai, uzpildydami tyrimo anketas, tai pat turé¢jo pazyméti savo Siuos
sociodemografinius duomenis: amzius, lytis, gyvenamoji vieta (didmiestis,
rajono centras, miestelis, kaimas), darbiné padétis (dirbantis, bedarbis,
studentas, pensininkas), Seiminé padétis (vedes / iStekéjusi, gyvena su
partneriu (-e), iSsiskyres (-usi), naslys (-¢), nevedes / netekéjus), iSsilavinimas
(pradinis, pagrindinis, vidurinis / profesinis, aukstasis neuniversitetinis /
aukstesnysis, aukStasis universitetinis), finansiné padétis (labai gera, geresné
nei daugumos Lietuvos gyventojy, viduting¢, panasi j daugumos Lietuvos
gyventojy, prastesné nei daugumos Lietuvos gyventojy, labai prasta).
Analizuojant gautus duomenis iSsilavinimo kategorija sujungta j dvi: be
aukstojo iSsilavinimo (pradinis, pagrindinis, vidurinis / profesinis) ir su
auk$tuoju iSsilavinimu (aukStasis neuniversitetinis ar aukStesnysis ir
universitetinis); finansiné padétis — | tris kategorijas: geresn¢ uz viduting,
viduting ir prastesné uz viduting; Seiminé padétis: vienisiai (iSsiskyre, nasliai,
nevede) ir gyvenantys su partneriu (santuokoje, su partneriu).

Emocinés biuiklés vertinimas: remiantis rekomendacijomis, pateiktomis
Pirl (2010) vadovélyje Psycho-oncology, onkologiniy pacienty emocinés
buklés tyrimui pasirinkti Distreso termometras ir Becko skalés: Becko
depresijos aprasas Il (angl. Beck Depression Inventory II, BDI-II), Becko
nerimo apraSas (angl. Beck Anxiety Inventory, BAI), Becko nevilties skalé
(angl. Beck Hopelessness Scale, BHS) (Holland, 2010).

Distreso termometras (angl. Distress Thermometer (DT)) — tai
savarankiskai pildoma vizualioji skalé, sukurta J. Hollando ir tobulinta NCCN
(National Comprehensive Cancer Network, 2016), sudaryta i§ dviejy daliy:
pirmoje pacientas apibrézia skaic¢iy nuo 0 (néra) iki 10 (max), kuris geriausiai
atspindi jo patiriama distreso lygj per paskuting savaite; antroje pacientas
pazymi distresg sukelianias problemas i§ pateikty 35 problemy saraso,
suskaidyto i 5 kategorijas: praktines, Seimos, emocines, dvasines, fizines. 42
moksliniy studijy (tiriamyjy skaicius 14 000) metaanaliz¢ parodé dideli DT
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jautruma nustatant onkologiniy pacienty psichologinj distresg (NCCN, 2016).
Leidimg naudoti Distreso termometrg tyrime suteiké nccn.org

Becko skalés yra vienos dazniausiai pasaulyje moksliniuose tyrimuose ir
klinikinéje praktikoje naudojamy skaliy. Jos apibiidinamos kaip lengvai
administruojamos, lengvai suskai¢iuojami jas naudojant gauti rezultatai, jos
pagrjstos moksliniais tyrimais ir kliniSkai jautrios (Beck Family of
Assessment, 2022). Lietuvoje BDI-II, BAI ir BHS versijos buvo iSverstos,
parengtos ir testuotos Vilniaus universiteto Taikomosios psichologijos
laboratorijoje, nustatyti klinikinés ir norminés imties jverciai (Grigutyte et al.,
2022). BDI-II, BAI ir BHS daznai naudojami ir psichoonkologiniuose
tyrimuose (Ke et al.,, 2017; Massie, 2004; Van Laarhoven et al., 2011).
Sutikimg naudoti Siuos jrankius disertacijos tyrime suteiké Vilniaus
universiteto Taikomosios psichologijos laboratorija.

Becko depresijos aprasas (angl. The Beck Depression Inventory (BDI-
1)), Beck, 1993) yra vienas placiausiai naudojamy jrankiy depresijai nustatyti
ir jos intensyvumui jvertinti (Beck et al., 1993). BDI-II yra savianalizés
klausimynas, sudarytas i§ 21 teiginio, kuriame prie kiekvieno teiginio yra
keturi atsakymo variantai (nuo 0 iki 3). BDI-II teiginiai susij¢ su jvairiais
depresijos simptomais, tokiais kaip liidesys, beviltiSkumas, save¢s kaltinimas,
kalté, nuovargis, apetito praradimas ir kt. Dalyviy praSoma pasirinkti teiginj,
kuris geriausiai apibiidina jy pozitrj j Siuos punktus. BDI-II balai gali svyruoti
nuo 0 iki 63 ir daznai klasifikuojami taip: 0—13 néra depresijos, 14—19 lengva
depresija, 20-28 vidutinio sunkumo depresija ir 29-63 sunki depresija. BDI-
II pasizymi dideliais patikimumo ir validumo rodikliais, Siame tyrime
Cronbacho alfa (angl. Cronbach’s alpha) buvo pirmame etape — 0,9, o
antrame etape — 0,89.

Becko nerimo aprasas (angl. The Beck Anxiety Inventory (BAl)) — tai
standartizuotas jrankis, kurj sudaro 21 teiginys ir kuriuo vertinamas jprasty
nerimo simptomy — tiek psichologiniy (pvz., nerimas, baimé), tick fiziniy
(pvz., Sirdies plakimas, ranky drebéjimas) — buvimas ir stiprumas. Vertinimui
naudojama 4 baly skalé (nuo 0 =néra / visai netrikdo iki 3 = vos galiu iStverti);
jverciai sumuojami, o bendras baly skaicius svyruoja nuo 0 iki 63. Nuo 0 iki
7 baly — nerimo néra, nuo 8 iki 15 baly — lengvas nerimas, nuo 16 iki 25 baly
— vidutinis nerimas, o 26 ir daugiau baly — stiprus nerimas (Beck et al., 1988).
BAI pasizymi dideliais patikimumo ir validumo rodikliais, Siame tyrime
Cronbacho alfa pirmame ir antrame etape buvo 0,88.

Becko nevilties skale (angl. Beck Hopelessness Scale (BHS)) sudaro 20
teiginiy, kuriais vertinamas pesimizmo ir beviltiSkumo laipsnis. BHS vertina
neigiamus lukes¢ius dél ateities. BeviltiSkumas apima suvokima, kad niekas

nepasiseks, kad asmeniui niekada nepavyks padaryti to, ka jis ar ji bando
63



padaryti, kad svarbiis tikslai niekada nebus pasiekti ir kad niekada nebus
i8sprestos didziausios problemos. Kiekvienas i§ 20 teiginiy vertinamas balais
1 arba 0. Jver¢iai sumuojami ir gaunamas bendras balas, kuris gali svyruoti
nuo 0 iki 20 baly. Kuo didesnis balas, tuo didesnj beviltisSkumg jis rodo: 0-3
balai — minimalus beviltiskumas, 4-8 balai — lengvas beviltiSkumas, 9—14 baly
— vidutinis beviltisSkumas, 15 baly ir daugiau — didelis beviltiskumas (Beck et
al., 1977). BHI pasizymi dideliais patikimumo ir validumo rodikliais, Siame
tyrime Cronbacho alfa buvo pirmame etape 0,74, o antrame etape — 0,84.
Siame tyrime BHS buvo naudotas siekiant istirti beviltiskuma kaip
kognityvinj konstrukta, remiantis jvairiy onkopsichologiniy tyrimy,
nagrinéjanciy depresiSkumo, vilties ir beviltiSkumo rySius onkologiniy
pacienty imtyse, gautais rezultatais (Kylma, 2001; McClain et al., 2003).

Gyvenimo kokybés vertinimas (FACT skalés)

Savo tyrime pasirinkome tirti pacienty suvokiamg gyvenimo kokybe po
kauly Ciulpy transplantacijos VéZio gydymo funkcinio jvertinimo skalémis
FACT-G ir FACT-BMT (angl. Functional Assessment Cancer Therapy
scale — General and Bone Marrow Transplantation) — tai nuo 1987 m.
tobulinamos, daugelyje Saliy validuotos ir adaptuotos, didelio jautrumo,
savarankiskai pildomos, skirtos jvertinti gaunanciy specifinj onkologinj
gydymg pacienty gyvenimo kokybe 4 lygmenimis: fiziniu, socialiniu,
emociniu ir funkciniu (Cella et al., 1993). Leidima naudoti skales
moksliniuose tyrimuose suteiké FACIT.org.

Tai klausimyny sistema, kuri kuriama nuo 1987 m. ir skirta matuoti
gyvenimo kokybe. Pradzioje buvo sukurtas bendrasis CORE klausimynas
pavadinimu ,,Bendrasis vézio terapijos funkcinis jvertinimas®“ (angl.
Functional Assessment of Cancer Treatment-General). FACT-G (dabar 4
versija) yra 27 teiginiy rinkinys, kuriame pateikiami bendrieji klausimai,
suskirstyti ] keturias pagrindines sritis: fiziné gerové, socialiné ir Seimos
gerove, emociné gerove ir funkciné gerové. Klausimynas yra tinkamas tirti bet
kokia onkologine liga serganciy pacienty gyvenimo kokybe, jis taip pat buvo
naudojamas ir patvirtintas tirti sergantiesiems kitoms létinéms ligoms (pvz.,
ZIV/AIDS ir i$sétine skleroze) bei pladiajai visuomenei (naudojant siek tiek
pakeistg versijg). Pagrindinio klausimyno validavimas leido parengti ir sukurti
atskiras skales tirti jvairiems atskiriems onkologinés ligos aspektams.

FACT skales pacientas uzpildo savarankiSkai. Paprastai jos nesunkiai
uzpildomos, nes yra sudarytos orientuojantis j 4 klasés skaitymo lygj ir yra
specialiai suformuotos, kad biity galima lengvai ir greitai uzpildyti (vidutinis
laikas yra 5—-10 minuéiy).
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FACT skalé Siame tyrime pasirinkta ne tik dél savo patikimumo tiriant
onkologiniy pacienty gyvenimo kokybe, bet ir dél specialios subskalés KKLT
pacientams — FACT-BMT. FACT-BMT skal¢ sudaro 23 teiginiai ir iki
transplantacijos matuoja fizinius, funkcinius ir specifinius simptomus,
pavyzdziui, ,,a8 lengvai pavargstu® ar ,,mane trikdo pasikeites maisto skonis®,
ir pacienty liikes¢ius, susijusius su transplantacija, pavyzdziui, ,,jaudinuosi,
kad kauly ¢iulpy persodinimas nebus sékmingas®, ,,Salutinis gydymo poveikis
pasireik$ sunkiau, nei jsivaizduoju, ,,gailiuosi, kad man reikia atlikti kauly
Ciulpy persodinima™. Po transplantacijos §i skalé matuoja specifinius
simptomus ir paciento patirti po KKLT, pavyzdziui, ,,gailivosi, kad man
atliktas kauly ¢iulpy persodinimas®, ,,Salutinis gydymo poveikis pasireiskia
sunkiau, nei jsivaizdavau®, ,jaudinuosi, kad kauly Ciulpy persodinimas
nebuvo sékmingas* ir kt. Kiekvienas teiginys vertinamas balais nuo 0 iki 4 (0
= visiskai ne; 1 = labai nedaug; 2 = i$ dalies; 3 = gana daug; 4 = labai daug),
bendras balas sumuojamas, ir kuo didesni balai, tuo geresné¢ gyvenimo
kokybé. Bendras jvertinimas pagal FACT-G skalg gali svyruoti tarp 0 ir 108,
0 FACT-BMT skale — tarp 0 ir 96. Vidinio suderinamumo rodiklis (Cronbacho
alfa), Siame tyrime buvo pirmame etape 0,89, o antrame etape — 0,92.

Komunikacijos su gydytojais vertinimas pagal CAT skale

Makoul ir kt. (2007) sukurta komunikacijos vertinimo priemoné (angl.
Communication Assessment Tool (CAT)) padeda jvertinti pacienty suvokimag
apie gydytojy bendravimo ir komunikavimo jgidzius, tai yra ,,pacienty
patirties* matas, skirtas gydytojo ir paciento santykiams jvertinti (Makoul et
al., 2007). CAT — tai 15 teiginiy skaleé, kurig lengva uzpildyti piestuku
popieriuje. CAT prasoma jvertinti jvairius gydytojo bendravimo ir
tarpasmeninius jgidzius (teiginiai nuo 1 iki 14, pvz., ,,suprato, kas man kelia
didziausia nerimg dél mano sveikatos“, ,suteiké tiek informacijos, kiek
noréjau’, ,,padrasino mane uzduoti klausimus®, ,,buvo atidus ir riipestingas®
ir kt., o 15 teiginys skirtas bendrai sveikatos priezitrai jvertinti: ,kaip
jvertintuméte Jusy gydytojo suteikta sveikatos priezitirg?*, naudojant 5 baly
Likerto tipo vertinimo skal¢ (1 = blogai, 2 = patenkinimai, 3 = gerai, 4 = labai
gerai, 5 = puikiai), kur 5 balai reiSkia geriausig jvertinimg, o didesnis bendras
baly skaicius reiskia geresnius bendrus komunikavimo jgiidzius. Makoul ir kt.
(2007) originaliame straipsnyje psichometrin¢ analizé parode, kad ,,puikiai‘
atitinka ,,taip”, o visi kiti atsakymy variantai atitinka ,,nepuikiai“. CAT
teiginiy jverCiy ,puikiai“ procentiné iSraiSka buvo prasmingesné nei
apibendrinti balus, naudojant vidurkius. Sio tyrimo duomenys buvo
analizuojami naudojant procenting dalj teiginiy, jvertinty ,,puikiai®. Detaliau

nagrinéjant komunikacijos su gydytojais konstrukta, galima atskirai tikrinti
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kiekvieng skalés teiginj, jo rySius su kitais tyrimo metu analizuojamais
kintamaisiais, ar, atsizvelgiant i komunikacijos su gydytoju atskirus aspektus
(informacijos suteikimo, empatijos, doméjimosi paciento poziiiriu,
iSreiSkiamos pagarbos ir kt.), skiriasi psichologiniy ir gyvenimo kokybés
kintamyjy vidurkiai.

IS kity bendravimg su medikais vertinanc¢iy instrumenty CAT buvo
pasirinktas dél to, kad ji buvo iSbandyta daugelyje moksliniy studijy,
dalyvaujant gydytojams, dirbantiems jvairiose medicinos srityse, taip pat
onkologijoje (Myerholtz et al., 2010; Scala et al., 2016; Schumm et al., 2021).
CAT privalumas tas, kad ji leidzia jvertinti bendravimg esamuoju laiku su
konkre¢iu gydytoju, o ne apibendrintai vertinti patirt] su visais medikais.
Leidimg naudoti CAT suteike jos kiiréjas prof. Gregory Makoulas. Skalé buvo
i$versta | lietuviy kalbg dviejy nepriklausomy vertéjy (klinikiniy psichologiy),
paskui vertimy variantai buvo aptarti ir pakoreguoti bendru sutarimu. Vertimo
kokybei uztikrinti buvo atliktas atgalinis vertimas j angly kalbg. Vidinio
suderinamumo (Cronbacho alfa) §iame tyrime buvo 0,97.

Jgalinimo vertinimas

Sveikatos igalinimo skalé (angl. Health Empowerment Scale (HES))
(Park & Park, 2013) yra placiai sveikatos psichologijos tyrimuose naudojama
skalé, pasizyminti auk$tu vidiniu suderinamumu (Cronbacho alfa = 0,89—
0,90). HES buvo isversta ir modifikuota remiantis Diabeto jgalinimo skale
(angl. Diabetes-Empowerment Scale-SF).

Skalés trumpoji versija apima esminius jgalinimo konstruktus, tokius kaip
saviveiksmingumas, savikontrolé, problemy sprendimas, palaikymas,
psichosocialiné jveika, motyvacija, sprendimy priémimas. Trumpajg skalés
versija sudaro tik 8 teiginiai (pvz., ,,Zinau, kaip jveikti stresa, kurj patiriu dél
sveikatos®, ,Zinau, kas man padeda i§laikyti motyvacija riipintis savo
sveikata®), o tai labai svarbu tiriant sunkesnés somatinés buklés tyrimo
dalyvius. Teiginiai vertinami naudojant 5 baly Likerto tipo skale nuo 1
(visiskai nesutinku) iki 5 (visiSkai sutinku), o bendras jgalinimo balas
gaunamas sudéjus visy atskiry teiginiy balus. Didesni jgalinimo balai rodo,
kad dalyviai suvokia aukstesnj su sveikata susijusio jgalinimo lygj. HES yra
gerai zinoma skalé, daznai naudojama sveikatos psichologijoje ir iSversta ]
ispany, kor¢jieCiy, vokieciy ir pranciizy kalbas (Bravo et al., 2015; Park &
Park, 2013). HES skalé buvo iSversta | lietuviy kalbg dviejy nepriklausomy
vertéjy (klinikiniy psichologiy, kuriy angly kalbos jgtidziai puiks), paskui
vertimy variantai buvo aptarti ir pakoreguoti bendru sutarimu. Kad biity
uztikrinta vertimo kokybé, buvo atliktas atgalinis vertimas j angly kalba.
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Vidinio suderinamumo (Cronbachos alfa) Siame tyrime buvo pirmame etape
0,83, o antrame etape — 0,79.

Privalumy radimo vertinimas

Privalumy radimui tirti pasirinkome Privalumy radimo skale (angl
Benefit Finding Scale (BFS)) (Antoni ir kt., 2001). Si skalé buvo specialiai
sukurta ir patvirtinta kriities véZziu serganciy motery tyrimams (Antoni et al.,
2001; Helgeson et al., 2006), véliau adaptuota ir kitoms onkologiniy pacienty
grupéms. Buvo nustatyta, kad originali 17 elementy BFS skalés versija turi
aukstag vidinj suderinamuma — 0,95. BFS teiginiai prasideda sakiniu
,Turédamas (-a) vézj... “, ir jvertinama galima nauda, sukaupta jgyjant tokios
patirties, pavyzdziui, pager¢je¢ Seimos ir socialiniai santykiai, padidéjes
pripazinimas, asmeninis augimas ir pasikeitusi pasaulézitra. Atsakymo
galimybés svyruoja nuo ,,visiSkai ne* (1) iki ,.tikrai taip“ (5). Leidimg iSversti
ir naudoti skal¢ Siame tyrime suteiké prof. M. Antoni. BFS skalé buvo iSversta
I lietuviy kalba dviejy nepriklausomy vertéjy (klinikiniy psichologiy, kuriy
angly kalbos jgudziai puikiis), paskui vertimy variantai buvo aptarti ir
pakoreguoti bendru sutarimu. Kad biity uztikrinta vertimo kokybé, buvo
atliktas atgalinis vertimas j angly kalba. Vidinis suderinamumas (Cronbacho
alfa) Siame tyrime buvo pirmame etape 0,92, o antrame etape — 0,93.

Bandomojo tyrimo rezultatai

Siekiant jvertinti Privalumy radimo skalés (BFS), Sveikatos jgalinimo
skalés (HES) psichometrines charakteristikas, vyko apklausa internetu (2020
m. geguzés 22-30 d.), kurioje buvo pakviesti dalyvauti onkologiniy pacienty
organizacijy bei virtualiy forumy dalyviai, t. y. buve onkologine liga sergantys
pacientai arba dabar besigydantys onkologiniai pacientai. I§ viso apklausoje
sudalyvavo 75 respondentai, 73 moterys (97,3 %) ir 2 vyrai (2,7 %). Vidutinis
respondenty amzius 48,62 mety (SD = 10,1; nuo 28 m. iki 68 m.). I$ jy 26 %
gydosi §iuo metu, 6,8 % po gydymo pra¢jo maziau nei metai, 42,5 % po
gydymo yra 1-5 metai, 17,8 % po gydymo praéjo nuo 5 iki 10 mety, 5,5 % —
nuo 10 iki 15 mety ir 1,4 % po gydymo jau yra daugiau nei 15 mety.
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3 lentelé. Privalumy radimo skalés (BFS), Sveikatos jgalinimo skalés (HES)
vidinis suderinamumas (Cronbacho alfa ) bandomajame ir originaliame
tyrime

Originaliame Bandomajame
tyrime tyrime
Privalumy radimo skalé
(BFS, Antoni ir kt.. 2006a) 0.95 0,90
Sveikatos jgalinimo skalé
(HES, Park, 2013) 0,89 0.85

Bandomojo tyrimo metu gauti duomenys parodé, kad Privalumy radimo
skalés ir Sveikatos jgalinimo skalés vidinio suderinamumo rodikliai yra auksti
ir Sios skalés yra tinkamos naudoti pagrindiniame tyrime.

4 lentelé. Tyrime naudojamy instrumenty vidinis suderinamumas (Cronbacho
alfa) pirmame ir antrame etape

Pirmas etapas, Antras etapas,
iki KKLT po KKLT
Skalés Becko depresijos skalé (BDI, 1993) 0,90 0,89
Becko nerimo skalé (BAI, 1988) 0,88 0,88
Becko beviltiskumo skale (BHI, 1977) 0,74 0,84
Psichologinio jgalinimo skalé (HES, 2013) 0,83 0,79
Privalumy radimo skalé (BFS, 2001) 0,92 0,93
Gyvenimo kokybés skalé (FACT-G, 1993) 0,86 0,91
Gyvenimo kokybés skalé (FACT-BMT, 1993) 0,83 0,88
Komunikacijos matavimo skalé (CAT, 2007) - 0,97

Visos tyrimo metu naudotos skalés yra gana paprastos, trumpos,
nesudétingai uzpildomos, pasirinktos atsizvelgiant ] atliekamo tyrimo
specifiSkuma, kai skales praSome uzpildyti sergancius zmones.

2.4. Medicininiai kintamieji

paciento elektroninés ligos istorijos (tam gautas VUL SK Klinikiniy tyrimy
organizavimo ir priezitiros tarnybos leidimas, pasirasytas duomeny apsaugos
dokumentas PRADA).
(elektroninés ligos istorijos):

1. Su liga susije:
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1.1. diagnozé (iminé leukemija, 1étin¢ leukemija, limfoma, mielominé
liga ir kt.). Siame tyrime analizuojant duomenis timinés leukemijos ir
létinés leukemijos diagnozés priskirtos vienai kategorijai, nes abi §ios
ligos yra gydomos alo KKLT. Kategorija ,.kitos ligos* apima kitas
piktybines kraujo ligas, tokias kaip anaplastiné anemija,
mielodisplazinis sindromas, refrakteriné anemija, kai yra blasty
perteklius, ir kt., kuriy gydymui taip pat atlickama KKLT.

1.2. ECOG statusas apibiidina paciento funkcionavimo lygj,
atsizvelgiant | jo sugeb¢jimg pasiriipinti savimi, kasdieng veiklg ir
fizinius sugebéjimus (vaiksCiojimas, darbas ir kt.). Skale sukdre
Eastern Cooperative Oncology Group ir iSleido 1982 m. (Oken,
1982). ECOG jvertinimas:

0 — Visiskai aktyvus, be apribojimy galintis gyventi jprasta
gyvenimg ir atlikti visg darbg kaip ir pries liga.

1 — Apribota fiziSkai jtempta veikla, taciau savarankiskas ir
nevarzomai gebantis atlikti lengvo ar séslaus pobiidzio darbus,
pavydziui, lengvus namy darbus, biuro darba.

2 — Ambulatorinis rezimas. Gali savarankiskai riipinti savimi,
taCiau negali vykdyti jokios darbinés veiklos; iki 50 % sau jprasto
aktyvumo.

3 — Gebea tik ribotai riipintis savimi; daugiau nei 50 % sau jprasto
aktyvumo laiko praleidziantis lovoje ar kéd¢je.

4 — Visiskai nejgalus; negali savarankiskai riipintis savimi;
aktyvumas visiskai apribotas lova ar kéde.

5 — mirgs.

Siame tyrime pacientai pagal ECOG statusa yra grupuojami j 4 kategorijas:
visiskai aktyvis, aktyviis, min pagalba, max pagalba.

1.3. Komorbidiskumo indeksas KKLT imtims sukurtas Seatle 2005 m.,
adaptavus Charlson gretutiniy ligy indeksa, kurj 1987 m. suktiré Mary
Charlson ir kolegos kaip svertinj indeksg, skirta numatyti mirties
rizika per 1 metus nuo hospitalizavimo pacientams, sergantiems
specifinémis gretutinémis ligomis. Tai yra galimo mirtingumo rizikos
indeksas, kurj sudaro 17 skirtingy organy disfunkcijos kategorijy,
kurios sumuojamos j bendra balg. Komorbidiskumo indeksas suteikia
informacijos apie bendrg mirtingumo rizika, kurig pacientas gali
patirti po kraujodaros lasteliy transplantacijos, nesusijusia su ligos
atsinaujinimu. Pagal §j indeksa pacientai gali biti klasifikuojami j tris
skirtingos rizikos grupes: 0-3 balai — maza rizika, 45 balai — vidutiné
rizika, daugiau nei 5 balai — didelé rizika (Dufour, 2019). Siame
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tyrime analizuojant duomenis buvo naudotos S$ios trys rizikos
kategorijos.

2. Su gydymu susije:

2.1. KKLT tipas (autologiné, alogeniné). Siame tyrime analizuojant
duomenis KKLT pagal tipg yra skirstoma j dvi kategorijas —
autologiné ir alogeniné KKLT. Alogeniné KKLT neskirstoma pagal
donoro tipa (giminingas ar negiminingas donoras), taip pat
neisskiriama haplotransplanty grupé.

2.2. Komplikacijos KKLT gydymo metu. Komplikacijy gydymo metu
gali sudaryti nemazai jvairiausio laipsnio fiziniy sunkumy, kuriuos
patiria pacientai tiek trumpalaikéje, tiek ilgalaikéje perspektyvoje.
Remiantis paskutiniu atnaujintu The EBMT klasifikatoriumi (Dufour,
2019), dazniausios ankstyvosios komplikacijos po KKLT apima:

Agranulocitozé arba neutropenija — tai buklé, kai pavojingai
sumazéja baltyjy kraujo Igsteliy (leukocity), kurios dalyvauja
kovojant su infekcija. Febriliné neutropenija pasireiskia karsc¢iavimu
vir§ 38 °C su Saltkréciu ir yra labai pavojinga. Esant kar§¢iavimui ir
agranulocitozei imami paséliai i§ zaizdy, kraujo, §lapimo ir bet kurios
kitos jtartinos vietos, pradedamas gydymas plataus spektro
antibiotikais.

Mukozitas — tai gleivinés (epitelio ir poepitelinio gleivinés
sluoksniy) uzdegimas ir iSopéjimas, sukeltas chemoterapijos ir (ar)
spindulinio gydymo. Tai yra dazna komplikacija po kauly ciulpy
transplantacijos. Pacienty, kuriems i$sivysto mukozitas, skaicius labai
jvairus, jis priklauso nuo taikomo gydymo agresyvumo ir paties
paciento savybiy. Po dideliy doziy mieloabliacinés chemoterapijos,
kuri taikoma pries alogening kauly Ciulpy transplantacijg, mukozitas
iSsivysto beveik 100 % atvejy. Mukozitas dazniausiai atsiranda
pra¢jus 5—10 dieny nuo chemoterapijos pradzios ir trunka 7—14 dieny.
Gydant simptominj mukozitg svarbiausia yra malSinti skausma. Jei
vietiskai veikiantys analgetikai nenumalSina skausmo, skiriami
sisteminiai intraveniniai opioidai, dazniausiai morfinas.

Narkotiniai analgetikai dirgina opioidinius receptorius, slopina
skausmo impulsy sklidimg nugaros ir galvos smegenyse, maZzina kitus
nemalonius pojtcius, pavyzdziui, dusulj.

Parenterinis maitinimas — tai maitinimo budas, kai maisto
komponentai skiriami tiesiai j vening sistemag per kateterj, ileistg i
perifering ar centring veng. Parenterinis maitinimas po KKLT

skiriamas tada, kai dél mukozito yra sutrikusios virskinimo trakto
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funkcijos, yra rySkus mitybos nepakankamumas ir pacientas pats
negali valgyti.
Transplanto prie§ $eimininka liga (TPSL) (angl. Graft Versus
Host Desease (GVHD)) — tai yra donoriniy T lasteliy ataka prie$
Seimininko audinius ir pagrindiné alogeninés KKLT komplikacija.
Paprastai aminis TPSL issivysto per pirmasias 100 dieny po
transplantacijos ir pasizymi aloreaktyviy donoriniy T Iasteliy
puolimu. Sios lastelés puola oda, kepenis, skrand] ir Zarnyng (Dufour,
2019; Passweg et al., 2016). Létinis TPSL paprastai atsiranda praéjus
100 dieny po transplantacijos ir pasizymi T limfocity disbalansu.
Umus TPSL yra viena sunkiausiy komplikacijy po alo KKLT, apie
20-50 % pacienty turi rizikg patirti iminj TPSL, apie 40 % jy numirti
dél jo ir 60—70 % pacienty po alogeninés KCT issivysto létinis TPSL.
Komplikacijos po KKLT esant febriliai agranulocitozei, mukozitui,
kai reikalingi narkotiniai analgetikai ir parenterinis maitinimas,
vertinamos kaip sunkios — 2; vidutinés komplikacijos, kai yra bent du i$
pirmiau iSvardyty faktoriy — 1. KKLT eiga lengva, be komplikacijy, kai
nebéra né vieno i pirmiau i§vardyty faktoriy — 0. Kai i$sivysto ankstyvas
imus TPSL po alogeninés KKLT — 3. Siame tyrime analizuojant
duomenis komplikacijos yra skiriamos ] dvi kategorijas: néra
komplikacijy (kai jy néra arba komplikacijos yra lengvos) ir yra
komplikacijy (vidutinés ar sunkios ir ankstyvas TPSL po alo KKLT).
2.3. Engraftmentas — procesas, kurio metu persodintos kamieninés
lastelés per kraujg patenka j kauly ¢iulpus, kur pradeda gaminti naujus
baltuosius kraujo kiinelius, raudonuosius kraujo kinelius ir
trombocitus. Paprastai tai jvyksta per 2—4 savaites po kamieniniy
lasteliy transplantacijos. Engraftmentas nustatomas tg diena, kai
periferiniame kraujyje pastovus neutrofily skaicius yra daugiau nei
500 x 10%/L. Autologinés KKLT atveju ankstyvas lgsteliy prigijimas
arba engraftmentas jvyksta 10-15 diena po transplantacijos, o
alogeninés KKLT atveju tai jvyksta 12—18 dieng (Dufour, 2019).

2.4. COVID-19 statusas — kadangi tyrimas vyko COVID-19 pandemijos
metu (2020 — 2022 m.), buvo vertinamas pacienty COVID-19
statusas: sirgimo faktas iki KKLT (sirgta ar nesirgta iki KKLT) ir
skiepijimo istorija (skiepytas ar neskiepytas iki KKLT, skiepytas po
KKLT iki antrojo tyrimo etapo). Onkohematologiniy pacienty
skiepijimas nuo COVID-19 ligos prasid¢jo prioritetine tvarka, nuo
2021 m. vasario ménesio, nes dél specifinio gydymo $iy pacienty
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imuniné sistema yra supresuota ir jiems rizika susirgti sunkia COVID-
19 forma buvo labai didelé.

Uminés ir létinés leukemijos dazniausiai yra gydomos alo KKLT, po alo
KKLT yra ilgesnis lasteliy prigijimo laikas (engraftmentas) ir didesné tikimybé
patirti sunkias komplikacijas. Limfomy ir mielominés ligos atvejais taikoma auto
KKLT, po auto KKLT yra greitesnis Igsteliy prigijimo laikas ir mazesné sunkiy
komplikacijy rizika. Tiek ECOG, tieck komorbidiskumas gali svyruoti nuo
zemiausio iki auks$¢iausio ir tai nepriklauso nuo diagnozés bei transplantacijos
tipo (auto ar alo). 6 lentel¢je pateikiamas tiriamy medicininiy kintamuyjy tikétinas
pasiskirstymas pagal pacienty diagnozg.

5 lentelé. Medicininiy kintamyjy (ECOG, KKLT tipo, komplikacijy,

komorbidiskumo, engrafmento) galimas  pasiskirstymas — pagal
onkohematologinés ligos diagnoze.
iagnozé Uminé Létiné Limfoma Mielominé
leukemija leukemija liga
COG iki KKLT 04 0-4 0-4 0-4
KKLT tipas Alogeniné Alogeniné Autologiné Autologiné
Komplikacijos 1-3 0-3 0-2 0-2
KomorbidiSkumas 0-2 0-2 0-2 0-2
ngraftmentas 12-18 dieny ~ 12-18 dieny  10-15 dieny  10-15 dieny

Kadangi tyrimas atlickamas medicininiame kontekste, objektyviis duomenys
renkami siekiant suprasti bei jvertinti jy rysius su kitais tiriamais komponentais:
pacienty nerimu, depresiSkumu, beviltiSkumu, psichologiniu jgalinimu,
privalumy radimu, komunikacija su gydytojais bei gyvenimo kokybe.

6 lentel¢je pateikiamas matuojamy kintamyjy ir naudojamy skaliy
pirmajame ir antrajame tyrimo etapuose saraSas. Pirmajame etape, pries
atlieckant KKLT, buvo matuojami sociodemografiniai kintamieji (amzius, Iytis,
gyvenamoji vieta, darbiné padétis, Seiminé padétis, iSsilavinimas, finansiné
situacija); tokie medicininiai kintamieji kaip diagnozé, KKLT tipas, ECOG,
komorbidiskumas; taip pat buvo matuoti distresas (DT), depresiskumas (BDI-
II), nerimas (BAI), beviltiskumas (BHI), psichologinis jgalinimas (HES),
privalumy radimas (BFS), gyvenimo kokybé¢ (FACT skalés).

Antrajame tyrimo etape, po KKLT, i§ medicininiy kintamyjy buvo matuoti
komplikacijos, engraftmentas, hospitalizacijos dienos, COVID statusas; taip
pat pakartotinai buvo matuoti distresas (DT), depresiskumas (BDI-II),
nerimas (BAI), beviltiSkumas (BHI), psichologinis jgalinimas (HES),
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privalumy radimas (BFS), gyvenimo kokybé (FACT skalés) ir komunikacijos
su gydytojais konstruktas (CAT).

6 lentele. Matuojamy kintamyjy ir naudoty instrumenty pirmajame ir
antrajame tyrimo etape sqrasas.

Pirmas Antras
etapas, iki | etapas,
KKLT po
KKLT
Sociodemografiniai Amzius, lytis, gyvenamoji vieta,
kintamieji darbiné padétis, Seiminé padétis, % -
i§silavinimas, finansiné padétis
Medicininiai Diagnozé v -
kintamieji
ECOG v -
KCT tipas v -
Komorbidiskumas v -
Komplikacijos - v
Hospitalizacijos dienos - v
Psi. pagalba - v
Engraftmentas - Y
COVID statusas A
Psichologiniai Distresas (DT) v
kintamieji
Depresiskumas (BDI-II) v v
Nerimas (BAI) v v
BeviltiSkumas (BHI) v Al
Psichologinis jgalinimas (HES) v v
Privalumy radimas (BFS) v v
Gyvenimo kokybé (FACT) v v
Komunikacija su gydytojais (CAT) - v

2.5. Duomeny analizé

Tyrimo duomenys buvo apdorojami ir analizuojami naudojant statistinés
duomeny analizés paketg ,JBM SPSS Statistics 26.0°. Pirmiausia imciai
apibudinti buvo apskaiCiuota aprasomoji statistika: vidurkis ir standartinis
nuokrypis (SD, kai kintamieji yra kiekybiniai), skaiciai ir procentai (kai kintamieji
yra dichotominiai). Neatsakyty bet kurios skalés teiginiy skai¢ius buvo maziau
nei 5 %, tie jverciai buvo pakeisti visos imties vidurkiu (Pallant, 2010).

Pries atliekant statistinius skai¢iavimus buvo patikrintas tyrime naudojamy
skaliy ir duomeny normalusis pasiskirstymas, Kolmogorovo ir Smirnovo,
Shapiro ir Wilko testai, vertintos pasiskirstymo diagramos, tikrinamos isskirtys,
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apskaiCiuoti asimetrijos ir eksceso koeficientai. Asimetrijos ir eksceso koeficienty
reikSmes nuo —1 iki +1 buvo vertinamos kaip tinkamos normaliajam skirstiniui
patvirtinti, kai reikSmé buvo iki 2, palickama spresti paciam tyréjui. Tyrimo
pirmame ir antrame etapuose naudojamy skaliy FACT-G ir FACT-BMT
duomenys buvo vertinami kaip normaliai pasiskirste, HES ir BFS skaliy
Kolmogorovo ir Smirnovo ir Shapiro ir Wilko kriterijus rodé statistiskai
reikSmingus skirtumus nuo normaliojo pasiskirstymo (p < 0,05), taCiau
asimetrijos ir eksceso koeficientai nevirsijo 1 ir tai buvo vertinta kaip artimas
normaliajam skirstiniui duomeny issidéstymas. Taciau BDI-II, BAI, BHI
asimetrijos ir eksceso koeficientai buvo arti 2, tod¢l siekiant dar geresnio
skirstinio, duomenys buvo transformuoti atlickant kvadratinés Saknies (angl.
square root) transformacija BDI-II ir BAI skaléms ir logaritming (angl.
logarithm) transformacijag BHI skalei (Pallant, 2010) (1 lentelé Prieduose).

Naudojamy skaliy patikimumas buvo vertinamas pasitelkus vidinio
suderinamumo Cronbacho alfa koeficienta. Idealiu atveju Cronbacho alfa turi
biti daugiau kaip 0,7, tada skalé laikoma patikima. Sio tyrimo metu naudoty
skaliy patikimumas tiek pirmajame tyrimo etape, tiek antrajame buvo daugiau
kaip 0,74 (5 lentelé).

Pirmojo ir antrojo tyrimo etapy skirtumy tarp grupiy palyginimai buvo
atlikti naudojant Stjudento t kriterijy priklausomoms imtims. Vienfaktoriné
dispersiné analizé (ANOVA) taikyta jvertinti psichologiniy kintamyjy ir
gyvenimo kokybés vidurkiy skirtumus tarp grupiy. Grupiy vidurkiams
palyginti, kai grupés buvo mazos (ECOQG), taikytas neparametrinis Kruskalo
ir Walliso (angl. Kruskal-Wallis) kriterijus. Tikrinant, ar auto KKLT ir alo
KKLT patyrusiy pacienty vienodai pasiskirste komplikacijos ir sergamumo
COVID-19 dazniai, taikytas chi kvadrato homogeniskumo kriterijus.

Parametrinis Pearsono koreliacijos koeficientas buvo naudojamas rySiams
tarp p sichologiniy ir gyvenimo kokybés kintamyjy nustatyti. RySiams tarp
ranginiy duomeny (med. kintamieji: ECOG, komorbidiskumas,
komplikacijos) taikytas Spearmano koreliacijos koeficientas. Koreliacijos
reik§miy stiprumas interpretuojamas remiantis pateiktais intervalais: nuo 0,1
iki 0,29 — silpna, nuo 0,3 iki 0,49 — viduting, nuo 0,5 iki 1,0 — stipri koreliacija
(Pallant, 2010), pasirinktas statistinio reikSmingumo lygmuo p < 0,05.

Vienfaktoriné tiesiné regresija buvo pritaikyta istirti demografiniy
kintamyjy (amzius, lytis, gyvenamoji vieta, iSsilavinimas, Seiminé padétis),
medicininiy kintamyjy (ECOG, diagnozé, KKLT tipas, komorbidisSkumas,
komplikacijos, hospitalizacijos dienos), psichologiniy kintamyjy (nerimas,
depresiskumas, beviltiSkumas, privalumy radimas, psichologinis jgalinimas,
komunikacija su gydytojais) reik§me nuspéjant gyvenimo kokybe po KKLT.
Visi kintamieji, kuriy reikSmé p < 0,05, véliau buvo jtraukti | daugialypés
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tiesinés regresijos modelius, siekiant nustatyti jy santyking jtaka gyvenimo
kokybei. Patikrinti du modeliai — minéty kintamyjy prognostiné reikSme
gyvenimo kokybei, susijusiai su KKLT (FACT-BMT), ir bendrai gyvenimo
kokybei (funkcing, fizin¢, emociné, socialiné ir (ar) visuomeniné subskalés,
FACT-G). Prognostiné reik§mé buvo vertinama atsizvelgiant j koreguotg
determinacijos koeficienta (R%adj) (Cekanavi¢ius, 2003).

Toliau buvo atlikta moderavimo analizé¢ SPSS makroprograma PROCESS
siekiant nustatyti, kaip jgalinimas ir privalumy radimas (W) moderuoja rysj
tarp depresiSkumo, nerimo, beviltiSkumo (X) ir gyvenimo kokybés (Y) tiek
pries, tiek po KKLT. Moderuojanti daugialypé regresija, apimanti dvipusg
nepriklausomy kintamyjy sgveika, pasirinkta atlikti siekiant pasitikrinti (W)
kintamojo prognostinj poveikj rezultato kintamajam (Y). O (X) kintamasis yra
laikomas pagrindiniu nepriklausomu kintamuoju. Remiantis pagrindinés
»simetrijos moderavimo srityje” (Hayes, 2018), X ir W kintamyjy priskyrimas
pagrindiniam nepriklausomam kintamajam arba moderatoriui yra labiau
konceptualus ar teorinis, o ne statistinis klausimas. Sio tyrimo metu pasirinkti
moderatoriai remiantis konceptualiu modeliu, taciau ir statistiSkai reikSmingi
pagal vienfaktorinés regresijos rezultatus.

SPSS makroprograma PROCESS taip pat analizuotas paralelinés
mediacijos modelis (Hayes, 2018), tikrinantis jgalinimo ir privalumy radimo
mediacinius rysius tarp komunikacijos su gydytojais ir gyvenimo kokybés po
KKLT. Komunikacijos su gydytojais konstruktas turéjo statistiskai
reik§mingg verte prognozuojant gyvenimo kokybe pagal vienfaktoring
regresija, taciau daugialypés regresijos modelyje jis neiSliko reikSmingas.
Remiantis teoriniu modeliu ir $io kintamojo stipriais koreliaciniais rySiais tiek
su gyvenimo kokybe, tiek su jgalinimu bei privalumy radimais, patikrintas
mediacinis modelis. Analizuotas paralelinés mediacijos modelis, kai
komunikacijos su gydytoju konstruktas laikytas nepriklausomu kintamuoju,
prognozuojanciu gyvenimo kokyb¢ po KKLT (priklausomas kintamasis).
Igalinimas ir privalumy radimas laikyti mediaciniais kintamaisiais,
medijuojanciais rysj tarp komunikacijos su gydytojais ir gyvenimo kokybés.
Buvo analizuojamas tiesioginis efektas — kelias tarp nepriklausomo ir
priklausomo kintamojo, taip pat netiesioginis efektas — kelias nuo
nepriklausomo kintamojo per mediatorius j priklausomg kintamajj. Taip pat
analizuotas bendras efektas — tiesioginis ir netiesioginis nepriklausomo
kintamojo efektas priklausomam. Netiesioginis ir bendrasis modelio efektas
tikrinamas naudojant bootstrap imtis (5000). Numatytasis pasikliautiniy
intervaly nustatymas yra 95 %. Mediacinis rySys laikytas reikSmingu tada, kai
195 % pasikliautinj intervalg nepatenka 0 (Hayes, 2018).
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3. REZULTATAI

Rezultatai analizuojami ir pateikiami tokia seka:

1. Pirmiausia pateikiama apraSomoji  depresiSkumo, nerimo,
beviltiSkumo, psichologinio jgalinimo, privalumy radimo ir
gyvenimo kokybés statistika, jy pasiskirstymas pagal medicininius ir
sociodemografinius kintamuosius pries KKLT ir jy pokycius po
KKLT.

2. Toliau apraSomi kintamyjy ry$iai pirmajame tyrimo etape, prie$
KKLT ir antrajame tyrimo etape, po KKLT.

3. Atskirai analizuojamas komunikacijos su gydytojais konstruktas, jo
rySiai su depresiSkumu, nerimu, beviltiSkumu, psichologiniu
jgalinimu ir privalumy radimu bei gyvenimo kokybe po KKLT.

4. Analizuojami trys prognostiniai modeliai: gyvenimo kokybe¢ pries
KKLT ir po KKLT moderuojanéiy ir prognostiniy veiksniy modeliai
ir gyvenimo kokybe po KKLT medijuojanciy veiksniy modelis.

3.1.1. Psichologiniy kintamyjy bei gyvenimo kokybés pries KKLT
skirtumai ir pasiskirstymas pagal medicininius ir sociodemografinius
kintamuosius

Pirmajame tyrimo etape, prieS KKLT, buvo analizuojama, kokiems
pacientams daroma transplantacija, kaip distresas, depresiSkumas, nerimas,
jgalinimas, privalumy radimas, gyvenimo kokybeé skiriasi pagal diagnozes,
ECOG, komorbidiskuma, lytj ir sociodemografinius kintamuosius. Taip pat
buvo palygintas pacienty depresiSkumas, nerimas ir beviltiSkumas su
norminés ir klinikinés im¢iy Siais rodikliais.

7 lenteléje pateikti pacienty distreso, depresiSkumo, nerimo, beviltiskumo,
psichologinio jgalinimo, privalumy radimo ir gyvenimo kokybés, susijusios
su KKLT (FACT-BMT) ir bendros gyvenimo kokybés (FACT-G) vidurkiy
skirtumai pagal diagnozes (ANOVA). Kaip matome i§ lentelés, yra
tendencija, kad leukemija serganciy pacienty bendra gyvenimo kokybé (M
(SD) = 102,97 (11,25), p = 0,053), palyginti su ty, kuriems nustatyta kita
diagnozg, yra geresné, taciau statistiskai reikSmingo skirtumo nepavyko gauti,
tam jtakos galéjo turéti palyginti mazas imties dydis. StatistiS$kai reik§mingy
skirtumy neradome.
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7 lentelé. Pirmame etape (pries KKLT) dalyvavusiy pacienty distreso, depresiskumo, nerimo, beviltiSkumo, psichologinio
jgalinimo, privalumy radimo ir gyvenimo kokybés (FACT-BMT ir FACT-G) vidurkiy skirtumai pagal. diagnozes (ANOVA)

Diagnozé
Leukemija Limfoma Mielominé liga Kita

Skalés M (SD) M (SD) M (SD) M (SD) F - p

DT 3,91 (2,51) 3,84 (2,69) 4,35 (2,69) 3,44 (2,5) 0,711 3 0,547
BDI-II 13,03 (1,22) 3,08 (0,84) 3,25 (1,32) 3,42 (1,57) 0,523 3 0,667
BAI 2,905 (1,267) 2,850 (1,177) 3,498 (1,171) 3,173 (1,577) 2,633 3 0,052
BHI 0,596 (0,291) 0,572 (0,228) 0,655 (0,273) 0,618 (0,337) 0,676 3 0,568
HES 29,97 (6,53) 30,19 (6,72) 29,88 (6,46) 28,53 (6,67) 0,268 3 0,849
BFS 66,99 (10,5) 62,30 (13,25) 64,68 (11,39) 60,47 (17,87) 1,356 3 0,259
FACT-G 102,97 (11,25) 99,65 (12,25) 95,66 (14,29) 96,47 (13,10) 2,627 3 0,053
FACT-BMT 74,10 (9,22) 70,64 (5,63) 74,39 (8,83) 71,36 (6,65) 1,001 3 0,412

Pastaba. M — vidurkis; SD — standartinis nuokrypis. StatistiSkai reikSmingi skirtumai pazyméti paryskintu sriftu. DT — Distreso termometras,
BDI-II — Becko depresijos skalé; BAI — Becko nerimo skalé; BHI — Becko beviltiskumo skalé; HES — Sveikatos jgalinimo skalé; BFS —
Privalumy radimo skalé; FACT-G — bendra gyvenimo kokybé; FACT-BMT — su transplantacija susijusi gyvenimo kokybe.
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8 lenteléje matome pacienty distreso, depresiSkumo, nerimo, beviltiSkumo,
psichologinio jgalinimo, privalumy radimo ir gyvenimo kokybés, susijusios
su KKLT (FACT-BMT) ir bendros gyvenimo kokybés (FACT-G) vidurkiy
skirtumus pagal jy funkcing bikle (ECOG). Statistiskai reikSmingy skirtumy
tarp kintamyjy neradome.

8 lentelé. Pirmame etape (pries KKLT) dalyvavusiy pacienty distreso,
depresiskumo, nerimo, beviltiSkumo, psichologinio jgalinimo, privalumy
radimo ir gyvenimo kokybés (FACT-G ir FACT-BMT) vidurkiy skirtumai
pagal funkcing bitkle ECOG (Kruskalo ir Walliso testas)
ECOG

Visiskai PakankamaiMin Max
aktyviis  aktyvis pagalba pagalba
(N=58) (N=79) (N=11) (N=2)
Skalés Vidutinis Vidutinis  Vidutinis Vidutinis Kruskallo ir df p

rangas  rangas rangas rangas Walliso chi
kvadratas
T 74,81 75,06 80,50 85,25 0,273 3 0,965
DI-II 66,84 81,02 74,64 113,15 5,244 3 0,155
Al 67,20 78,98 88,27 108,50 4,741 3 0,192
HI 68,42 77,8 57,50 100,25 4,066 3 0,254
ES 72,26 79,26 73,14 34,00 2,780 3 0427
FS 68,00 78,48 98,91 46,60 6,192 3 0,103
FACT-G 79,40 74,56 70,50 27,25 3,119 3 0374
FACT- 83,42 71,12 75,91 16,50 6,427 3 0,093

MT
Pastaba. DT — Distreso termometras, BDI-II — Becko depresijos skalé; BAI — Becko
nerimo skalé; BHI — Becko beviltiSkumo skalé; HES — Sveikatos jgalinimo skalé; BF'S
— Privalumy radimo skalé; FACT-G — Bendra gyvenimo kokybés skalé; FACT-BMT
— su transplantacija susijusi gyvenimo kokybé.

Toliau analizavome pacienty distreso, depresijos, nerimo, beviltiSkumo,
psichologinio jgalinimo, privalumy radimo ir gyvenimo kokybés, susijusios
su KKLT (FACT-BMT), ir bendros gyvenimo kokybés (FACT-G) vidurkiy
skirtumai pagal komorbidiskumg (ANOVA), tadiau statistiS8kai reikSmingy
skirtumy tarp zemo, vidutinio ir aukSto komorbidiskumo lygio grupiy
neradome (9 lentelé).
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9 lentelé. Pirmame etape (pries KKLT) dalyvavusiy pacienty distreso,
depresiskumo, nerimo, beviltiSkumo, psichologinio jgalinimo, privalumy
radimo ir gyvenimo kokybés (FACT-BMT ir FACT-G) vidurkiy skirtumai
pagal komorbidiskumg (ANOVA)

Komorbidiskumas
Zemas Vidutinis Aukstas
Skales M (SD) M (SD) M (SD) F i p
T 3,04 (279)  442(248) 393 (248) 0445 2 0642
DIl 2,88(1,52) 335(1,32)  3,39(1,19) 1,718 2 0,184
Al 3,08 (1,37) 3,06 (1,22) 3,48 (1,17) 0,687 2 0,505
HI 0,57(032)  0,67(026)  0,96(025) 0578 2 0211
ES 30,71 (5,78) 30,52 (6,28) 27,43 (7,8) 1,805 2 0,169
FS 65,24 (12,51) 63,1 (12,18) 67,43 (9,97) 0,831 2 0,438
FACT-G 10031 (14,14) 97,44 (13,94) 97,12(9,77) 0,693 2 0,502
FACT- 79, 08 (5,66) 78,99 (4,98) 77,31 (5,98) 1,070 2 0,497
MT

Pastaba. M — vidurkis; SD — standartinis nuokrypis. Statistiskai reik§mingi skirtumai
pazyméti paryskintu Sriftu. DT — Distreso termometras; BDI-II — Becko depresijos
skalé; BAI — Becko nerimo skalé; BHI — Becko beviltiskumo skalé; HES — Sveikatos
jgalinimo skalé; BF'S — Privalumy radimo skalé; FACT-G — Bendra gyvenimo kokybés
skalé; FACT-BMT — su transplantacija susijusi gyvenimo kokybé.

Analizuodami pacienty sociodemografines charakteristikas pries KKLT
(10 lentel¢), radome, kad pacientai nesiskiria pagal gyvenamajg vieta, darbing
patirtj, Seiming padétj, taciau yra statistiskai reikSmingas skirtumas (ANOVA)
tarp skirtingos finansinés padéties pacienty — savo finansing padétj
apibiidinantys kaip prastesn¢ nei vidutiniska pacientai pasizymi didesniu
depresiskumu (M (SD) = 18,93 (10,37), p = 0,03). Taip pat lygindami distresa,
depresiSkumg, nerimg, jgalinima, privalumy radimg bei gyvenimo kokybe
pagal lyti, radome tam tikry statistiSkai reikSmingy skirtumy. Tyrimo
rezultatai parodé, kad pries KKLT bendra vyry gyvenimo kokybé (M (SD) =
100,45 (12,52) yra geresné negu motery (M (SD) = 95,92 (3,86), p = 0,037),
o motery yra didesnis distresas (M (SD) = 4,72 (2,39), p = 0,001) ir nerimas
M (SD) = 3,62 (1,12), p = 0,000), moterys taip pat mato daugiau privalumy
negu vyrai (M (SD) = 66,5 (10,31) ir M (SD) = 62,04 (14,12), p = 0,029).
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10 lentelé. Pirmame etape (pries KKLT) dalyvavusiy pacienty distreso,
depresiskumo, nerimo, beviltiSkumo, psichologinio jgalinimo, privalumy
radimo ir gyvenimo kokybés (FACT-G) vidurkiy skirtumai pagal Iytj (T-test
nepriklausomoms imtims)

Vyrai (N=74) Moterys (N =76)
Skalés M (SD) M (SD) t df P
T 3,36 (2,69) 4,72 (2,39) -3,27 148 0,001
DI-II 3,01 (1,35) 3,37 (1,13) —-1,754 148 0,081
Al 2,78 (1,27) 3,62 (1,12) -4,304 148 0,000
HI 0,61 (0,26) 0,63 (0,29) -0,488 143 0,626
ES 29,06 (7,01) 30,51 (5,91)  -1,369 148 0,173
FS 62,04 (14,12) 66,5(10,31) 2211 148 0,029
FACT-G 100,45 (12,52) 95,92 (3,86) 2,101 148 0,037
FACT-BMT 85,53 (10,47) 79,98 (11,78) 3,078 148 0,002

Pastaba. M — vidurkis; SD — standartinis nuokrypis. Statistiskai reik§mingi skirtumai
pazymeéti paryskintu Sriftu. DT — Distreso termometras;, BDI-II — Becko depresijos
skalé; BAI — Becko nerimo skalé; BHI — Becko beviltiskumo skalé; HES — Sveikatos
jgalinimo skalé; BFS — Privalumy radimo skalé; FACT-G — Bendra gyvenimo kokybés
skalé; FACT-BMT — su transplantacija susijusi gyvenimo kokybé.

3.1.2. Pacienty patiriamo depresiskumo, nerimo ir beviltiSkumo pries§
KKLT apraSymas

Kadangi dar vykstant Siam disertacijos tyrimui mokslininkai i§ Vilniaus
universiteto Taikomosios psichologijos laboratorijos nustaté klinikinés ir
norminés imciy depresiSkumo, nerimo ir beviltiSkumo jvercius (Grigutyte,
2021), palyginome gautus rezultatus su transplantacijai ruoSiamy pacienty
rezultatais. Gavome statistiSkai reikSmingus skirtumus pagal visas skales ir
lygindami su normine, ir su klinikine imtimis. Transplantacijai ruoSiamy
pacienty depresiSkumo ir nerimo jveréiai yra didesni negu norminés imties (p
= 0,000), bet maZesni negu klinikinés (p = 0,000). Taciau pacienty
beviltiSkumo jverciai prie§ KKLT yra didesni (p = 0,000) ir uz norminés, ir
uz klinikinés imties jver¢ius (11 ir 12 lentelés). Gautus duomenis reikéty
vertinti atsargiai, nes naudojome BDI-II, BAI ir BHI skaliy duomenis iki
transformacijos, kad bty galima juos palyginti su bendros populiacijos
duomenimis.
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11 lentelé. Pirmame etape (pries KKLT) dalyvavusiy pacienty depresiskumo,
nerimo ir beviltiskumo vidurkiy palyginimas su normine imtimi (vienos imties
t kriterijus, KKLT imties duomenys iki transformacijos)

Norminé imtis KKLT imtis
(N =231) (N =150)

Skalés M (SD) M (SD) t df p
DI-II 5,65 (7,39) 11,74 (7,39) 10,103 149 0,000
Al 6,33 (7,39) 11,87 (8,83) 8,140 149 0,000
HI 4,06 (3,87) 15,68 (3,12) 45,579 149 0,000

Pastaba. M — vidurkis; SD — standartinis nuokrypis. Statistiskai reikSmingi skirtumai
pazymeéti parySkintu Sriftu. BDI-II —Becko depresijos skalé; BAI — Becko nerimo
skalé; BHI — Becko nevilties skalé.

12 lentelé. Pirmame etape (pries KKLT) dalyvavusiy pacienty depresiskumo,
nerimo ir beviltiskumo vidurkiy palyginimas su klinikine imtim (vienos imties
t kriterijus, KKLT imties duomenys iki transformacijos)

Klinikiné imtis ~ KKLT imtis
(N =231) (N =150)

Skalés M (SD) M (SD) t df p
DI-II 25,45 (12,42) 11,74 (7,39) -22,702 149 0,000
Al 19,92 (11,88) 11,87 (8,83) -11,798 149 0,000
HI 7,83 (5,40) 15,68 (3,12) 30,804 149 0,000

Pastaba. M — vidurkis; SD — standartinis nuokrypis. Statistiskai reikSmingi skirtumai
pazymeéti paryskintu Sriftu. BDI-II — Becko depresiskumo skalé; BAI — Becko nerimo
skalé; BHI — Becko nevilties skalé.

3.1.3. Psichologiniy ir gyvenimo kokybés kintamyjy pokytis po KKLT bei
pasiskirstymas pagal medicininius kintamuosius

Antras tyrimo etapas ir pakartotinis vertinimas vyko praéjus 10—12 savaiciy
po pirminio jvertinimo, kai pacientai po KKLT jau buvo isleisti | namus ir
atvykdavo kontroliniams tyrimams. Antrame tyrimo etape pacientai ir vél
pildé BDI-II, BAI, BHI, DT, HES, BFS, FACT-G ir FACT-BMT, taip pat
komunikacijos su gydytojais vertinimo jrankj CAT.

13 lenteléje pateikti skaliy vidurkiy skirtumai lyginant pirmojo ir antrojo
etapo metu gautus duomenis (T-test priklausomoms imtims). Po KKLT
statistiSkai reikSmingai skiriasi pacienty gyvenimo kokybé, susijusi su KKLT
—po KKLT ji reik§mingai pablogéjo (pries KKLT M (SD) = 83,12 (11,76), po
KKLT M (SD) = 80,64 (14,21), t(df) = 2,064(115), p = 0,041). Taip pat po
KKLT statisti$kai reik§mingai sumazéjo pacienty beviltiSkumas (pries KKLT
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M (SD) = 15,64 (2,94), po KKLT M (SD) = 10,63 (2,51), t(df) = 0942(113), p
= 0,001) ir distresas (pries KKLT M (SD) = 4,04 (2,60), po KKLT M (SD) =
2,96 (2,53), t(df) = 4,308 (122), p = 0,000). Kity skaliy pokyciai buvo
nereikSmingi. Kadangi lyginome netransformuotus BDI-II, BAI ir BHI
duomenis, patikrinome skirtumus tarp skaliy pritaikydami taip pat
neparametrin Wilcoxono kriterijy priklausomoms imtims. Gavome tuos
pacius statistiSkai reikSmingus skirtumus (2 lentelé pateikta 2 priede).

13 lentelé. Skaliy vidurkiy palyginimas — pirmo etapo prie§ KKLT ir antro

etapo po KKLT
Prie§ KKLT Po KKLT
Skalés M (SD) M (SD) t df p
T 4,04 (2,60) 2,96 (2,53) 4,308 122 0,000
DI-II 11,71 (8,46) 10,22 (8,48) 1,517 89 0,133
Al 11,76 (8,74) 11,76 (8,47) 0,000 117 1,000
HI 15,64 (2,94) 10,63 (2,51) 0,942 113 0,001
ES 30,09 (6,5) 29,54 (5,82) 0,995 114 0,322
FS 63,95 (12,55) 62,23 (13,72) 1,785 116 0,077
FACT-BMT 383,12 (11,76) 80,64 (14,21) 2,064 115 0,041
FACT-G 98,31 (13,80) 96,48 (15,75) 1,413 115 0,160

Pastaba. M — vidurkis; SD — standartinis nuokrypis. Statistiskai reik§Smingi skirtumai
pazymeéti paryskintu Sriftu. DT — Distreso termometras;, BDI-II — Becko depresijos
skalé; BAI — Becko nerimo skalé; BHI — Becko beviltiSkumo skalé; HES — Sveikatos
jgalinimo skalé; BFS — Privalumy radimo skalé; FACT-BMT — Gyvenimo kokybés
skale, KKLT subskalé; FACT-G — Bendra gyvenimo kokybés skale.

Nors i§ 13 lentelés matome, kad pacienty psichologinis jgalinimas ir
privalumy radimas antrame tyrimo etape nesikei¢ia (o tai reiSkia, kad Sie
psichologiniai kintamieji iSlieka stabiltis gydymo metu, tiek prie$ KKLT, tiek po
jos), mums yra jdomiis jy prognostiniai rySiai su pacienty gyvenimo kokybe.
Toliau pateikiame detalesne $iy psichologiniy konstrukty analize antrame tyrimo
etape (pirmojo etapo psichologinio jgalinimo ir privalumy radimo ANOVA
analizés pateiktos 2 priede, 18—19 lentelés).

14 lenteléje pateikti antrojo etapo, po KKLT, pacienty patiriamos depresijos,
nerimo, beviltiSkumo, privalumy radimo ir gyvenimo kokybés vidurkiy skirtumai
pagal psichologinj jgalinimg po KKLT, kai jgalinimo lygis yra aukStesnis uz
vidutinj, vidutinis ir Zemesnis uz vidutinj. Gauti rezultatai rodo, kad yra
statistiskai reik§mingi pacienty depresiskumo, privalumy radimo ir gyvenimo
kokybés skaliy (bendros ir susijusios su KKLT) skirtumai, kurie priklauso nuo jy
psichologinio jgalinimo po KKLT. Pacientai, kuriy psichologinio jgalinimo lygis
Zemesnis negu vidutinis, pasizymi statistiskai reikSmingai aukStesniu depresijos
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lygiu, palyginti su aukstesnj nei vidutinj psichologinio jgalinimo lygj turinciais
pacientais (p = 0,000), taip pat skiriasi nuo vidutiniu jgalinimo lygiu pasizymin¢iy
pacienty (p = 0,001). Vidutinj jgalinimo lygj turin¢iy pacienty depresiskumo lygis
taip pat statistiSkai reikSmingai skyrési nuo aukstesnio jgalinimo lygio pacienty
depresiskumo ( p= 0,020). Privalumy radimo vidurkiai taip pat skyrési ir
priklausé nuo jgalinimo lygio. AukStesnio nei vidutinio jgalinimo lygio pacienty
privalumy radimo vidurkiai taip pat buvo aukstesni (M (SD) = 70,08 (7,21)) ir
statistiskai reikSmingai skyrési nuo vidutinio lygio psichologinio jgalinimo (M
(SD) = 62,56 (11,46), p = 0,011) ir Zemesnio jgalinimo lygio (M (SD) = 55,08
(14,05), p = 0,00) pacienty vidurkiy. Taip pat visy gyvenimo kokybés skaliy
vidurkiy skirtumai statistiSkai reikSmingai skyrési pagal pacienty psichologinio
jgalinimo lygj. Kuo aukstesnis psichologinio jgalinimo lygis, tuo geresne bendra
ir susijusia su KKL.T gyvenimo kokybe pasizymi pacientai po transplantacijos.
Aukstesnio nei vidutinis psichologinio jgalinimo lygio pacienty gyvenimo
kokybé, susijusi su KKLT, yra geresné¢ (M (SD) = 86,08 (14,51)) ir statistiskai
reikSmingai skiriasi nuo Zemesnio jgalinimo lygio pacienty (M (SD) = 75,83
(16,93), p = 0,00), bet nesiskiria nuo vidutinio jgalinimo lygio (M (SD) = 81,19
(10,61), p = 0,198) pacienty gyvenimo kokybés. Tai reiskia, kad tik labiausiai
igalinti pacientai, kuriy psichologinio jgalinimo lygis yra auks$¢iau uz vidutinj,
pasizymi geresne gyvenimo kokybe, susijusia su KKLT. Taciau bendrajai
gyvenimo kokybei uztenka ir vidutinio psichologinio jgalinimo lygio. Pacienty
patiriamo nerimo skirtumy pagal jgalinima nerasta.

14 lentele. Antro etapo (po KKLT) pacienty depresiskumo, nerimo,
beviltiSkumo, privalumy radimo ir gyvenimo kokybés po KKLT (FACT-G,
FACT-BMT) vidurkiy skirtumai pagal psichologinj jgalinimg (ANOVA)

Psichologinis jgalinimas
Mazesnis nei Vidutinis Didesnis nei
vidutinis vidutinis
Skalés M (SD) M (SD) M (SD) F af p
BDI-IT 3,45 (1,15) 3,07 (1,07) 2,08 (1,54) 9,251 2 0,000
BAI 3,49 (1,26) 3,15(1,01) 3,13(1,49) 0,828 2 0,439
BHI 3,18 (0,36) 3,25 (0,36) 3,32(0,52) 0,807 2 0,449
BFS 55,08 (14,05) 62,56 (11,46) 70,08 (7,21) 10,435 2 0,000
FACT-G 89,20 (16,24) 97,01 (12,16) 103,91 (15,69) 7,172 2 0,001
FACT-BMT 75,83 (16,93) 81,19 (10,61) 86,08 (14,51) 3,990 2 0,021

Pastaba. M — vidurkis; SD — standartinis nuokrypis. StatistiSkai reikSmingi skirtumai
pazyméti paryskintu Sriftu. BDI-II — Becko depresijos skalé; BAI — Becko nerimo skalé,
BHI — Becko beviltiskumo skalé; BFS — Privalumy radimo skalé; FACT-BMT — Gyvenimo
kokybés skalé, KKLT subskalé; FACT-G — Gyvenimo kokybés skalé, bendra.
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15 lenteléje pateikti antrojo etapo, po KKLT, pacienty patiriamos depresijos,
nerimo, beviltiSkumo, psichologinio jgalinimo ir gyvenimo kokybés vidurkiy
skirtumai pagal privalumy radimg po KKLT, kai privalumy radimo lygis yra
aukstesnis uz vidutinj, vidutinis ir Zemesnis uz vidutinj. Gauti rezultatai rodo, kad
statistiskai reikSmingi yra tik pacienty psichologinio jgalinimo ir bendros gyvenimo
kokybés (FACT-G) skirtumai. O depresiSkumo, nerimo ir gyvenimo kokybés,
susijusios su KKLT (FACT-BMT subskal¢), p reik§més yra didesnés nei 0,05.

Maziau nei vidutiniskai privalumy po KKLT randantys pacientai pasizymi ir
zemesniu psichologinio jgalinimo lygiu (M (SD) = 24,33 (6,98)). Jie statistiskai
reikSmingai skiriasi nuo vidutiniskai privalumy matanciy pacienty (M (SD) =
29,79 (3,91), p = 0,00) ir nuo daugiau nei vidutiniskai privalumys randanciy
pacienty (M (SD) = 32,82 (5,80), p = 0,00). Taigi bent vidutinis privalumy po
KKLT radimas susijgs ir su didesniu psichologinio jgalinimo jausmu po
transplantacijos. Su KKLT susijusios gyvenimo kokybés skirtumy pagal
privalumy radima neaptikome (p = 0,168), taciau bendra gyvenimo kokybé yra
geriausia ty, kuriy privalumy radimas po KKLT yra didesnis nei vidutinis (M
(SD) = 104,10 (12,89), p = 0,03).

15 lentelé. Antro etapo (po KKLT) pacienty depresiskumo, nerimo,
beviltiskumo, psichologinio jgalinimo ir gyvenimo kokybés po KKLT (FACT-
G, FACT-BMT) vidurkiy skirtumai pagal privalumy radimg (ANOVA)

Privalumy radimas
Mazesnisnei  Vidutinis Didesnis nei
vidutinis vidutinis

Skalés M (SD) M (SD) M (SD) F af p

DI-IT 2,85 (1,25) 3,03(1,24) 2,80(1,24) 0,396 2 0,674

Al 2,68 (1,63) 3,29 (1,10) 3,16 (1,18) 2,069 2 0,130

HI 3,31 (0,35) 3,24 (0,36)  3,22(0,55) 0262 2 0,770

ES 24,33 (6,98) 29,79 (3,91) 32,82(5,80) 13,661 2 0,000
FACT-G 93,61 (17,94) 96,03 (13,17) 104,10 (12,89) 3,602 2 0,030
FACT-BMT 80,94 (18,36) 80,23 (11,48) 85,94 (12,74) 1,806 2 0,168

Pastaba. M — vidurkis; SD — standartinis nuokrypis. StatistiSkai reikSmingi skirtumai
pazyméti paryskintu Sriftu. BDI-II — Becko depresijos skalé; BAI — Becko nerimo skalé,
BHI — Becko beviltiskumo skalé; HES — Sveikatos jgalinimo skalé; FACT-BMT —
Gyvenimo kokybés skalé, KKLT subskalée; FACT-G — Gyvenimo kokybés skalé, bendra.

Antrame tyrimo etape taip pat vertintas psichologiniy ir gyvenimo kokybés
kintamyjy pasiskirstymas pagal medicininius kintamuosius: KKLT tipa,
komplikacijas, hospitalizacijos trukme, engraftmenta bei ECOG’g. Taip pat
buvo jvertintas COVID-19 (sirgo ar nesirgo) veiksnys.
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Vertinant pacienty distreso, depresiSkumo, nerimo, beviltiSkumo,
psichologinio jgalinimo, privalumy radimo ir gyvenimo kokybés (FACT-
BMT, FACT-G) po KKLT vidurkiy skirtumus pagal KKLT tipa — ar ji
autologiné, ar alogening, statistiSkai reikSmingai skiriasi pacienty
beviltiSkumas (16 lentelé) — auto KKLT patyrusiy pacienty beviltiSkumas
didesnis (M (SD) = 3,32 (0,41) negu alo KKLT pacienty (3,14 (0,35), ¢(df) =
-2,357 (113), p = 0,002). Kity statistiskai reikSmingy skirtumy neradome.
Taip pat vertintas pasiskirstymas pagal medicininius kintamuosius —
engraftmentg ir hospitalizacijos trukmg (dienomis). Gauti rezultatai atskleide,
kad engraftmentas yra ilgesnis alo KKLT pacienty imtyje (M (SD) = 17,82
(4,05), t(df) = 14,809(149), p = 0,000), taip pat alo KKLT patyrusiy pacienty
hospitalizacijos trukmé buvo ilgesné negu auto KKLT pacienty (M (SD) =
43,19 (21,07), t(df) = 7,784(148), p = 0,000).

16 lentelé. Antro etapo (po KKLT) pacienty distreso, depresiskumo, nerimo,
beviltiskumo, psichologinio jgalinimo, privalumy radimo ir gyvenimo kokybés
(FACT-BMT, FACT-G) vidurkiy skirtumai pagal KKLT tipg (T-test
nepriklausomoms imtims)

Alo KKLT Auto KKLT
(N =54) (N =96)
Skalés M (SD) M (SD) t df p
T 3,17 (2,66) 2,82 (2,46) 0,723 121 0,471
DI-IT 3,11 (1,03) 2,90 (1,33) 1,018 148 0,310
Al 3,19 (1,21) 3,21 (1,19) -0,106 148 0,925
HI 3,14 (0,35) 3,32 (0,41) -2,357 113 0,002
ES 28,57 (5,38) 30,11 (4,91) -1,783 148 0,055
FS 62,53 (14,13) 62,58 (10,82) —-0,022 148 0,983
FACT-BMT 81,87 (13,34) 80,69 (12,39) 0,546 148 0,586
FACT-G 95,66 (17,60) 93,30 (18,18) 0,764 148 0,446
Medicininiai
kintamieji
Engraftmentas 17,82 (4,05) 10,37 (1,39) 14,809 149 0,000
g:)li(;::éa?g;cl:gg 43,19 (21,07) 22,91 (10,85) 7.784 148 0,000

Pastaba. M — vidurkis; SD — standartinis nuokrypis. StatistiSkai reikSmingi skirtumai
pazyméti paryskintu Sriftu. DT — Distreso termometras; BDI-II — Becko depresijos
skalée: BAI — Becko nerimo skalé; BHI — Becko beviltiskumo skalé; HES — Sveikatos
igalinimo skalé; BFS — Privalumy radimo skalé; FACT-BMT — Gyvenimo kokybés
skalé, KKLT subskalé; FACT-G — Bendra gyvenimo kokybés skale.
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Pritaikius chi kvadrato homogeniskumo kriterijy (17 lentelé) gauta, kad
statistiSkai reikSmingai skiriasi auto KKLT ir alo KKLT patyrusiy pacienty
komplikacijy (¥ = 10.94, df = 1, p < 0,01) ir COVID-19 sergamumo (3 =
7,11, df = 1, p < 0,01) raiska: auto KKLT patyr¢ pacientai turé¢jo daugiau
vidutiniy ir maZesniy komplikacijy, o tarp patyrusiy alo KKLT buvo daugiau
sirgusiy COVID-19 liga gydymo metu. COVID-19 ligos ir kity kintamyjy
pasiskirstymas pateiktas 2 priede, 3 lentel¢je.

17 lentelé. Auto KKLT ir alo KKLT patyrusiy pacienty komplikacijy ir
sergamumo COVID-19 raiska

Transplantacijos tipas
Komplikacijos N
Alo KKLT (%) Auto KKLT (%)
Vidutinés ir mazesnés 77 18 (23,4 %) 59 (76,6 %)
Sunkios 73 36 (49,3 %) 37 (50,7 %)
COVID
Nesirgo 129 41 (31,8 %) 88 (68,2 %)
Sirgo 21 13 (61,9 %) 8 (38,1 %)

Toliau analizavome, kaip pagal pirmine funkcing biikle (ECOG), tai yra
pagal tai, kokie pacientai atéjo | transplantacijg, pasiskirsto jy psichologiniai
ir gyvenimo kokybés kintamieji po KKLT (18 lentelé). Isaiskéjo, kad yra
statistiSkai reik§mingy skirtumy tarp skirtingy pagal funkcing bukle grupiy ir
depresiskumo bei gyvenimo kokybés, susijusios su transplantacija (FACT-
BMT), jver¢iy. Pacientai, kuriy ECOG statusas prasc¢iausias (reikalinga max
pagalba), statistiSkai reikSmingai pasizymi didesniu depresiSkumu (p =
0,023), palyginti su kitomis grupémis. Taip pat Sity pacienty blogesné su
transplantacija susijusi gyvenimo kokybé (p = 0,034), palyginti su kity grupiy
pacienty. Statistiskai reikSmingy skirtumy tarp kity kintamyjy neradome.
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18 lentelé. Antro etapo (po KKLT) pacienty distreso, depresiskumo, nerimo, beviltiskumo, psichologinio jgalinimo, privalumy radimo
ir gyvenimo kokybés (FACT-BMT, FACT-G) vidurkiy skirtumai pagal funkcing biikle ECOG (Kruskalo ir Walliso testas)

ECOG

Visiskai aktyviis Pakankamai aktyviis ~ Min pagalba Max pagalba

(N =58) (N=179) N=11) (N=2)
Skalés Vidutinis rangas Vidutinis rangas Vidutinis rangas  Vidutinis rangas  Kruskallo ir Walliso df p

chikvadratas

DT 56,1 55,41 64,3 73 2,112 3 0,547
BDI-II 62,95 82,78 81,86 117,00 9,503 3 0,023
BAI 69,61 71,57 84,86 113,00 3,273 3 0,351
BHI 62,32 54,23 52,86 105,75 6,015 3 0,111
HES 80,36 71,37 82,68 58 2,090 3 0,554
BFS 70,52 76,65 95,09 66,75 3,169 3 0,366
FACT-G 79,49 75,10 67,91 17,25 4,465 3 0,215
FACT-BMT g5 4 70,3 71,41 11,5 8,689 3 0,034

Pastaba. M — vidurkis; SD — standartinis nuokrypis. StatistiSkai reik§mingi skirtumai pazymeéti paryskintu Sriftu. DT — Distreso termometras; BDI-
11— Becko depresijos skalé; BAI — Becko nerimo skalé; BHI — Becko beviltiSkumo skalé; HES — Sveikatos jgalinimo skalé; BF'S — Privalumy radimo
skalé; FACT-BMT — Gyvenimo kokybés skalé, KKLT subskalé; FACT-T — Gyvenimo kokybés skalé, bendra.

Vertindami pacienty, patyrusiy KKLT, distreso, depresiskumo, nerimo, beviltiSkumo, psichologinio jgalinimo, privalumy radimo

ir gyvenimo kokybés (FACT-BMT, FACT-G) vidurkiy skirtumus pagal komplikacijas (ANOVA), statistiSkai reikSmingy skirtumy
tarp grupiy neradome (19 lentelé).
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19 lentelé. Antro etapo (po KKLT) pacienty distreso, depresiskumo, nerimo, beviltiskumo, psichologinio jgalinimo, privalumy radimo
ir gyvenimo kokybés (FACT-BMT, FACT-G) vidurkiy skirtumai pagal komplikacijas (ANOVA)

Komplikacijos
Néra Vidutinés Sunkios TPSL

Skalés M (SD) M (SD) M (SD) M (SD) F df p

DT 3,16 (2,51) 2,73 (2,54) 2,87 (2,58) 3,36 (2,58) 0,337 3 0,798
BDI-II 3,04 (1,51) 2,85 (1,23) 2,94 (1,27) 3,23 (0,74) 0,545 3 0,652
BAI 3,14 (1,54) 3,03 (1,12) 3,32 (1,11) 3,40 (1,07) 0,761 3 0,518
BHI 3,29 (0,38) 3,28 (0,38) 3,28 (0,42) 3,06 (0,38) 1,629 3 0,187
HES 29,56 (6,04) 30,23 (5,36) 29,88 (4,12) 27,40 (5,15) 1,738 3 0,162
BFS 61,56 (11,57) 63,54 (12,22) 61,20 (11,60) 64,57 (13,56) 0,590 3 0,622
FACT-BMT 82,49 (15,86) 81,47 (12,59) 80,60(10,51) 79,84 (13,87) 0,219 3 0,883
FACT-G 91,31 (23,90) 91,02 (16,90) 89,61 (15,22) 88,19 (16,39) 0,190 3 0,903

Pastaba. M — vidurkis; SD — standartinis nuokrypis. StatistiSkai reik§mingi skirtumai pazymeéti paryskintu Sriftu. DT — Distreso termometras; BDI-
11— Becko depresijos skalé; BAI — Becko nerimo skalé; BHI — Becko beviltiskumo skalé; HES — Sveikatos jgalinimo skalé; BFS — Privalumy radimo
skalé; FACT-BMT — Gyvenimo kokybés skalé, KKLT subskalé; FACT-G — Gyvenimo kokybés skalé, bendra.
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3.2. Rysiy tarp psichologiniy kintamyjy ir gyvenimo kokybés analize pries
KKLT ir po jos

Rysiai tarp pirmo etapo (iki KKLT) psichologiniy kintamyjy (depresiskumo,
nerimo, distreso, jgalinimo, privalumy radimo, beviltiskumo) ir gyvenimo
kokybés buvo vertinami pasitelkus Pearsono koreliacijg (sasajos pateikiamos
20 lenteléje). Kaip matyti i§ pateikty rezultaty, nerimas ir depresiSkumas
teigiamai koreliuoja tarpusavyje (r = 0,452, p < 0,01), taip pat matyti
teigiamos nerimo Koreliacijos su pacienty distresu (r = 0,420, p < 0,01),
depresiskumo ir distreso koreliacija yra reikSminga, nors silpna (r = 0,176, p
< 0,05). Beviltiskumas iki KKLT reikSmingai teigiamai susijgs su pacienty
depresiskumu (r = 0,303, p < 0,01), nerimu (r = 0,333, p < 0,01) ir distresu (r
= 0,194, p < 0,05). Emociniai komponentai reikSmingai koreliuoja su
gyvenimo kokybe pries KKLT — kuo didesni depresiskumo (r = —0,422, p <
0,01), nerimo (r =-0,572, p < 0,01) ir distreso (r =—0,317, p < 0,01) rodikliai,
tuo blogesné pacienty bendra gyvenimo kokybé iki KKLT. Gyvenimo kokybé
susijusi su KKLT taip pat turi reikSmingg ry$j su nerimu, distresu ir
depresiskumu — kuo jie didesni, tuo blogesné su KKLT susijusi gyvenimo
kokybé prie$ transplantacija. Kuo mazesnis pacienty beviltiSkumo jausmas
pries KKLT, tuo geresné jy bendra (r =-0,397, p < 0,01) ir su KKLT susijusi
gyvenimo kokybé (r = —0,333, p < 0,01). Psichologiniai konstruktai —
psichologinis jgalinimas ir privalumy radimas — tarpusavyje susij¢ (r = 0,493,
p < 0,01), o kiekvienas i8 jy silpnai, bet reikSmingai koreliuoja su pacienty
gyvenimo kokybe, tiek bendraja (r=0,353, p <0,01,r=10,386, p < 0,01), tick
su KKLT susijusia (r = 0,284, p < 0,01, r = 0,254, p < 0,01). Jgalinimas taip
pat silpnai, bet neigiamai susijes su pacienty nerimu ir depresiSkumu (r = —
0,190, p < 0,05, r =-0,178, p < 0,05), o tai reiSkia, kad kuo labiau jgalinti
pacientai, tuo geresné jy emociné savijauta prie§ KKLT. MazZesnis
beviltiSkumas taip pat susijes su didesniu jgalinimu (r = 0,267, p < 0,01) ir
radimu daugiau privalumy (r =-0,228, p < 0,05) pries KKLT.

Taikant Spearmano koreliacijos koeficientg patikrinti rySiai tarp ECOG,
komorbidiskumo (ranginiai medicininiai kintamieji) ir psichologiniy bei
gyvenimo kokybés kintamyjy. Rastas silpnas teigiamas rySys tarp blogesnés
funkcinés buklés (ECOGQG) ir didesniy pacienty nerimo rodikliy (r= 0,170, p <
0,05), o komorbidiskumas (mirties grésmés rodiklis) teigiamai susijgs su
depresiskumu (r = 0,237, p < 0,05).
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20 lentelé. Psichologiniy kintamyjy (distreso, depresiskumo, nerimo, beviltiskumo, psichologinio jgalinimo, privalumy radimo)
ir gyvenimo kokybés (bendros FACT-G, su KKLT susijusios FACT-BMT) sqsajos pirmame etape, pries KKLT — Pearsono

koreliacijos
1 2 3 4 5 6 7
1.DT 1
2.BDI-II 0,176* 1
3.BAI 0,420%* 0,452%* 1
4.BHI 0,194* 0,303** 0,333%* 1
5.HES —-0,040 -0,190* -0,178* —0,267** 1
6.BFS 0,040 —-0,105 0,019 —0,228%* 0,493** 1
7.FACT-G —0,317** —0,422%* —0,572%* —0,397** 0,353** 0,386** 1
8.FACT-BMT -0,231* —0,439** —0,607** —0,333** 0,284** 0,254** 0,901 **

Pastaba. *p < 0,05, **p <0,01. Statistiskai reikSmingi skirtumai pazyméti paryskintu Sriftu. DT — Distreso termometras; BDI-II — Becko
depresijos skalé; BAI — Becko nerimo skalé; BHI — Becko beviltiskumo skalé; HES — Sveikatos jgalinimo skalé; BFS — Privalumy radimo skalé,
FACT-BMT — Gyvenimo kokybés skalé, KKLT subskalé; FACT-G — Gyvenimo kokybés skalé, bendra.
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Antrame tyrimo etape, po KKLT, vertinome rysius tarp psichologiniy
kintamyjy (depresiskumo, nerimo, distreso, jgalinimo, privalumy radimo,
beviltiSkumo) ir gyvenimo kokybés — bendros (FACT-G) ir susijusios su
transplantacija (FACT-BMT). Pearsono koreliacijy rezultatai pateikiami 21
lenteléje.

Gauti tyrimo rezultatai rodo, kad bendra pacienty gyvenimo kokybé po
KKLT (FACT-G) reikSmingai susijusi su pacienty emocinés buklés
kintamaisiais — kuo mazesni distreso (r =-0,351, p < 0,01), depresisSkumo (r
=-0,525, p < 0,01) ir nerimo (r =—-0,585, p < 0,01) rodikliai, tuo geresné jy
gyvenimo kokybé. Bendra gyvenimo kokybé taip pat turi silpng, bet
reik§mingg rysj su psichologiniu jgalinimu (r = 0,260, p < 0,01).
Analizuodami pacienty distreso, nerimo ir depresiskumo rysj matome, kad jie
glaudZiai teigiamai tarpusavyje susij¢, taCiau beviltiSkumas po KKLT
koreliuoja tik su nerimu ir ta koreliacija yra neigiama (r =—-0,211, p < 0,05).
Psichologiniai konstruktai — jgalinimas ir privalumy radimas — taip pat
tarpusavyje susij¢ (r = 0,449, p < 0,01) ir turi reikSmingy s3sajy su emocine
pacienty buiklé. Labiau jgalinty pacienty depresiskumo rodikliai mazesni, nors
koreliacija néra stipri (r = 0,256, p < 0,01). Taip pat matome reikSmingg
koreliacija tarp maZesnio depresiSkumo ir geresnés komunikacijos su
gydytojais (r =-0,312, p < 0,01). Pasitenkinimas komunikacija su gydytojais
taip pat teigiamai susijgs su geresne bendra ir su KKLT susijusia gyvenimo
kokybe.

Vertindami medicininius ir su gydymu susijusiy ranginiy kintamyjy rysius
(Spearmano koreliacijos koeficientas), radome, kad pirminis funkcinés buklés
statusas (ECOGQ) turi reikSmingas koreliacijas su pacienty depresiSkumu po
KKLT ir gyvenimo kokybe, susijusia su transplantacija. Blogesné funkciné
buklé susijusi su didesniu depresisSkumu po KKLT (r = 0,233, p < 0,01) ir
blogesne gyvenimo kokybe, susijusia su KKLT (r =-0,193, p < 0,05). Taip
pat radome, kad ilgiau ligoninéje iSbuve pacientai patyré daugiau distreso (r =
0,185, p < 0,05). Engraftmentas (lasteliy prigijimo greitis) koreliuoja su
komplikacijomis ir guléjimo dienomis — kuo ilgiau nevyksta prigijimas, tuo
daugiau komplikacijy (r = 0,635, p < 0,01) ir ilgesné hospitalizacijos trukmée
(r = 0,418, p < 0,01). Blogesnio komorbidiskumo (r = 0,207, p < 0,05),
sunkesnes komplikacijas patyre (r=0,302, p < 0,01) ir ilgiau ligoninéje iSbuve
(r = 0,465, p < 0,01) pacientai gavo daugiau psichologiniy konsultacijy.
Psichologinés pagalbos skaiCius taip pat susijes su amziumi ir distresu —
daugiau psichologiniy konsultacijy gydymo metu gavo jaunesni (r = —0,332,
p <0,01) ir didesnj distresg (r = 0,214, p <0,01) jauciantys pacientai.
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21 lentelé. Psichologiniy kintamyjy (distreso, depresiskumo, nerimo, beviltiskumo, psichologinio jgalinimo, privalumy radimo) ir
gyvenimo kokybés (FACT-G, FACT-BMT) rysiai antrame etape, po KKLT — Pearsono koreliacijos

1 2 3 4 5 6 7 8
1.DT 1
2. BDI-II 0,416%* 1
3. BAI 0,438** 0,535%* 1
4. BHI 0,082 0,117 —-0,211* 1
5. HES 0,042 —0,256** 0,042 0,136 1
6. BFS 0,056 0,083 0,083 0,072 0,449%* 1
7. FACT-G —0,351** —0,525%* —0,585** 0,094 0,260%* 0,198+ 1
8. FACT-BMT —0,358** —0,529** —0,635** 0,142 0,166* 0,068 0,909+* 1
9. Komunik. su gyd. —0,026 —0,302** -0,026 0,024 0,355* 0,263** 0,210%* 0,155

Pastaba. *p < 0,05, **p < 0,01. Statistiskai reikSmingi skirtumai pazyméti paryskintu Sriftu. DT — Distreso termometras, BDI-II — Becko
depresijos skalé; BAI — Becko nerimo skalé; BHI — Becko beviltiSkumo skalé; HES — Sveikatos jgalinimo skalé; BFS — Privalumy radimo skalé,
FACT-BMT — Gyvenimo kokybés skalé, KKLT subskalé; FACT-G — Gyvenimo kokybés skalé, bendra.
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Apibendrindami galime teigti, kad ir prie§ KKLT, ir po KKLT pacienty
nerimo, depresiskumo, distreso kintamieji susij¢ tiek su medicininiais (ligos
ir gydymo salygotais) kintamaisiais, tiek su gyvenimo kokybe, tiek su
jgalinimu ir privalumy radimu.

3.3. Komunikacijos su gydytojais kintamojo analizé

Antrame tyrimo etape, po KKLT, buvo vertintas komunikacijos su gydytojais
kintamasis (CAT). 22 lenteléje pateikiami patenkinty ir nepatenkinty
komunikacija su gydytojais pacienty distreso, depresiSkumo, nerimo,
beviltiSkumo, psichologinio jgalinimo, privalumy radimo ir gyvenimo
kokybés (FACT-BMT, FACT-G) vidurkiy skirtumai tiek pirmajame, tiek
antrajame tyrimo etapuose. Gauti rezultatai parodé, kad tie pacientai, kuriy
pries KKLT didesni jgalinimo (M (SD) = 31,61 (5,34), ¢(df) =-2,952(148), p
= 0,004) ir privalumy radimo rodikliai (M (SD) = 67,98 (10,45), ¢(df) = —
3,115(148), p = 0,002), yra labiau patenkinti komunikacija su gydytojais po
transplantacijos. Taip pat, nors néra statistiSkai reikSmingo skirtumo, bet
matome tendencija, kad tie pacientai, kuriy bendra gyvenimo kokybé pries
KKLT yra geresné, taip pat labiau patenkinti komunikacija su gydytojais po
transplantacijos (M (SD) = 100,64 (13,39), t(df) = —1,931(148), p = 0,055).

Panasiai reikSmingi islieka rezultatai ir po transplantacijos. Pacienty, kuriy
didesnis jgalinimas (M (SD) = 31,51 (4,40), t(df) =—4,121(148), p = 0,000) ir
kurie randa daugiau privalumy (M (SD) = 66,97 (8,81), t(df) =-3,932(148), p
= 0,000) po KKLT, labiau patenkinti komunikacija su gydytojais. Didesniais
depresiskumo rodikliais pasizymintys pacientai po KKLT (M (SD) = 3,21
(1,00), #(df) = 2,839 (148), p = 0,005), maziau patenkinti komunikacija su
gydytojais. O gyvenimo kokybé¢, tiek su transplantacija susijusi (FACT-BMT)
(M (SD) = 83,92 (12,65), t(df) = —2,301(148), p = 0,023), tiek bendra (FACT-
G) (M (SD) =101,22 (17,49)), t(df) =—2,095(148), p = 0,004), yra geresné ty,
kurie labiau patenkinti komunikacija su gydytojais po KKLT. Tiek nerimo,
tiek distreso skirtumy tarp patenkinty ir nepatenkinty komunikacija pacienty
nei pirmame, nei antrame etape neradome. Sitie tyrimo radiniai toliau pla¢iau
bus analizuojami vertinant moderacijos bei mediacijos modelius (skyrelis
3.4.3).
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22 lentelé. Pirmo etapo (pries KKLT) ir antro etapo (po KKLT) pacienty
distreso, depresiSkumo, nerimo, beviltiSkumo, psichologinio jgalinimo,
privalumy radimo ir gyvenimo kokybés (FACT-BMT, FACT-T) vidurkiy
skirtumai  pagal pasitenkinimqg komunikacija su gydytojais (T-test
nepriklausomoms imtims)

Patenkinti Nepatenkinti

komunikacija komunikacija

su gydytojais su gydytojais

(N=62) (N =88)
Skalés M (SD) M (SD) t df p
DT (I) 3,81 (2,59) 4,38 (2,65) -1,310 148 0,192
DT (1) 3,22 (2,81) 2,68 (2,21) -1,175 121 0,242
BDI-II (I) 3,01 (1,41) 3,32 (1,13) 1,484 148 0,140
BDI-II (IT) 2,64 (1,45) 3,21 (1,00) 2,839 148 0,005
BAI (I) 3,02 (1,23) 3,34 (1,29) 1,502 148 0,135
BAI (1) 3,04 (1,32) 3,31 (1,09) 1,386 148 0,168
BHI (I) 0,58 (0,28) 0,65 (0,28) 1,452 143 0,149
BHI (II) 3,24 (0,39) 3,25(0,41) 0,146 113 0,884
HES (I) 31,61 (5,34) 28,51 (6,95) -2,952 148 0,004
HES (II) 31,51 (4,40) 28,18 (5,17) —4,121 148 0,000
BFS (I) 67,98 (10,45) 61,71 (13,21) 3,115 148 0,002
BFS (II) 66,97 (8,81) 59,46 (13,09) 3,932 148 0,000
FACT-BMT (I) 84,38 (11,68) 81,50(11,22) -1,552 148 0,130
FACT-BMT (II) 83,92 (12,65) 79,14 (12,44) 2,301 148 0,023
FACT-G () 100,64 (13,39) 96,40 (13,15) -1,931 148 0,055
FACT-G (II) 101,22 (17,49) 95,58 (17,70) -2,095 148 0,004

Pastaba. M — vidurkis; SD — standartinis nuokrypis. Statistiskai reik§Smingi skirtumai
pazymeéti paryskintu Sriftu. DT — Distreso termometras;, BDI-II — Becko depresijos
skalé; BAI — Becko nerimo skalé; BHI — Becko beviltiskumo skalé; HES — Sveikatos
jgalinimo skalé; BFS — Privalumy radimo skalé, FACT-BMT — Gyvenimo kokybés
skalé; KKLT subskalé; FACT-G — Bendra gyvenimo kokybés skalé. (I) — pirmas
etapas, iki KKLT, (II) — antras etapas, po KKLT.

Detaliau nagrinédami komunikacijos su gydytojais konstrukta, atskirai
tikrinome kiekvieng skalés teiginj, ar, priklausomai nuo komunikacijos su
gydytoju atskiry aspekty (informacijos suteikimo, empatijos, dom¢jimosi
paciento poziiiriu, iSreiSkiamos pagarbos ir kt.), skiriasi psichologiniy ir
gyvenimo kokybés kintamyjy vidurkiai. Apibendrindami gautus rezultatus
gavome, kad gydytojo pagarba, doméjimasis paciento poziliriu i sveikata,
supratimas, kas pacientui kelia nerimg, démesingumas, informacijos
suteikimas, padrasinimas uzduoti klausimus, jtraukimas j sprendimus,
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atidumas ir pakankamas laiko skyrimas siejasi su didesniu jgalinimu (visuose
klausimuose p < 0,005), taip pat su pacienty didesniy privalumy radimu (p
reik§mingas ir svyruoja tarp p < 0,000 ir p < 0,032). Gydytojo doméjimasis,
ka pacientas galvoja apie savo sveikatg (p = 0,001), taip pat supratimas, kas
pacientui kelia nerimg (p = 0,002), gydytojo démesingumas (p = 0,002),
leidimas kalbéti nepertraukiamai (p = 0,006), laiko skyrimas (p = 0,026),
jtraukimas j sprendimy priémima (p = 0,005), padrasinimas uzduoti klausimus
(p = 0,001), atidumas ir ripestingumas (p = 0,026), skyrimas pakankamai
laiko (p < 0,001) siejami su mazesniu pacienty depresiSkumu po KKLT. O su
transplantacija susijusi gyvenimo kokybé yra geresné ty pacienty, kuriy
gydytojas riipinosi, ka pacientas galvoja apie savo sveikatg (p = 0,02),
dom¢josi, kas labiausiai jam kelia nerimg (p = 0,028), aptaré tolesnius
priezitiros zingsnius ir plang (p < 0,05), skyré pakankamai laiko (p = 0,004).
Detalesnis rezultaty pateikimas pagal kiekvieng skalés teiginj yra pateiktas 2
priede, 4-17 lentelése.

3.4. Gyvenimo kokybe iki KKLT nusp¢janciy veiksniy modelis

Kad atsakytume j tyrimo metu kelta uzdavinj iStirti gyvenimo kokybe
prognozuojanciy veiksniy modelj, pirmiausia buvo pritaikyta vienfaktoriné
tiesiné regresija istirti demografiniy kintamyjy (amzius, lytis, gyvenamoji
vieta, Seiminé padétis, finansiné situacija), medicininiy kintamyjy (ECOG,
diagnozé, KKLT tipas, komorbidiskumas, engraftmentas, komplikacijos,
hospitalizacijos trukmeé) ir psichologiniy kintamyjy (beviltiSkumas, privalumy
radimas, psichologinis jgalinimas, komunikacija su gydytojais) reikSme
nuspéjant bendra ir su transplantacija susijusig gyvenimo kokybe pirmajame
etape, prie§s KKLT. Visi kintamieji, kurie vienfaktorinéje regresingje analizéje
buvo reik§mingi pagal alfa 0,05, buvo jtraukti j daugialypés tiesinés regresijos
modelius, siekiant nustatyti jy santyking jtaka gyvenimo kokybei
(vienfaktorinés regresijos rezultatai pateikiami 2 priede, 20 lenteléje).
Patikrinti du modeliai — minéty kintamyjy reikSmé gyvenimo kokybei,
susijusiai su transplantacija pirmajame etape (prie§ KKLT) — FACT-BMT
skalé, kurig sudaro funkciné, fiziné ir lukesciy, susijusiy su transplantacija,
subskalés. Ir bendrai gyvenimo kokybei — FACT-G skalé, kuria sudaro
funkciné, fiziné, emociné bei socialiné subskalés. Pries KKLT statistiSkai
reikSmingi vienfaktorinéje regresijoje veiksniai pacienty gyvenimo kokybei,
susijusiai su transplantacija, buvo pacienty lytis, finansiné situacija, jy
patiriamas depresiskumas, nerimas, beviltiskumas ir jgalinimo jausmas. Sie
veiksniai vienu metu buvo jtraukti j daugialype regresija (koreguotas R* =
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0,426, F(df) = 18,817, p < 0,001; 23 lentelé). VIF nesieké 2 slenkscio, o tai
rodo, kad multikolinearumo problema nekilo. Finansin¢ situacija,
depresiSskumas, nerimas ir psichologinis jgalinimas isliko reik§mingi, bendrai
paaiskindami 45 % gyvenimo kokybés, susijusios su transplantacija prie$
KKLT, pasiskirstymo.

O bendrg gyvenimo kokybe prie§ KKLT nuspéjantys reikSmingi veiksniai,
jtraukti | daugialypés regresijos modelj, buvo pacienty patiriamas
beviltiSkumas, psichologinis jgalinimas ir privalumy radimas (koreguotas R?
= 0,255, F(df) = 17,388, p < 0,001; 24 lentel¢). BeviltiSkumas ir privalumy
radimas iSliko reik§mingi, paaiSkindami 27 % bendros gyvenimo kokybés
prie§ KKLT pasiskirstymo.

23 lentelé. Daugialypés tiesinés regresijos modeliai, jvertinantys veiksnius,
reikSmingus su transplantacija susijusiai ir bendrai gyvenimo kokybei pries
KKLT

Kintamieji B [95 % CI] SE § p R’
Gyvenimo kokybé, susijusi su KKLT (FACT- 0,45
[BMT I)
Lytis -1,415 1,56 -0,062 0,367
Finansiné situacija -3,844 1,70 —,0145 0,025
Depresiskumas —1,482 0,65 0,164 0,025
Nerimas -3,929 0,69 -0,436 <0,001
BeviltiSkumas -3,221 2,88 —-0,078 0,265
Igalinimas 0,269 0,117 0,155 0,023
2 0,450
Zadj 0,426
F 18,817, p <0,001
Gyvenimo kokybé, bendra (FACT-G I) 0,27
BeviltiSkumas —14,549 3,640 -0,300 <0,001
Igalinimas 0,295 0,172 0,144 0,088
Privalumy radimas 0,270 0,088 0,254 0,003
2 0,27
Zadj 0,255
F 17,388, p <0,001

B - nestandartizuotas regresijos koeficientas, CI - pasikliautinasis intervalas; SE -
standartiné paklaida; J§ - standartizuotas regresijos koeficientas.

Atlikta moderavimo analizé SPSS makroprograma PROCESS siekiant
nustatyti, kurie kintamieji modeliuvose moderuoja ry$j tarp statistiskai
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reikSmingy veiksniy ir gyvenimo kokybés. Vertinant galimg moderavimo
reik§me su transplantacijg susijusiai gyvenimo kokybei, analiz¢ atskleide, kad
lytis ir finansiné padétis neturi moderuojancio poveikio depresisSkumui,
nerimui ir gyvenimo kokybei pries KKLT, taciau jgalinimas moderuoja rysj
tarp depresiSkumo ir gyvenimo kokybés (B = 0,23, 95 % s. e. = 0,11, t = —
2,18, p < 0,05). Psichologinis jgalinimas sustiprina rys§j tarp mazesnio
depresiskumo ir geresnés gyvenimo kokybés (1 modelis). Vertinant galima
moderavimo reikSme¢ bendrai gyvenimo kokybei iki KKLT, reik§mingy
moderatoriy nebuvo rasta.

Pacienty gyvenimo kokybe iki KKLT (bendra ir su transplantacija
susijusig) prognozuojanciy bei juos moderuojanéiy veiksniy rysSiai
pavaizduoti 1 modelyje.
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HES

BDI #= ~0./64% B =0,230%
L =-0,436**
BAI FACT-BMT I
Finansiné padétis
FACT-G1

BHI

BFS

1 modelis. Gyvenimo kokybe pries KKLT prognozuojanciy veiksniy modelis
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3.5. Gyvenimo kokyb¢ po KKLT nuspéjanciy veiksniy modelis

Pagal vienfaktorinés tiesinés regresijos rezultatus, vertinant demografiniy
kintamyjy (amzius, lytis, gyvenamoji vieta, Seiminé padétis, finansiné padétis),
medicininiy kintamyjy (ECOG, diagnozé¢, KKLT tipas, komorbidiskumas,
engraftmentas, komplikacijos, hospitalizacijos trukmé), taip pat gyvenimo
kokybé iki KKLT (FACT-BMT ir FACT-QG), psichologiniy kintamyjy (nerimas,
depresiSkumas, beviltiSkumas, privalumy radimas, psichologinis jgalinimas,
komunikacija su gydytojais) reik§me nuspéjant gyvenimo kokybe po KKLT —
bendra (FACT-G) ir su transplantacija susijusig (FACT-BMT), visi reik§mingi
pagal alfa 0,05 lygj kintamieji buvo jtraukti j daugialypés tiesinés regresijos
modelius, siekiant nustatyti jy santykine jtaka gyvenimo kokybei. Patikrinti du
modeliai — minéty kintamyjy reik§mé gyvenimo kokybei, susijusiai su
transplantacija (FACT-BMT, vertinant funkcine, fizing ir transplantacijos sukelty
simptomy subskales) ir bendrai (FACT-G, vertinant funkcine, fizing, emocing ir
socialing subskales). Su transplantacija susijusiai gyvenimo kokybei pagal
vienfaktorinés regresijos rezultatus statistiskai reikSmingi veiksniai buvo pacienty
gyvenimo kokybé iki KKLT, ECOG, lytis, jy patiriamas depresiSkumas, nerimas,
taip pat privalumy radimas, psichologinio jgalinimo jausmas ir pasitenkinimas
komunikacija su gydytojais. Sie veiksniai vienu metu buvo jtraukti j daugialype
regresijg (modelio koreguotas R?= 0,508, F(df) = 18,064, p < 0,001; 24 lentelé).
VIF nesieké 2 slenkscio, o tai rodo, kad multikolinearumo problema nekilo.
Depresiskumas, nerimas (iki KKLT ir po KKLT), taip pat gyvenimo kokyb¢ iki
KKLT (FACT-BMT) isliko reikSmingi bendrai paaiskindami 54 % su
transplantacija  susijusios gyvenimo kokybés po KKLT pasiskirstymo.
NereikSmingy bendrame modelyje (privalumy radimas, jgalinimas,
pasitenkinimas bendravimu su gydytojais) kintamyjy rySiai su gyvenimo kokybe
toliau buvo analizuojami pasitelkus moderuojancia daugialype regresija.

O bendrg gyvenimo kokybe po KKLT nuspéjantys reikSmingi veiksniai,
jtraukti j daugialypés regresijos modelj, buvo pacienty beviltiSkumas
(matuotas pirmajame ir antrajame etapuose), privalumy radimas,
psichologinis jgalinimas (matuotas pirmajame ir antrajame etapuose),
pasitenkinimas bendravimu su gydytojais, taip pat bendra gyvenimo kokybé
iki KKLT (FACT-G) (modelio koreguotas R?= 0,271, F(df) = 13,894, p <
0,001; 25 lentelé). VIF nesieké 2 slenkscio, o tai rodo, kad multikolinearumo
problema nekilo. StatistiSkai reikSmingi modelyje iSliko pacienty jgalinimas
ir gyvenimo kokybé iki KKLT ir paaiskino 29 % bendros gyvenimo kokybés
po KKLT pasiskirstymo.
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24 lentelé. Daugialypés tiesinés regresijos modeliai, jvertinantys veiksnius,
reik§mingus su transplantacija susijusiai ir bendrai gyvenimo kokybei po KKLT

Kintamieji B[95%CI] SE B p R’

Gyvenimo kokybé, susijusi su KKLT (FACT-BMT II) 0,54
ECOG -1,824 1,17 -0,095 0,124
Lytis -0,612 1,65 -0,024 0,711
Depresiskumas I1 -0,211 0,749 -0,205 0,005
Nerimas I 2,047 0,895 -0,204 0,024
Nerimas II -5,673 0,866 -0,523 <0,001
Privalumy radimas 11 0,065 0,07 0,061 0,384
Igalinimas II -0,008 0,07 -0,003 0,963
Pasitenkinimas bendravimu su 1,213 1,63 0,047 0,569
gydytojais

Gyvenimo kokybé FACT-BMT I 0,337 0,084 0,304 <0,001
R? 0,537

R2adj 0,508

F 18,064, p <0,001

Gyvenimo kokybé, bendra (FACT-G 1I) 0,29
Gyvenimo kokybé FACT-G I 0,523 0,083 0,498 <0,001
Privalumy radimas 11 —-0,025 0,009 -0,022 0,799
Igalinimas I -0,108 0,189 -0,051 0,568
Igalinimas II 0,516 0,234 0,191 0,029

R? 0,292

R?adj 0,271

F 13,894, p <0,001

B - nestandartizuotas regresijos koeficientas, CI - pasikliautinasis intervalas; SE -
standartiné paklaida; /3 - standartizuotas regresijos koeficientas.

Atlikus moderavimo analiz¢ SPSS makroprograma PROCESS, nustatyta, kad
po KKLT psichologinis jgalinimas ir pasitenkinimas komunikacija su gydytojais
nebuvo reikSmingi moderatoriai tarp pacienty su transplantacija susijusios
gyvenimo kokybés (FACT-BMT) ir depresiSkumo bei nerimo. Taciau privalumy
radimas reik§mingai pastiprina rysj tarp nerimo ir gyvenimo kokybés (B =0,13, 95
% s. e. = 0,047, t = 2,79, p = 0,006). MaZesniy nerimo rodikliy po KKLT bei
geresnés gyvenimo kokybés rysj stiprina privalumy pamatymas po KKLT (2
modelis). Vertinant galima moderavimo reik§me¢ bendrai gyvenimo kokybei po
KKLT, reiksmingy moderatoriy nebuvo rasta.

Pacienty gyvenimo kokybe po KKLT (bendra ir su transplantacija susijusia)
prognozuojanciy bei juos moderuojanciy veiksniy rysiai pavaizduoti 2 modelyje.
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B =0130**
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3.6. Gyvenimo kokyb¢ po KKLT medijuojanciy veiksniy modelis

Paralelinés mediacijos modelis (Hayes, 2018) buvo pritaikytas tikrinant dviejy
kintamyjy — jgalinimo ir privalumy radimo, mediacinius rySius tarp
komunikacijos su gydytojais ir gyvenimo kokybés po KKLT. Komunikacijos
su gydytojais konstruktas turéjo statistiSkai reik§mingg verte prognozuojant
gyvenimo kokybe pagal vienfaktorine regresija, ta¢iau daugialypés regresijos
modelyje jis neisliko reik§mingas. Remiantis teoriniu modeliu ir §io kintamojo
stipriais koreliaciniais rySiais tiek su gyvenimo kokybe, tiek su jgalinimu bei
privalumy radimu, patikrintas mediacinis modelis. Analizuotas paralelinés
mediacijos modelis, kai komunikacijos su gydytoju konstruktas laikytas
nepriklausomu kintamuoju, prognozuojanciu gyvenimo kokybe po KKLT
(priklausomas kintamasis). Igalinimas ir privalumy radimas laikyti
mediaciniais kintamaisiais, medijuojanciais ry$j tarp komunikacijos su
gydytojais ir gyvenimo kokybés. Buvo analizuojamas tiesioginis efektas —
kelias tarp nepriklausomo ir priklausomo kintamojo, taip pat netiesioginis
efektas — kelias nuo nepriklausomo kintamojo per mediatorius j priklausoma
kintamajj. Taip pat analizuotas bendras efektas — tiesioginis ir netiesioginis
nepriklausomo kintamojo efektas priklausomajam. Netiesioginis ir bendrasis
modelio efektas tikrintas naudojant bootstrap imtis (5000). Numatytasis
pasikliautiy intervaly nustatymas yra 95 %.

Pasitenkinimas komunikacija su gydytoju (CAT) tiesiogiai teigiamai
veikia jgalinimg HES (b= 3,328, s. e. = 0,807, p < 0.001, stand.koef. = 0,649)
ir tiesiogiai teigiamai veikia privalumy radimg BFS (b= 7,515, s. e. = 1,911,
p < 0,001, stand.koef. = 0,622). Tikrinant visy trijy kintamyjy modelio
tiesioginj efekta gyvenimo kokybei (FACT-G) rasta, kad tik jgalinimas HES
veikia statistiskai tiesiogiai FACT-G (b = 0,501, s. e. = 0,247, p < 0,044,
stand.koef. = 0,183), o nei privalumy radimas, nei pasitenkinimas
komunikacija su gydytoju tiesioginio efekto neturi (b = 0,086, s. e. = 0,104, p
< 0,414, stand.koef. = 0,074; b = 3,802, s. e. = 2,408, p < 0,116, stand.koef.
= 0,271). Taigi pasitenkinimas komunikacija su gydytojais neturi tiesioginio
efekto gyvenimo kokybei po KKLT.

Toliau tirdami netiesioginj nestandartizuota pasitenkinimo komunikacija
su gydytojais efekta per mediatorius — jgalinima ir privalumy radima, gavome,
kad netiesioginis poveikis per jgalinimg buvo lygus 1,668 ir buvo statistiskai
nereikSmingas (0 patenka tarp pasikliautiniy intervaly —0,112 ir 3,906), taip
pat netiesioginis poveikis per privalumy radimag buvo lygus 0,647 ir taip pat
buvo statistiskai nereikSmingas (0 patenka tarp pasikliautinio intervalo —1,57
ir 2,553). Taciau skai¢iuodami bendra nestandartizuota netiesioginj efekta
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gauname, kad jis buvo lygus 2,315 ir statistiskai reik§mingas (0 nepatenka tarp
pasikliautinio intervalo 0,23 ir 4,661). Taigi modelis parodé, kad
pasitenkinimas komunikacija su gydytojais turi nestandartizuotg netiesioginj
efekta gyvenimo kokybei po KKLT per medijuojancius ji veiksnius —
jgalinimg ir privalumy radimg.

Pasitenkinimo komunikacija su gydytojais medijuojanciy jgalinimo ir
privalumy radimo efektas pacienty bendrai gyvenimo kokybei po KKLT
pavaizduotas 3 modelyje.

T a

r=0,271

CAT
-, FACTG

BFS

3 modelis. Gyvenimo kokybe po KKLT medijuojanciy veiksniy modelis
1. 1IE a*b* = 1,668, CI [-0,112; 3,906]

2. 2IE c¢*d=0,647, CI[-1,57; 2,553]
3. 3IE=1IE+2IE=2,315, CI[0,23; 4,661
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4. REZULTATU APTARIMAS

Sio disertacinio tyrimo pagrindinis tikslas buvo patikrinti pacienty gyvenimo
kokybe prognozuojanciy faktoriy modelius prie§ kamieniniy kraujodaros
lasteliy transplantacijg ir po jos. Buvo vertinama bendra gyvenimo kokybé ir
su transplantacija susijusi gyvenimo kokybé. Remdamiesi konceptualiu
Livneh (Livneh, 2001, 2022) pasitlytu adaptacijos létiniy ligy kontekste
modeliu, kuriame tarp prielaidy (onkologinés ligos diagnozés ir agresyvaus
gydymo) ir rezultaty (gyvenimo kokybés) vyksta dinaminis adaptacijos
procesas, patvirtinome pagrindines tyrimo metu keliamas prielaidas, kad
psichologiniai kintamieji, tokie kaip depresiSkumas, nerimas, beviltiSkumas,
psichologinis jgalinimas, privalumy radimas ir komunikacija su gydytojais i$
tikryjy atlieka svarby vaidmenj prognozuojant pacienty gyvenimo kokybe §io
agresyvaus gydymo metu. Analizuojant ilgalaikio, dviejy etapy tyrimo metu
gautus rezultatus, buvo vertinama ne tik galimy prognostiniy veiksniy
reik§mé, bet ir juos moderuojantys bei medijuojantys veiksniai, kurie buvo
teoriSkai iSskirti remiantis konceptualiomis Ziniomis apie onkologinémis
ligomis serganéiy pacienty gyvenimo kokybe. Gauti rezultatai parodé, kad
bendrg gyvenimo kokybg¢ pries KKLT prognozuoja maZesnis pacienty
beviltiSkumas ir geb&jimas matyti privalumus gydymosi situacijoje, o su
transplantacija susijusia geresn¢ gyvenimo kokyb¢ numato mazesnis
depresiskumas ir nerimas, stipresnis psichologinio jgalinimo jausmas, kai
jgalinimas dar yra svarbus rySio tarp depresiSkumo ir gyvenimo kokybés
moderatorius. Po transplantacijos modelis atrodo kiek kitaip, nes bendrg
gyvenimo kokybe numato pacienty gyvenimo kokybé¢ iki transplantacijos ir
jgalinimo jausmas, o su transplantacija susijusig geresng gyvenimo kokybe
numato pacienty gyvenimo kokybé iki KKLT, taip pat mazesnis
depresiskumas ir nerimas (ir jauciamas pries KKLT, ir jauc¢iamas po KKLT),
o nerimo poveiki gyvenimo kokybei moderuoja privalumy radimas.
Igalinimas ir privalumy radimas taip pat turi reikSminga netiesioginj
medijuojantj efektg tarp komunikacijos su gydytojais ir pacienty gyvenimo
kokybés po KKLT. Tyrimo rezultatai atskleid¢ jdomius rySius tarp tokiy
psichologiniy konstrukty kaip beviltiSkumas, psichologinis jgalinimas,
privalumy radimas, taip pat leido giliau paanalizuoti agresyvy gydyma
gaunanciy pacienty patiriama depresiSkuma, nerimag bei jy dinamiskus rysius
su gyvenimo kokybe tiek prie§ kamieniniy kraujodaros Iasteliy
transplantacija, tiek ankstyvuoju laikotarpiu po jos. Toliau iSsamiau aptarsime
reikSmingiausius ir jJdomiausius $io tyrimo radinius.
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4.1. Nerimo, depresiSkumo ir beviltiskumo prognostiné reiksmé KKLT
pacienty gyvenimo kokybei

Onkohematologinémis ligomis sergantys pacientai prie§ KKLT dazniausiai
jau yra per¢j¢ tam tikrg gydymg chemoterapija. Gydymo ir ligos patirtis
paveikia jy tiek fizine, tiek psichologing savijautg. Daugelis tyréjy (Devins et
al., 2018; El-Jawahri et al., 2015b; Liang et al., 2018a; Prieto et al., 2005)
sutaria, kad pacienty fizinés ir psichologinés biiklés jvertinimas iki KKLT yra
labai svarbus, nes turi jtakos gyvenimo kokybei, komplikacijy atsiradimui ir
net iSgyvenamumui po KKLT.

Tiriant pacienty emocing bukle pries KKLT, yra nustatyta, kad
depresiSkumas prie$ transplantacijg susijes su blogesniu iSgyvenamumu po
KKLT ir didesne rimty komplikacijy (tokiy kaip TPSL) rizika tarp alo KKLT
recipienty (El-Jawahri et al., 2017), o didelis nerimas iki KKLT susijes su
emocinés buklés pablog¢jimu transplantacijos metu, ypa¢ izoliacijos
laikotarpiu (Seo et al., 2019). Miisy tyrimo metu gauti rezultatai atskleide, kad
onkohematologiniy pacienty depresiSkumo ir nerimo lygis prie§ KKLT
didesnis nei norminés, bet mazesnis nei klinikinés imties, lyginant duomenis
su Vilniaus universiteto Taikomosios laboratorijos mokslininky atliktos
Lietuvos gyventojy imties studijos duomenimis (Grigutyté et al., 2022).

Ivairiy tyrimy rezultatais, depresijos ir nerimo simptomy paplitimas
onkohematologiniy pacienty imtyje vertinamas nuo 33 % iki 70 %. KKLT
atveju, jvairiy tyrimy duomenimis, 26-36 % pacienty, kuriems atliekama
transplantacija, patiria kliniking depresijg, kuri susijusi su suprastéjusia
gyvenimo kokybe ir padidéjusia mirties rizika (Lee et al., 2005; Liang et al.,
2019; Mosher et al., 2009). Be to, depresijos simptomai gali islikti ir tada, kai
fiziné buklé po KKLT yra gera (Bevans et al., 2017; Ehrlich et al., 2016).
Pacientai po KKLT ir pacientai, gydyti nuo kity onkologiniy ligy, nurodo
panasy depresijos simptomy lygi, taciau, palyginti su bendraja populiacija,
KKLT pacienty depresijos simptomai yra labiau iSreiksti (Devins et al., 2018).
Tai patvirtina ir Sio disertacinio tyrimo metu gauti rezultatai. Jie atskleidé, kad
depresiSkumas ir nerimas nekinta ankstyvuoju laikotarpiu po KKLT, t. y.
iSlieka toks pats gana aukstas tiek prie§ KKLT, tiek po KKLT pragjus 10-12
savaiciy, taciau reikSmingai sumazgéja pacienty distresas. Kity autoriy tyrimy
rezultatai Siuo klausimu gana priestaringi. Yra tyréjy, kurie rado, kad nerimas
yra didziausias pries pat KKLT, o jau praéjus dviem savaitéms (mazdaug tokiu
metu ir vyksta engraftmentas, t. y. kamieniniy lasteliy prigijimas po
transplantacijos) nerimo lygis mazgja, bet depresiSkumas gali islikti gana
stabilus — jeigu paciento depresiSkumo lygis prie§ transplantacija buvo
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aukstesnis, jis liks nepakites ir po KKLT (Hobfoll et al., 2016; Seo et al.,
2019). Kiti autoriai nurodo, kad didesnis pageréjimas prasideda paleidus i$
stacionaro po transplantacijos 23—100 dieng (Pidala et al., 2009). I§ tikryjy,
sumazgjes distresas po KKLT gali buti siejamas su tuo, kad antras emocinés
biklés matavimas misy tyrime vyko pragjus 10-12 savaiiy po
transplantacijos, kai pacientai jau buvo iSleisti i§ ligoninés, kai buvo jau gana
stabilis jy medicininiai rodikliai, jau buvo praéjgs pats baisiausias ir
intensyviausias gydymo etapas (KKLT). Tyrimo rezultatai parodé
reikSmingus nerimo ir distreso rySius su gydymo ypatumais. llgesné
hospitalizacijos trukmé, ilgesnis engraftmentas (lasteliy prigijimas po KKLT),
daugiau komplikacijy po gydymo turéjo reik§mingas koreliacijas su pacienty
distresu.

Idomu ir tai, kad miisy tyrime didesnj nerima patyré tie pacientai, kurie iki
KKLT nebuvo persirge COVID-19 liga. Kadangi §is disertacinis tyrimas vyko
COVID-19 pandemijos laikotarpiu, tai galéjo turéti jtakos pacienty emocinei
biiklei ir sustiprinti nerimg dél transplantacijos. Misy tyrime nerimas didesnis
ty, kurie nebuvo sirge COVID-19 liga iki KKLT. Pacientai suprato, kad
susirgti KKLT metu ar po jos yra labai pavojinga, nes dél onkohematologinés
ligos pobiidzio ir imunosupresinio gydymo jie sudaro didelés rizikos grupe, jy
imunitetas dar silpnesnis, galima dar didesné komplikacijy ir mirties rizika.
Panasius rezultatus gavo Zomerdijk su kolegomis (2021). Jie apklausé
daugiau kaip 300 hematologiniy pacienty ir trecdalis jy nurodé padidéjusj
nerimg bei baime uzsikrésti COVID-19. Taip pat trecdalis apklausty pacienty
nurodé padidéjusj distresg dél pasunkéjusios galimybés gauti medicining
pagalba pandemijos metu, o tai didina baime¢ dél ligos grizimo (Zomerdijk et
al., 2021). PanaSius duomenis gavo ir italy mokslininkai, tyrinédami
onkohematologinius pacientus pirmuoju pandemijos sukeltu izoliacijos
laikotarpiu 2020 m. Jy tyrimo rezultatai atskleid¢, kad 43 % pacienty patyre
PTSS, daugiau nei 30 % depresijos ir nerimo, iSprovokuoty COVID-19 ligos
baimés, simptomus (Romito et al., 2020). O Amonoo (2021) tyrime, jverting
205 pacienty, kuriems buvo atliekama KKLT pandemijos metu, nustaté, kad
ju depresijos, nerimo, potrauminio streso, nuovargio ar gyvenimo kokybés
simptomai netur¢jo reikSmingy skirtumy, palyginti su ty pacienty, kuriems
transplantacija buvo atlikta iki COVID-19 pandemijos (Amonoo et al., 2021).
Toks duomeny nesutapimas gali buti dél to, kad sudétinga atskirti, kas vis
délto kelia didesnj nerimg ir distresg — COVID-19 ar KKLT?

Daugelio studijy duomenimis, neigiamas pacienty emocinis profilis (dideli
depresiskumo, nerimo, distreso rodikliai) yra susijgs su pacienty blogesne
gyvenimo kokybe, ilgesne hospitalizacija per pirmas 100 dieny po autologinés
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ir alogeninés KKLT, didesne sunkiy komplikacijy rizika ir su trumpesniu
bendru isgyvenamumu po KKLT (El-Jawahri et al., 2016; Hoodin et al., 2006;
Liang et al., 2018a; Pereira et al., 2010; Pidala et al., 2009; Wingard et al.,
2011).

Misy tyrimo metu gauti rezultatai parodo reikSmingas neigiamas
koreliacijas tarp depresiskumo, nerimo ir gyvenimo kokybés tiek prie§ KKLT,
tiek po KKLT. Kuo didesni depresiSkumo ir nerimo rodikliai, tuo blogesné
pacienty gyvenimo kokybé. Tyrimas taip pat parodé, kad emocinés biklés
kintamieji yra reikSmingi gyvenimo kokybés, susijusios su transplantacija,
prognostiniai veiksniai. Tai galime interpretuoti taip: iki transplantacijos yra
didelés nezinios jausmas, nerimas dél transplantacijos sékmingumo (biitent
Siuos pacienty nuogastavimus, lukesCius dél KKLT ir matuoja su
transplantacija susijusi gyvenimo kokybés skalé FACT-BMT S$alia fiziniy ir
funkciniy simptomy), tad bazinis nerimo jausmas gali 1§ tikryjy didinti nerimag
dél transplantacijos ir gyvenimo po jos. Tai, kad emocinés biiklés kintamieji
iSlieka prognostiskai svarbs ir po KKLT, yra kiek netikétas rezultatas, nes
daugelis tyrimy rodo stiprius koreliacinius, bet ne priezastinius rySius tarp
emociniy kintamyjy ir gyvenimo kokybés po KKLT. Pavyzdziui, Adelstein ir
kity (2014) apzvalgoje apraSyti tyrimai, teigiantys, kad fiziniai simptomai,
susije su KKLT, tokie kaip nuovargis, skausmas, alopecija, kognityviniai
sunkumai, Salutinis vaisty poveikis, yra labiau kankinantys ir paveikiantys
gyvenimo kokybe nei psichologiniai simptomai. Ir misy tyrime, antrame
etape, po KKLT, tarp gyvenimo kokybe prognozuojanciy veiksniy atsiranda
ir gyvenimo kokybés iki KKLT rodiklis — tai yra paciento fiziné, funkcing ir
socialiné gerové dar iki transplantacijos. Miisy tyrimo rezultatai atskleidé, kad
kuo blogesné funkciné buklé iki transplantacijos, tuo didesni pacienty
depresiskumo rodikliai ir blogesné jy gyvenimo kokybé, susijusi su KKLT po
transplantacijos. Tai patvirtina kity tyrimy — pacienty, kuriems atlickama
transplantacija, imties, — duomenis, taCiau nauja yra tai, kad nerimas ir
depresiskumas islieka nepakite ir prognostiskai reikSmingi ir po KKLT. Tokie
tyrimo radiniai patvirtina, kad démesingumas paciento emocinei biiklei i§
tikryjy yra bitinas tiek iki sudétingo gydymo, tiek po jo. Geriausi medicinos
laiméjimai ir geriausia sveikatos apsaugos prieziiira nepasiekia optimalaus
rezultato, jeigu pacienty gyvenimo kokybé nukencia dél depresiskumo,
nerimo, ar patiriamo distreso. Daugiau praktiniy rekomendacijy, kurias
inspiruoja Sie tyrimo radiniai, pateikta skyriuje ,,Praktinés rekomendacijos®.

Toliau aptarsime dar viena jdomy fenomena, kuris iSryskéjo tyrinéjant
pacienty gyvenimo kokybés prognostinius faktorius. Salia depresiskumo ir
nerimo reikSmingu prognostiniu veiksniu galima laikyti pacienty patiriama
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beviltiSkumg. BeviltiSkumas turi reikSmingy sasajy su gyvenimo kokybe ir
numato bendrg gyvenimo kokybe iki KKLT, tafiau jo reikSmé gerokai
sumazéja po KKLT. Pacienty patiriamas beviltiSkumo jausmas prie$ KKLT
yra statistiSkai reikSmingai didesnis, palyginti su Lietuvos populiacijos tiek
normine, tiek klinikine imtimis (Grigutyté et al., 2022). Po transplantacijos,
antrame tyrimo etape, jis reikSmingai sumazéja, taciau vis tiek islieka didelis.
Tokie rezultatai i$ dalies sutampa su kity autoriy gautais duomenimis tiriant
onkologine liga sergancius pacientus, kuriy beviltiskumo rodikliai i§ tikryjy
didesni nei bendroje populiacijoje (Breitbart et al., 2015; Gil & Gilbar, 2001).

Laikantis kognityvinés paradigmos, beviltiSkumas apibréziamas kaip
kognityvinis  konstruktas, kurj sudaro vilties trikumas (afektinis
komponentas), ateities lukesCiy stoka (kognityvinis komponentas) ir
pasidavimas (motyvacinis komponentas) (Kylma, 2001). Sis beviltiskumo
apibiidinimas panasus j Becko beviltiSkumo skaléje nustatytas dimensijas, kur
viltis ir beviltisSkumas pateikiami kaip du teoriskai skirtingi, bet dialektiskai
sgveikaujantys konstruktai (Gil & Gilbar, 2001). Remiantis Becko, Steerio ir
Newmano (1993) mintimis, beviltiSkumas atspindi kognityvines schemas apie
save, pasaulj ir ateit], kai lukes¢iai ar nuostatos dél ateities yra neigiami.
Remiantis Becko ir jo kolegy modeliu, vienas i§ svarbiy kintamyjy, susij¢s su
beviltiSkumu, yra depresija, nes, pagal Becko depresijos triada, tai apibiidina
vieng i$ trijy svarbiy komponenty — beviltiskuma dél ateities (Beck et al.,
1993). Misy tyrime i$ tikryjy beviltiSkumas ir kiti emocinés buklés kintamieji
(depresiskumas, nerimas, distresas) prie§ KKLT yra reik§Smingai tarpusavyje
susije. Nors KKLT yra novatoriskas, viltj pasveikti teikiantis gydymas, taCiau
kartu pats gydymas yra agresyvus, sukeliantis daug trumpalaikiy ir ilgalaikiy
Salutiniy poveikiy, kurie labai apsunkina zmogaus gyvenimg visose srityse, o
kartais gali baigtis mirtimi. Prie§ pasiraSydamas sutikima dél Sio gydymo,
pacientas informuojamas apie visas galimas rizikas, tad nenuostabu, kad
pasirinkimas daryti KKLT yra viena i§ dviejy rizikingy ir sunkiy alternatyvy:
nedarant KKLT faktiSkai be abejo islieka rizika gana greitai numirti nuo
onkohematologinés ligos, pasirinkus KKLT, yra Sansas pasveikti ar suvaldyti
liga, bet kartu yra grésmé ilga laika kentéti KKLT sukeltg Salutinj poveikj arba
neatlaikyti gydymo. Taigi suprantama, kad prie§ KKLT beviltiSkumas (kaip
ateities nematymas ir vilties triikumas) reikSmingai siejasi su nerimu ir
depresiskumu.

Atskirti depresijos ir beviltiSkumo sgvokas ypa¢ sunku serganciyjy
nepagydomomis ligomis tyrimuose. Breitbard ir kt. (2003) apklausé
terminalinius onkologinius pacientus, siekdami suprasti, kaip susije
beviltiSkumas ir depresija. Tyrimo rezultatai parodé, kad pacientai daznai
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i8laiko viltj paskutinémis gyvenimo savaitémis ir kad jy viltis gali keistis
artéjant mirciai. IS tiesy tik maZziau nei pusés imties respondenty beviltiSkumo
lygis buvo aukstas. O jy jau¢iamas beviltiSkumas tik Siek tiek koreliavo su
depresijos rodikliais. Tiek vilties, tiek gyvenimo kokybés atzvilgiu tikétinas
paradoksas, kad rimta liga gali net padidinti viltj ar gyvenimo kokybe, nes
pasikeicia situacijos vertinimas (Zipfel et al., 2021).

Misy tyrimo rezultatai atskleidé, kad beviltiSkumas reikSmingai susijgs su
pacienty jgalinimu ir privalumy radimu. Kuo labiau jgalinti jauciasi pacientai,
kuo labiau geba matyti privalumus iki KKLT, tuo maZesnis jy beviltiSkumo
jausmas. Bendrg gyvenimo kokybe iki KKLT taip pat prognozuoja mazesnis
beviltiSkumas kartu su didesniu privalumy radimu. Nepavyko rasti tyrimy,
nagrinéjanciy beviltiSkumo ir privalumy radimo rySius sergant onkologinémis
ligomis, taciau yra tyrimy, nagringjanciy beviltiSkumo ir potrauminio augimo
rySius (jeigu laikomés poziiirio, kad privalumy matymas yra prognostinis
veiksnys atsirasti potrauminiam augimui pasibaigus trauminei situacijai,
remiantis Antoni ir kt.(2004), Urcuyo ir kt. (2005), Sumalla ir kt. (2009)
tyrimais). Taciau vis dar néra aiSku, kaip buty galima visapusiskai suprasti
véziu serganéiy pacienty potrauminio augimo ir beviltiSkumo rysj. Dalis
tyrimy parodo statistiSkai teigiama rysj tarp PTG ir vilties — kuo daugiau
vilties turi pacientai, tuo didesnis jy PTG (Arpawong et al., 2013; Baglama &
Erdem, 2015; Heidarzadeh et al., 2016), taip pat statistiskai reikSminga
neigiama rysj tarp beviltiSkumo ir PTG, kai teigiami psichologiniai poky¢iai,
pavyzdziui, padidéjusi asmeniné stiprybé, dvasinis augimas ar didesnis
gyvenimo vertinimas, gali padéti neutralizuoti beviltiSkumo jausmag (McClain
et al., 2003; Seiler & Jenewein, 2019). Taciau yra tyrimy, kurie atskleidzia,
kad kai kuriems pacientams potrauminis augimas ir beviltiSkumas gali
koegzistuoti. Terminaliniy pacienty arba pacienty, kuriems progresuoja
onkologiné liga, kokybiniy tyrimy rezultatai atskleidzia, kad dalis pacienty
nebekuria ateities plany, nebeturi vilties dél ateities, bet kartu iSgyvena
dékingumo, vertybiy perskirstymo pagal svarba, gyvenimo prasmingumo
jausmus, puoseléja dvasinguma (Breitbart et al., 2015; Ellis et al., 2015; Sachs
et al., 2012). Panasu, kad misy tyrimo rezultatai patvirtina biitent pastaraji
teiginj — pacienty tiek pries, tiek po KKLT maZesni beviltiSkumo rodikliai
korelivoja su didesniais privalumy radimo rodikliais — gebéjimas pamatyti
teigiamas sunkios patirties (agresyvaus gydymo) puses, gebéjimas nesitelkti j
ateit] tarsi neutralizuoja beviltiskumo jausma.

Po transplantacijos beviltiSkumas reik§mingai sumazgja, neberandame
reikSmingy jo koreliacijy su depresija ar distresu. Tai galétume atsargiai
interpretuoti kaip tam tikra ateities matyma ir viltj — pacientas gali galvoti, kad

109



iStvérus sunkyjj gydyma bei komplikacijas visgi yra daugiau vilties sveikti
toliau. Taciau po KKLT randame paradoksaliai neigiamas beviltiSkumo
sgsajas su nerimu — kuo mazesnis beviltiSkumas, tuo didesnis nerimas.
Remiantis egzistencine paradigma, toks beviltiSkumo jausmas gali sietis su
egzistencine kancia, kurig provokuoja gydymosi situacija. MazZesnis
beviltiSkumas po KKLT gali reiksti daugiau atsirandanciy vil¢iy dél ateities
(juk gydyma pacientas istvére), bet ateitis po KKLT yra labai miglota, neaiski,
gali visai neatitikti Zmogaus liikescCiy, todél kelia didelj nerima, nes supurtyti
pagrindiniai saugumo ir gyvenimo kontrolés jausmai. Ka reiskia
beviltiSkumas transplantacijos situacijoje? Galbut tai kazkoks sunkiai
iSmatuojamas dalykas, kur] pagavome biitent tokiu momentu, kai pacientas
mano ar jaucia, kad jau nebeturi ateities, arba tai ne tokia ateitis, kokios jis
noréjo, planavo, ar tikéjosi, gal mégina nemastyti, nesisieti su ateitimi, gal
visai atsiriboja ir lieka ,.Cia ir dabar®, pakibes Siame momente? Taip pat
negalétume atmesti galimybés, kad Becko nevilties skal¢, kuria §io tyrimo
metu buvo vertinamas pacienty beviltiSkumo jausmas, nebiitinai matuoja
,beviltiskuma* (ar vilties neturé¢jimg) KKLT patirian¢iy pacienty imtyje.
Galbtit  klinikinégje ar norminéje imtyje ,vilties neturéjimas“
onkohematologiniy pacienty gali biiti vertinamas kaip realybés suvokimas,
neturint nepagrijsty lukes¢iy dél ateities? Tokie tyrimo rezultaty inspiruoti
klausimai gali tapti tolesniy tyrimy, analizuojanéiy transplantacija patirianc¢iy
pacienty psichologinius i§gyvenimus, gairémis.

4.2. Psichologinis jgalinimas ir privalumy radimas kaip gyvenimo kokybe
prognozuojantys ir moderuojantys veiksniai

Gyvenimo kokybés prognostinis modelis iki KKLT. Tyrimo metu gauti
rezultatai atskleidé dar vieng jJdomy radinj — pacienty gyvenimo kokybe pries
KKLT prognozuoja zemesnis depresiSkumo ir nerimo lygis, finansiné
situacija bei didesnis psichologinis jgalinimas. Trumpai primename, kad
psichologinis jgalinimas Siame tyrime yra vertinamas per pacienty subjektyvy
komponenta, dél kurio pacientas jauciasi veiksmingas spresti sunkumus,
kylancius dél ligos ir gydymosi situacijos.

Taigi §io tyrimo metu gauti rezultatai atskleidzia, kad su transplantacija
susijusia gyvenimo kokybe numato jgalinimas, taip pat jis dar turi
moderuojant] poveikj depresijos ir gyvenimo kokybés rySiui. Tirdami
jgalinimo ir depresiSkumo iki KKLT rySius, nustatéme, kad Zemesniu
depresiskumo lygiu pasizyminéiy pacienty buvo aukstesnis jgalinimo lygis, o
jau vidutiniskai ir labiau nei vidutiniSkai jgalinti pacientai pasizyméjo geresne
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gyvenimo kokybe, susijusia su transplantacija iki KKLT. Susijusi su
transplantacija gyvenimo kokybé apima ne tik fizinius ir funkcinius gyvenimo
aspektus, bet ir pacienty likesCius dél savo savijautos po KKLT. Galime
daryti iSvada, kad geresnés emocinés savijautos, labiau jgalinti, t. y.
besijaudiantys aktyviai dalyvaujantys gydymo procese, pakankamai
informuoti ir Zinantys, kaip sau padéti, pacientai pasiZzymi geresne gyvenimo
kokybe ir taip pat tikisi geresnés savijautos po KKLT, taip pat jie maZiau
nuogastauja dél galimy komplikacijy ar kad transplantacija nepasiseks.
Koreliaciniai rysiai taip pat rodo reik§mingas, nors ir silpnas neigiamas sgsajas
tarp jgalinimo ir pacienty depresiSkumo bei nerimo iki KKLT. Po
transplantacijos jgalinimas koreliuoja tik su pacienty depresiSkumu. Tai
reiSkia, kad jgalinty pacienty emocin¢ bukl¢ tiek pries KKLT, tiek po jos yra
geresneé.

Toks tyrimy radinys patvirtina kity autoriy rezultatus, gautus tiriant
onkologinémis ligomis sergancius pacientus. I$ tikryjy jgalinti pacientai
patiria daug teigiamy jgalinimo efekty: jy didesné savigarba, stipresnis
kompetencijos jausmas, iSsamesnés zinios apie liga ir gydymasi, geresnis
saviveiksmingumas, stipresnis kontrolés jausmas (Boveldt et al., 2014;
Holmstrom & Roing, 2010; Merluzzi et al., 2019); taip pat geresnis emocijy
valdymas, konstruktyvus bendradarbiavimas su medicinos personalu, geresnis
saves valdymas, geresné sveikatos buiklé ir aukStesné gyvenimo kokybé,
daugiau pasitenkinimo savimi ir gyvenimu (Aujoulat et al., 2008; Holmstrom
& Roing, 2010). Ilga laikag mokslininkai diskutavo, ar apskritai pacientai,
kuriems atlickama transplantacija, gali buti jgalinti? Pavyzdziui, Bulsara
(2004) svarsto, ar, atsizvelgiant j didziulj stresa ir baime, kuria kelia gydymas,
verta jtraukti pacientus j sprendimy priémimg dél gydymo taktikos, arba
Noteboom (2021) teige, kad hematologiniai pacientai linke biiti pasyvis, nes
jauciasi i$seke dél agresyvaus gydymo ir nemotyvuoti buti aktyviai jsitrauke
gydymo proceso dalyviai (Noteboom et al., 2021). Taciau naujausiy tyrimy
rezultatai paneigia tokias prielaidas. O tas niuansas, kad labiau jsigalina
zemesniu depresiSkumu pasiZymintys pacientai, vercia atkreipti démesj ]
pacienty emocinés biiklés jvertinima dar iki KKLT. Kad galétume skatinti
pacienty jgalinimg (aktyvuma, jsitraukimg ] sprendimus, savigalba,
motyvacijg sveikti ir kt.), turime pirmiausia uztikrinti prieinamas intervencijas
emocinés biiklés korekcijai. Tokias iSvadas padaro ir kiti autoriai, tiriantys
onkologiniy pacienty emocing biikle. Pavyzdziui, Seo ir kt. (2019)
transplantacijg patyrusiy pacienty tyrimas atskleidé, kad daliai pacienty, kuriy
pradinis depresiSkumo lygis iki KKLT buvo zemesnis, bet padidédavo
gydymo metu, pasibaigus intensyviam gydymo etapui nesumazédavo (o
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nerimas turéjo tendencijg kjsti, pvz., buvo didesnis iki transplantacijos, dar
Sokteledavo 7-14 diena, laukiant lgsteliy prigijimo, o véliau ir vél
sumazédavo). Autorius pateiké rekomendacijas ruosti ir edukuoti pacientus
iki KKLT apie galimus emocinés biiklés pokycius gydymo metu ir galimas
pagalbos priemones, nes gydymo metu dél fiziniy ir medicininiy aplinkybiy
tai daryti yra tiesiog per daug sudétinga.

Vienas i$ prognostiniy faktoriy, numatanciy su KKLT susijusig gyvenimo
kokybe, yra ir pacienty finansiné situacija. Tyrimo metu gauti rezultatai
parodé, kad geresné finansiné situacija prognozuoja blogesng su KKLT
susijusig gyvenimo kokybe prie§ transplantacija, taCiau neturi prognostinio
poveikio bendrai gyvenimo kokybei. Siekdami surasti tokius netikétus
rezultatus perzitréjome skalés klausimus ir atsargiai galime interpretuoti Siuos
radinius taip, kad geresné finansiné situacija neuZztikrina geresnés
transplantacijai besiruoSian¢iy pacienty gyvenimo kokybés, nes net
pakankami finansai nepadeda apsaugoti nuo galimo Salutinio gydymo
poveikio (fizinés skalés teiginys ,,Dél savo fizinés buklés man bus sunku
patenkinti savo Seimos poreikius*), negarantuoja KKLT s¢kmingumo (pvz.,
lukes¢iy skalés teiginys ,,Jaudinuosi, kad kauly ¢iulpy persodinimas nebus
sékmingas®). Dél infekcijy rizikos ruoSiantis transplantacijai pacientams yra
rekomenduojamas gana izoliuotas gyvenimo budas ir kontakty su kitais
zmonémis vengimas, o tai dar iki KKLT sukelia jprasto gyvenimo pokycius
(pvz., funkcinés skalés teiginys ,,.DZiaugiuosi tuo, kuo paprastai uzsiimu
laisvalaikiu®). Visa tai i§ tikryjy gali lemti blogesng su KKLT susijusia
gyvenimo kokybe, nes didesnes galimybes gyvenime turintys pacientai labiau
jaucia apribojimus, kuriuos sukelia KKLT, tikétina, labiau dél jy jaudinasi ir
jaucia didesnj sunkumg prisitaikydami prie pakitusios realybés. Ta¢iau miisy
tyrime finansiné padétis neturé€jo sasajy su bendra pacienty gyvenimo kokybe
tiek pries KKLT, tiek po KKLT. Lygindami Siuos rezultatus su kity tyréjy
gautais rezultatais, galime teigti, kad situacija néra vienoda. Pavyzdziui, yra
tyrimy, kurie parodé¢, kad finansiniai sunkumai, Zemesnis i$silavinimo lygis ir
apskritai Zemesnis socioekonominis statusas yra susij¢ su blogesne gyvenimo
kokybe ir lemia didesnj polinkj atsirasti emociniams sunkumams po KKLT
(Amonoo, 2019). Panasius rezultatus gauna ir Liang ir kt. (2018) — geresné
gyvenimo kokybé buvo susijusi su didesnémis pajamomis ir pacienty po
KKLT vyresniu amziumi (Liang et al., 2018). Taciau yra tyrimy, kurie rado,
kad aukstajj iSsilavinimg ir geresnes pajamas turinCiy pacienty gyvenimo
kokybé blogéjo po KKLT labiau nei maziau issilavinusiy ir mazesnes pajamas
gaunanciy pacienty. Tikétina, kad pacienty geresnis socioekonominis statusas
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ir i§silavinimas gali turéti jtakos jy ligos suvokimui, prognozés supratimui,
simptomy nastai ir (arba) transplantacijos patirciai (El-Jawahri ir kt., 2015).

O bendrg gyvenimo kokybe iki KKLT prognozuoja mazesnis
beviltiSkumas ir didesnis privalumy radimas. Privalumy radimas yra vienas i§
ty konstrukty, kurie numato bendra gyvenimo kokybe, t. y. pacienty emocing,
socialing, fizing ir funkcing gerove iki KKLT. Tai, kaip pacientai sugeba
vertinti savo dabarting ligos ir gydymosi situacija, sugeba pamatyti joje ir
teigiamy aspekty bei patiréiy, numatydavo jy bendra gerove. PanaSius
atradimus daro ir Danhauer (2013), tyrinéjgs Gimine leukemija serganciyjy
potrauminj augimg. Jy PTG rodikliai did¢jo per kelias savaites po diagnozés
nustatymo ir indukcinés chemoterapijos, o tai rodo, kad kai kurie pacientai
jaucia pageréjima jvairiais savo gyvenimo aspektais dar net nepasibaigus
intensyvaus gydymo laikotarpiui. Kiti autoriai, tyrinéje onkologine liga
sergancius pacientus, atrado, kad privalumy radimas ankstyvais diagnozés ir
gydymo laikotarpiais susijgs su geresne emocine biukle, Zemesniu
depresiskumo lygiu ir geresne bendra gyvenimo kokybe (Andrykowski et al.,
2005; Antoni et al., 2001; Helgeson et al., 2006; Lechner et al., 2003; Sears et
al., 2003). Privalumy radimas taip pat gali biiti geresnés gyvenimo kokybés ir
potrauminio augimo ilgalaikéje perspektyvoje prediktorius (Urcuyo, 2005,
Sumalla, 2009). I§ tikryjy ir mtsy tyrime, kuriame dalyvavo transplantacija
patiriantys pacientais, matome, kad privalumy radimas iki KKLT teigiamai
susijes su jy gyvenimo kokybe tiek pries KKLT, tiek po jos. Taciau
koreliaciniy rySiy su depresiSkumu, nerimu bei distresu neaptikome.
Atsizvelgdami j tyrimo specifiSkumg, kai pacientai tirti sudétingo gydymo
metu (ruoSiantis transplantacijai ir gana ankstyvu laikotarpiu po jos), galime
kelti prielaida, kad yra gana sudétinga sugebéti matyti teigiamus S$ios
situacijos aspektus arba to nepakanka, kad amortizuoty nerima. Taip pat
matome statistiSkai reikSmingus neigiamus privalumy radimo rySius su kitu
kognityviniu konstruktu — beviltiSkumu. Tokius duomenis galétume
interpretuoti taip, kad turédami vilties (KKLT bus sékminga ir padés nugaléti
liga) ir stengdamiesi koncentruotis ir matyti esamos situacijos teigiamus
aspektus (privalumy radimas) pacientai Sitaip samoningai iSlaiko gana gera
gyvenimo kokybe, nors tai neprieStarauja ir distreso bei nerimo buvimui.
Bitent tokius beviltiSkumo ir privalumy matymo rySius bei prognostinj
poveikj bendrajai gyvenimo kokybei matome 1 modelyje.

Taigi iki KKLT pacienty su transplantacija susijusig gyvenimo kokybe
prognozuoja depresiSkumas, nerimas ir jgalinimas, kuris dar turi stiprinantj
efekta depresiskumo ir gyvenimo kokybés rysiui. O bendra gyvenimo kokybe
prognozuoja beviltisSkumas ir privalumy matymas (kintamyjy, moderuojanciy
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efekta Siame rySyje, néra). Apibendrindami galime teigti, kad ruoSiantis
transplantacijai labai svarbi yra pacienty emociné biikle, kuri tiesiogiai veikia
ju gyvenimo kokybe bei liikesCius, susijusius su transplantacija. Taip pat
reikSmingi yra pacienty gebéjimai matyti teigiamus Sios situacijos aspektus
(privalumy radimas), turéti vilties ir jausti savo sugebé&jimus ar galig tvarkytis
su gydymosi situacija (jgalinimas) veiksniai.

Gyvenimo kokybés po KKLT prognostinis modelis. Po KKL T matome,
kad pacienty su transplantacija susijusi gyvenimo kokybé statistiSkai
reikSmingai pablogéja. Tai néra koks netikétas radinys, nes ir kiti autoriai
pastebi tokius pokycius (Cohen et al., 2012; Grulke & Bailer, 2010; Jim et al.,
2016; Pidala et al., 2009). ISgyvenusieji po KKLT susiduria su jvairiais
fiziniais sunkumais, apie kuriuos buvo informuoti, ta¢iau tikriausiai jy nelauké
arba nesitikéjo (,,man taip nebus®). PanaSu, kad pacientai visgi gyvena
tikédamiesi ,,iSgyti* ir stengiasi grizti | gyvenima, koks buvo pries liga, o tai
gali lemti nusivylimg, jeigu fiziniai simptomai ar komplikacijos vis délto
apsunkina §j procesa (Fife, 2010; Amonoo, 2019). Bendra gyvenimo kokybé
tuo tarpu nesikeicia. Kity autoriy tyrimo duomenimis, patyrusieji KKLT
nurodo geréjanc¢ia bendra gyvenimo kokybe laikui bégant po transplantacijos.
Prasciausiai gyvenimo kokybe vertina i§ karto po KKLT, taciau praéjus 100
dieny po KKLT bendra gyvenimo kokybé pradeda stabilizuotis ir geréjimas
vyksta toliau. Kiek zinome i§ kity autoriy atlikty transplantacija patyrusiy
pacienty tyrimy, pra¢jus 6 ménesiams gyvenimo kokybe kaip gera apibiidina
41 % pacienty, po mety — 66 % pacienty, po dvejy mety — 71 % iSgyvenusiyjy
(Pidala et al., 2009).

Analizuodami alogening KKLT ir autologing KKLT patyrusiy pacienty
gyvenimo kokybés skirtumus po transplantacijos, reik§mingy skirtumy
neradome, taCiau matome, kad alo KKLT pacientai patyr¢ daugiau
komplikacijy, jy engraftmentas (lasteliy prigijimas) uztruko ilgiau, jie daugiau
dieny praleido ligoningje ir dazniau sirgo COVID-19. Pagal depresiSkumg ir
nerimg taip pat neiSrySkéjo statistiSkai reikSmingy skirtumy, bet matyti
tendencija, kad auto KKLT patyrusiy pacienty jgalinimo rodikliai buvo
didesni. Kity autoriy, lyginanc¢iy pacienty gyvenimo kokybe po autologinés
KKLT ir po alogeninés KKLT, gauti rezultatai taip pat gana priestaringi
(Cohen et al., 2012; Grulke & Bailer, 2010; Jim et al., 2016; Liang et al.,
2018a; Pidala et al., 2009). Vieny studijy rezultatai neranda esminio skirtumo
tarp bendro gyvenimo kokybés rodiklio pragjus 90 dieny pacientams tiek po
auto KKLT, tiek po alo KKLT. Bet yra studijy, teigianciy, kad pacientai po
alo KKLT sveiksta léciau, i§ karto po transplantacijos Sie pacientai nurodo
didelj gyvenimo kokybés pablogéjimg ir jis iki pradinio lygio sugrjzta tik
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praéjus mazdaug 6—8 ménesiams po alo KKLT (su salyga, kad néra ilgalaikiy
komplikacijy, pvz., létinés transplanto prie§ $eimininka ligos (TPSL)).
Alogeniniai pacientai dél KKLT komplikacijy — TPSL, infekcijy, turi praleisti
daugiau laiko ligoninéje, jy ilgesné medikamenty vartojimo trukme, ilgesné
medicininé priezilira ir kontrolé, o tai ir saglygoja ilgesnj atsigavimo laikotarpj.
Pacientai, kuriy gyvenimo kokybé prastesné, turi didesn¢ rizika iSreiksti
apgailestavimg dél savo sprendimo atlikti alo KKLT (Cusatis, 2020). O
pacientams po auto KKLT bazinis funkcionavimas ir bendra gyvenimo
kokybé¢ iki pradinio lygio (kaip iki transplantacijos) sugrizta jau po 2—4
ménesiy. Vertinant pacienty emocinés buklés kintamuosius, statistiSkai
reikSmingy skirtumy tarp depresiSkumo ir nerimo tarp auto ir alo KKLT
recipienty neradome, nors yra tyrimy, teigianciy, kad auto KKLT pacienty
emociné biuklé po KKLT yra geresné (Prieto et al., 2005). Mosher (2009)
pacienty tyrimy po KKLT apzvalgoje formuluojama iSvada, kad pacienty
fizin¢ biuklé po KKLT atsistato kur kas grei¢iau nei emocine (Mosher et al.,
2009). ligalaikiai tyrimai teigia, kad emocinés savijautos pageréjimas vyksta
dar 2—4 metus po KKLT. Apskritai klinicisty pastebéta, jog transplantacija
patyre pacientai gali tikétis pasiekti tokj emocinés savijautos lygj, kokj turéjo
iki transplantacijos, jeigu fizinis sveikimas vyksta s¢kmingai (Amonoo et al.,
2019; Bevans et al., 2017; Simon & Pralong, 2021; Watson et al., 2004).
Taigi, siekdami jvertinti, kas prognozuoja miisy pacienty gyvenimo
kokybe po KKLT, iStyréme prognostinius ir moderuojancius veiksnius. Po
transplantacijos gyvenimo kokybe prognozuojantis modelis atrodo kiek kitaip
negu iki transplantacijos. Kalbant apie gyvenimo kokybe, susijusig su
transplantacija, — fizinés, funkcinés biiklés ir specifiniy simptomy po KKLT
vertinimo matas, tai emocinés biiklés kintamieji — depresiSkumas ir nerimas
(tiek iki KKLT, tiek po KKLT), vis dar islieka svarbiausi prognostiniai
veiksniali, taciau jsiterpia ir pacienty gyvenimo kokybés iki KKLT kintamasis
(FACT-BMT 1), t. y. fizinés ir funkcinés buklés rodiklis, taip pat pacienty
lukesciai dél transplantacijos. Privalumy radimas tampa rysio tarp nerimo,
patiriamo po KKLT, ir gyvenimo kokybés po KKLT moderatoriumi. O bendrg
gyvenimo kokybe po KKLT numato bendra pacienty gyvenimo kokybé iki
KKLT ir psichologinis jgalinimas. Su transplantacija susijusiag gyvenimo
kokybe reik§mingai numato pacienty turéta fiziné ir funkciné buklé iki KKLT.
Tokius duomenis patvirtina ir kity autoriy tyrimy rezultatai, kur pacienty
fiziné buklé iki KKLT yra reik§mingai susijusi ir numato pacienty bendra
gyvenimo kokybe po KKLT (Cohen et al., 2012; O’Sullivan et al., 2018). Nors
I transplantacijg pacientai ateina gana geros funkcinés buklés, miisy tyrime
38,7 % pacienty pagal ECOG buvo vertinami kaip ,,visiskai aktyvus®, 52,7 %
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kaip ,,aktyvis®, tatiau visi pacientai pries$ transplantacijg jau yra gave vienok]
ar kitokj agresyvy gydyma chemoterapija, siekiant pasiekti ligos remisijg.
Nors pries transplantacijg pacientai dazniausiai turi Siek tiek laiko pailséti ir
atsigauti, tas laikas néra ilgas. KKLT metu ir po jos atsirade fiziniai sunkumai
dazniausiai susikaupia ir veikia pacienty bendra savijautg. Kaip dazniausiai
pasitaikantys fiziniai sunkumai pacios transplantacijos metu, kurie sukelia
daugiausia diskomforto pacientams ir veikia jy bendra gyvenimo kokybe,
nurodomi bendras silpnumas, nuovargis, skausmas, pykinimas ir apetito
sutrikimai, miego sutrikimai (Cohen et al.,, 2012). Besitgsiancios
potransplantacinés komplikacijos susijusios su fiziniais simptomais (skonio ir
(ar) uoslés praradimas, apetito dingimas, nuovargis, silpnumas, alopecijos ir
kt.) paveikia ir sutrikdo kasdienj pacienty gyvenima, apsunkindami
readaptacija po hospitalizacijos (Kroemeke et al., 2019).

Taigi po KKLT su transplantacija susijusig gyvenimo kokybe prognozuoja
pacienty fiziné buklé ir jy depresiskumo bei nerimo rodikliai, o privalumy
radimas stiprina tg ry$j. Tie, kurie maZiau nerimauja tiek pries KKLT, tiek po
jos ir turi mazesnius depresiSkumo rodiklius, pasizymi ir geresne gyvenimo
kokybe, o ry$j tarp mazesnio nerimo po KKLT ir geresnés gyvenimo kokybés
pastiprina privalumy radimas. Tie, kurie sugeba pamatyti po tokio agresyvaus
gydymo kaip KKLT teigiamy patirties aspekty, izvelgti ligos patirtyje kokia
nors prasme, pasizymi geresne tiek emocine biikle, tick gyvenimo kokybe. Tai
siejasi su pasauliniais tyrimo duomenimis, kad jprasminimas gerina
serganciyjy gyvenimo kokybe ir sumaZina emocinius sunkumus.
(Andrykowski et al., 2017; Antoni et al., 2001; Helgeson et al., 2006; Lechner
et al., 2003; Sears et al., 2003)-—Bendrg gyvenimo kokybe po KKLT taip pat
nuspéja pacienty gyvenimo kokybé iki KKLT ir psichologinis jgalinimas.
Kaip matome, jgalinimas po KKLT vis dar turi reikSmingg prognosting galia
pacienty gyvenimo kokybei. Analizuodami koreliacijas matome, kad jau bent
vidutiniSkai jgalinty pacienty gyvenimo kokybé po KKLT geresné, palyginti
su maziau jgalinty. Nors jgalinimo konstruktas nebuvo tyrinétas anksciau
transplantuojamy pacienty imtyje, bet randame tyrimy, kuriuose jgalinimui
artimy  konstrukty, pavyzdziui, saviveiksmingumo, reikSmé buvo
analizuojama siejant su pacienty gyvenimo kokybe pries KKLT ir po KKLT.
Mokslininké O’Sullivan (2018) tyré pacienty, kuriems atlickama
transplantacija, saviveiksmingumo rysius su skausmu ir su gyvenimo kokybe
ir nustaté, kad pries transplantacijg buves saviveiksmingumas susijes ne tik su
geresniu pacienty skausmo valdymu, bet ir su gyvenimo kokybe po
transplantacijos visose srityse — emocingje, socialinéje, fizingje ir funkcingje.
Pacientai, kuriy saviveiksmingumas buvo mazesnis, praéjus metams po

116



transplantacijos patyré prastesne fizing, funkcine, emocing ir socialing gerove,
kontroliuodami prie§ transplantacijg patirtg skausma ir kitus medicininius bei
demografinius kintamuosius. Tai leidzia manyti, kad saviveiksmingumas gali
savarankiskai prisideti prie KKLT pacienty gyvenimo kokybés, o ne tik prie
skausmo poveikio gyvenimo kokybei. Tokie rezultatai i$ tikryjy atitinka ir
miisy tyrimo metu gautus rezultatus bei patvirtina jgalinimo poveikj gyvenimo
kokybei kitose onkologiniy pacienty grupése rezultatus (Castro et al., 2016;
Marzorati et al., 2018; Park & Park, 2013).

Psichologinis jgalinimas ir privalumy radimas ne tik yra prognostiSkai
svarbiis pacienty gyvenimo kokybei, turi moderuojantj poveikj, bet ir
tarpusavyje susij¢ abiejuose tyrimo etapuose, ir pries KKLT, ir po KKLT. Jau
vidutiniSkai jgalinti pacientai po KKLT pasizymi geresne bendra gyvenimo
kokybe po KKLT. Privalumy radimas po KKLT bent vidutiniskai susij¢s ir su
didesniu psichologinio jgalinimo jausmu po transplantacijos. Tokius S$iy
konstrukty tarpusavio rysius galime interpretuoti remdamiesi traumy teorijos
koncepcija. Tokig sgveika biity galima paaiskinti Tedeschi ir Calhoun (2004)
iSkelta teorija, kad aktyvus jveikimas gali palengvinti potrauminj augima, kai
individas jsitraukia ] kognityvinj situacijos apdorojimg, kad atkurty
pagrindines prielaidas ir sukurty naujus tikslus, schemas ir reik§mes. Jie iSkélé
hipoteze, kad augimas vyksta ne dél pacios stresinés situacijos, o dél paciento
prielaidy apie situacijg ir pasaulj perkalibravimo (Tedeschi & Calhoun, 2004).
Schwartz (2022) tyrime, kuriame tirtas pacienty po KKLT potrauminis
augimas, rasta, kad aktyviy jveikos strategijy taikymas ir emociniy
isgyvenimy dél stresinés ligos patirties iSgyvenimas yra prognostiniai
veiksniai atsirasti potrauminiam augimui po KKLT. Veiksmingos aktyvios
jveikimo strategijos siejamos su prasmés formavimu, kai dar iki KKLT
pacientai taiko teigiamg ligos situacijos pervertinimg tam, kad surasty
transplantacijos patirties prasme, sumazinty su netikrumu susijusia kancig ir
veiksmingiau valdyty fizinius simptomus (Schwartz et al., 2022). Aujoulat
(2008) kokybiniame tyrime, kuriame dalyvavo létinémis ligomis sergantys
zmonés, nustatyta, kad svarbus jgalinimo aspektas yra ne tik kontrolé, bet ir
prasmés kiirimas, nes dauguma tyrimo dalyviy isreiské poreikj ne tik Zinoti
apie savo liga ir gydyma, bet ir suteikti savo ligos patirCiai prasme, kad savo
gyvenimg suvokty kaip prasmingg, nuosekly ir verta gyventi. Svarbus
jgalinimo proceso aspektas — iSlaikyti prasmés jausma, kuris nesugriauna
saves ir leidzia asmeniui i§laikyti asmeninio vientisumo jausma.

Ilgai buvo manyta, kad onkohematologine liga sergantys pacientai yra
linke rinktis pasyvy vaidmenj priimant sprendimus dél gydymo, palyginti su
pacientais, serganciais kity rusiy véziu. Tai gali buti dél sudétingo gydymo
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plano ir gydytojo kaip vienintelio eksperto suvokimo, o tai trukdo pacientui
tapti aktyvesniam ir daugiau dalyvauti (Noteboom et al., 2021). Taciau musy
tyrimo metu gauti rezultatai atskleidZia, kad tie pacientai, kurie visgi jauciasi
igalinti, atranda daugiau privalumy Sioje gydymosi situacijoje tiek iki KKLT,
tiek po KKLT ir tai teigiamai veikia jy gyvenimo kokybe.

4.3. Komunikacijos su gydytojais ir gyvenimo kokybe medijuojanciy
veiksniy analize

Tyrimo metu gauti rezultatai parodé, kad pasitenkinimas komunikacija su
gydytojais teigiamai susijes su pacienty jgalinimu, privalumy radimu ir bendra
gyvenimo kokybe. Taip pat aptinkama neigiama, reikSminga, nors silpna,
koreliacija su depresiSkumu po KKLT. Kai palyginome patenkintus
komunikacija su gydytojais pacientus ir nepatenkintus, iSaiskéjo, kad
patenkinty komunikacija yra didesni jgalinimo, privalumy radimo, gyvenimo
kokybés rodikliai ir mazesni — depresiSkumo. Susije ir pirmojo etapo
kintamieji, tai reiSkia, kad maZiau depresiski pacientai iki transplantacijos yra
labiau patenkinti komunikacija su gydytojais, o tie, kurie labiau patenkinti po
KKLT, jauc¢ia maZziau depresiskumo po transplantacijos. Taip pat tie pacientai,
kurie iki KKLT jautési labiau jgalinti, rado daugiau privalumy ir jy gyvenimo
kokybé buvo geresné, taip pat jie buvo labiau patenkinti komunikacija su
gydytojais negu tie, kuriy jgalinimo, privalumy radimo ar gyvenimo kokybés
rodikliai mazesni. Taip pat ir po KKLT — labiau patenkinty komunikacija su
gydytojais buvo didesni jgalinimo, privalumy radimo ir gyvenimo kokybés
rodikliai. Tokie abipusiai ry$iai parodo, kad komunikacija su gydytojais yra
reik§mingas veiksnys transplantuojamy pacienty imtyje, bet susijusi su jau
pacienty turimu jgalinimo jausmu ir sugebéjimu matyti teigiamus ligos
situacijos aspektus. Tokj radinj galétume aiskinti remdamiesi ir kity tyréjy
duomenimis. Pavyzdziui, Oerlemans ir kt. (2012), tirdami hematologinius
pacientus, nustaté, kad geriau mediky prieziira ir informavimo kokybeg vertina
aukstesnio iSsilavinimo, jaunesnio amziaus ir geresnés fizinés buklés
hematologiniai pacientai (Oerlemans et al., 2020). Dar vienas tyrimas,
kuriame dalyvavo hematologiniai pacientai, atskleidé, kad geriau mediky
komunikacija ir priezilira vertina ir pastebi jaunesnio amziaus, darbingi,
turintys trumpesnj ligos staza pacientai, taciau depresiski ar distresg
patiriantys pacientai blogiau vertino priezitiros kokybe (Tzelepis et al., 2018).

Norédami nuodugniau patikrinti komunikacijos su gydytojais poveikj
transplantuojamiems pacientams, tikrinome prognostinius, moderacinius bei
mediacinius $io kintamojo rySius su pacienty jgalinimu, privalumy matymu ir
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gyvenimo kokybe. Prognostiskai vienfaktorinéje analizéje pasitenkinimas
komunikacija su gydytojais turi reikSmingg poveikj pacienty gyvenimo
kokybei — tiek su transplantacija susijusiai, tiek bendrai. Taciau
daugiafaktorinés regresijos modelyje kartu su kitais kintamaisiais jis tampa
nebereik§mingas prognozuojant gyvenimo kokybe po transplantacijos. Taip
pat tikrindami galimg moderuojantj jo poveiki kitiems reik§mingiems
konstruktams (depresiSkumui, nerimui, jgalinimui, privalumy radimui) ir
gyvenimo kokybei, reik§mingo efekto neaptikome. Mediacijy modelis parodé,
kad pasitenkinimas komunikacija su medikais statistiSkai teigiamai veikia
jgalinimg, o jgalinimas savo ruoZtu statistiSkai teigiamai veikia bendra
gyvenimo kokybe. Pasitenkinimas komunikacija veikia teigiamai privalumy
radima, bet privalumy radimas tiesiogiai neveikia bendros gyvenimo kokybés.
Interpretuodami $io modelio rezultatus galime teigti, kad pasitenkinimas
komunikacija su medikais turi netiesioginj poveikj bendrai gyvenimo kokybei
per jgalinima — bendravimas su medikais didina jgalinima, o jgalinimas gerina
bendra gyvenimo kokybe po KKLT (ta, kuri susijusi su emociniais,
socialiniais, fiziniais ir funkciniais aspektais, tik neapima specifiniy su KKLT
susijusiy aspekty). Galime apibendrinti, kad pacientams po KKLT labai
svarbus bendravimas su medikais, nes didina jy jgalinimo jausma
ankstyvajame laikotarpyje po agresyvaus gydymo, kai situacija dar labai
neapibrézta ir neaiski, taciau jis néra reik§mingas vertinant su transplantacija
susijusius aspektus. Tai gali reiksti ir tai, kad su transplantacija susij¢ aspektai
yra per daug sudétingi, per daug neaiskis ir ggsdinantys, kad pacientai nelabai
juos supranta arba nori gilintis. Tokia interpretacija atitikty ir kity autoriy
gautus duomenis apie KKLT pacienty gana atsargy nora buti aktyviai
isitraukusiems | sprendimy dél gydymo priémimg ir informacijos siekima
(Noteboom al., 2021; Sak et al., 2017). Tai galime matyti ir analizuodami
pacienty atsakymus ] atskirus klausimus apie komunikacija su medikais, ne
visur gydytojy paaiskinimas ar informacijos suteikimas buvo susijes su
pacienty gyvenimo kokybe, susijusia su KKLT, o reik§mingai koreliavo su
bendra gyvenimo kokybe.

ISsamiau nagrinédami komunikacijos su gydytojais konstrukta, atskirai
tikrinome kiekviena skalés teiginj, ar priklausomai nuo komunikacijos su
gydytoju atskiry aspekty (informacijos suteikimo, empatijos, doméjimosi
paciento pozitiriu, iSreiSkiamos pagarbos ir kt.) skiriasi psichologiniy ir
gyvenimo kokybés kintamyjy vidurkiai. Apibendrindami gautus rezultatus,
gavome, kad gydytojo pagarba, doméjimasis paciento pozitiriu j sveikata,
supratimas, kas pacientui kelia nerima, démesingumas, informacijos
suteikimas, padrgsinimas uzduoti klausimus, jtraukimas j sprendimus,
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atidumas ir pakankamas laiko skyrimas siejasi su didesniu jgalinimu, taip pat
su pacienty didesniu privalumy radimu. Gydytojo doméjimasis, kg pacientas
galvoja apie savo sveikatg, taip pat supratimas, kas pacientui kelia nerimg,
gydytojo démesingumas, leidimas kalbéti nepertraukiamai, laiko skyrimas,
jtraukimas | sprendimy priémimg siejamas su mazesniu pacienty
depresiSkumu po KKLT. Tadiau neradome reikSmingy skirtumy tarp
depresiskumo, nerimo, distreso ir ,tolesnio priezidiros plano aptarimo* —
tolesnés medicininés prieziliros aptarimas jgalina, siejasi su privalumy
radimu, su geresne gyvenimo kokybe, taciau nesisieja su depresiSkumu,
nerimu, distresu. Tai galétume interpretuoti taip: pacientams, ar jy emociné
buklé biity blogesné, ar geresné, ripi ir svarbu zinoti, kas jy laukia toliau,
kokia medicininé priezitra bus toliau, ar jie gali jaustis saugls, nes lieka
jgalinimu ir privalumy radimu ir bendra gyvenimo kokybe, taciau neturi rysio
su depresisSkumu ir nerimu — arba galime daryti prielaida, kad depresiSki
pacientai nepastebi gydytojy atidumo ir nepakankamai jj jvertina, kas sutapty
su ankstesniy tyrimy duomenimis (Tzelepis, 2018), arba gydytojai, dirbantys
onkologijos srityje, i$ tikryjy yra maziau atidis pacienty emocinei biiklei, arba
gydytojy atidumas yra suvokiamas kaip nekvestionuojama duotybé?
Gydytojai hematologai atneSa ramybés sveikstantiems pacientams
patikrindami jy kraujo rodiklius, stebédami jy sveikatg ir konstatuodami, kad
liga negrizta. Taciau kai kuriy tyrimy duomenimis, gydytojai hematologai
néra tie specialistai, su kuriais pacientai linke aptarti savo psichosocialinius
sunkumus, net jeigu ir iSsako emocinés paramos poreikj (Merluzzi et al., 2019;
Pereira et al., 2020).

Pasitenkinimas komunikacija su gydytojais susijes su jgalinimu beveik
visai aspektais, o emociniy komponenty — depresiskumo ir nerimo — rysys gali
kisti, nes jis priklauso nuo komunikacijos aspekto (informuotumas, empatija,
jtraukimas j sprendimus ir t. t), taciau tai tik patvirtina prielaida, kad geresné
komunikacija susijusi su geresne gyvenimo kokybe, net ir esant
depresiskumui ir nerimui, ypa€ pacientams, sergantiems gyvybei
pavojingomis ligomis. Kai pacientai suvokia, kad jy gydytojas supranta jy
prioritetus ir bendradarbiauja su jais, pacientai patiria teigiamy sveikatos
rezultaty, jskaitant geresne gyvenimo kokybe (Thomas et al., 2021). Sio
tyrimo rezultatai rodo, kad tiek informuotumas, tiek gydytojy empatija yra
reikSmingi pacienty geresnei emocinei biuklei ir gyvenimo kokybei.
Dabartiniais laikais informacijos poreikius gali patenkinti interneto paslaugos,
Siuolaikinés  technologijos, specializuotos informacinés programos
pacientams, ir toks informacijos prieinamumas turi teigiamy efekty pacienty
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ligos ir gydymosi proceso supratimui, geresniam gydymo rezimo laikymuisi
ir kt. (Groen et al., 2015; McCorkle et al., 2011). Taciau ,,gyvo kontakto* su
gydytojais svarbg dar labiau iSrySkino COVID-19 pandemijos situacija.
Tyrinédami onkohematologiniy pacienty psichologing biikle pandemijos
situacijoje, Australijos mokslininkai rado, kad pagrindiné distreso priezastis
pacientams buvo tiesioginiy kontakty su medikais apribojimas ir trikdZiai
gauti medicinos pagalbg. Dél pandemijos metu sukelty apribojimy trys
labiausiai stresg keliantys aspektai pacientams buvo ,.galimybé gauti
profesionalig konsultacijg”, ,kuo greiiau gauti informacija apie tyrimy
rezultatus™ ir ,,buti traktuojamam kaip asmuo®. Apie Siuos nepatenkintus
poreikius kalbéjo bent vienas i§ penkiy (21 %) respondenty (Zomerdijk,
2021). Miisy tyrimo rezultatai parod¢, kad susidiire su COVID-19 pacientai
(persirge iki KKLT) buvo labiau patenkinti komunikacija su gydytojais, negu
tie pacientai, kurie iki KKLT nesirge COVID-19. Galbiit medicininé pagalba
padedant jveikti COVID-19 virusa, véliau — iStverti sudétinga transplantacijos
procediirg paskatino pacienty pasitikéjimg gydytojais, leido jvertinti jy
pastangas ir atsidavimg gydant Sias sudétingas ligas, pad¢jo jaustis saugiai
profesionaly rankose.

Empatija yra svarbi gydytojy kompetencijos dalis. Empatija gali padidinti
pacienty pasitenkinima ir psichologinj prisitaikyma. Butow ir kt. (2002)
tyrimai parodé, kad medikai — onkologai yra jautriis pacienty informaciniams
poreikiams ir gerai juos patenkina, taCiau neatliepia pacienty emocijy; kituose
onkopsichologiniuose tyrimuose Pollak ir kt. (2011) rado, kad tik 29 %
gydytojy empatiSkai reaguoja j pacienty reiSkiamas neigiamas emocijas
(Braun et al., 2019; Butow et al., 2002; Pollak et al., 2007). Spaudimas
gydytojams biiti démesingiems ir empatiSkiems irgi neturi perZengti
adekvatumo ribos. Vis daugiau naujesniy tyrimy rodo, kad medicinos
personalas naudoja pagarbia komunikacijg tiek su pacientais, tiek su jy
artimaisiais. Bendravimas yra ] pacientg orientuotas, pagarbus, informacija
pateikiama aiSkiai ir taip, kad pacientai suprasty. Miisy tyrimo rezultatai
prodé, kad gydytojy atidumas, rilpestingumas, pagarba ir empatiskas
bendravimas susij¢ ir didina jgalinimo jausma, privalumy radimg bei
teigiamai veikia bendrg gyvenimo kokybe po KKLT.

O analizuodami su transplantacija susijusios gyvenimo kokybés ir
komunikacijos su gydytojais sasajas gavome, kad gyvenimo kokybé, susijusi
su KKLT, yra geresné ty pacienty, kuriy gydytojas riipinosi, ka pacientas
galvoja apie savo sveikata, doméjosi, kas kelia didziausia nerimg, aptaré
tolesnius priezitiros zingsnius ir plana, skyré pakankamai laiko. Taciau
nebuvo reikSmingy skirtumy vertinant jtraukima j sprendimy priémimg — $is
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tyrimas parodé, kad misy pacientai linke sprendimus, susijusius su
transplantacija, palikti gydytojy nuoziiirai arba pacientai nepakankamai
supranta specifinius medicininius, su transplantacija susijusius aspektus. Tai
galime sieti ir su atsakymais j dar vieng klausimg, kai medicininé
komunikacija (8 kl. ,,gydytojas kalbéjo vartodamas man suprantamus
zodzius®) neturéjo reikSmingy skirtumy biitent su transplantacija susijusiai
gyvenimo kokybei, bet buvo reikSminga bendrai gyvenimo kokybei,
jgalinimui ir privalumy radimui. Tokj radinj galétume manyti esant ne tik
pacienty nenorg suprasti sudétingg informacija, gynybing reakcija |
gasdinancia informacijg arba i$ tikryjy medicininiy aspekty palikima gydytojy
atsakomybei, bet galbiit kaip tik pacienty pasitikéjimg gydytojais ir
atsakomybés uz sudétingus medicininius sprendimus perdavimg jiems, kaip
profesionalams. Tokie specifiniai, su transplantacija susij¢ radiniai patvirtina
ankstesniy tyréjy svarstymus apie agresyvy gydyma, t. y. KKLT patirianciy
pacienty pasiruo$ima jsitraukti j sprendimy priémima ar aktyvesnj vaidmeni.
Yra tyrimy, atskleidzianciy, kad ligos sunkumas prognozuoja pacienty norg
dalyvauti priimant bendrus sprendimus. Kuo liga laikoma pavojingesne
gyvybei, tuo maziau pacientas nori dalyvauti priimant sprendimus dél gydymo
(Sak et al., 2017). Vienomis tokiy ligy laikomos biutent onkohematologinés
ligos. Onkohematologine liga sergantys pacientai dazniau pageidauja
pasyvaus vaidmens priimant sprendimus dél gydymo, palyginti su kitomis
onkologinémis ligomis serganciais pacientais (Noteboom et al., 2021). Bet
kadangi miisy tyrimo rezultatai parodo, kad pacienty bendrajai gyvenimo
kokybei po KKLT vis dar svarbu jaustis jtrauktiems j sprendimus, pacientai
nori informacijos ir aktyvesnio dalyvavimo, galime manyti, kad tik sudétinga,
specifiné, su KKLT susijusi medicininé informacija yra palickama gydytojy
atsakomybei. Remdamiesi gautais tyrimo rezultatais ir analizuodami
komunikacijos su gydytojais aspekts, siedami ji su pacienty jgalinimu,
privalumy radimu bei gyvenimo kokybe, galime teigti, kad pasitvirtinome
igalinto paciento supratimg Siuolaikinéje sveikatos prieziiros sistemoje, kur
igalintas pacientas renkasi buti aktyvus, sgmoningai ir aktyviai dalyvaujantis
gydymo procese, nors nebiitinai jsitraukiantis j sprendimy dél savo sveikatos
priémima. Visa tai turi reikSminga rysj su geresne emocine bukle ir gyvenimo
kokybe ankstyvuoju laikotarpiu po kamieniniy kraujodaros lasteliy
transplantacijos.

Sis disertacinis dviejy etapy ilgalaikis tyrimas neabejotinai atskleidé
reikSmingus tiek onkopsichologijai, tiek praktiniam klinikiniam darbui su
pacientais fenomenus, taip pat atskleidé dinaminj adaptacijos procesa
ankstyvuoju laikotarpiu po KKLT, patvirtinantj konceptualy Livneh (2022)
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pasitlyta adaptacijos létiniy ir agresyviy ligy situacijoje modelj. KKLT
patiriantys pacientai paradoksaliai sugeba rasti privalumy ligos situacijoje dar
tebevykstant agresyviam gydymui, ir gebéjimas matyti privalumus siejasi su
ju geresne gyvenimo kokybe bei stipresniu psichologinio jgalinimo jausmu.
Psichologinis  onkohematologiniy pacienty jgalinimas yra nuolat
kvestionuojamas onkopsichology moksliniuose tyrimuose ir diskusijose. Sio
tyrimo rezultatai parodé, kad KKLT patirianciy pacienty psichologinis
jgalinimas visgi reik§mingai susijes su geresne gyvenimo kokybe ir netgi yra
vienas i§ gyvenimo kokybe prognozuojanciy veiksniy po KKLT. Pacienty
patiriamas nerimas, depresiSkumas ir beviltiSkumas yra reikSmingi faktoriai,
numatantys gyvenimo kokybe ir susije¢ su pacienty jgalinimu ir privalumy
radimu. DepresiSkumas ir nerimas yra gana stabiliis gydymo metu, jy
iSreik§tumas nesikei¢ia po KKLT, ir tai verCia atidziai stebéti pacienty
emocing savijautg dar iki KKLT, nes ji yra svarbus prognstinis gyvenimo
kokybés po KKLT veiksnys. Komunikacija su gydytojais netiesiogiai veikia
pacienty gyvenimo kokybe per jgalinimg ir privalumy radimo stiprinimg ir yra
susijusi su pacienty maZzesniais depresiSkumo ir nerimo rodikliais. Nors
specifiniai, su transplantacija susij¢ aspektai vis délto paliekami gydytojy
kompetencijai ir neturi reikSmingo poveikio pacienty emocinei savijautai ir
gyvenimo kokybei. Nepaisant §iy jdomiy atradimy, $is tyrimas turi ir tam tikry
ribotumy ir galéty inspiruoti tolesnius tyrimus.

4.4. Tyrimo ribotumai ir tolesniy tyrimy gairés

Pirmiausia, tyrimo strategija yra koreliaciné. Psichologiniai kintamieji —
jigalinimas, privalumy radimas, beviltiSkumas, depresiSkumas ir nerimas — taip
pat turi prognostiniy rySiy ir moderuojantj ar medijuojantj poveikj
priklausomam kintamajam, tai yra pacienty gyvenimo kokybei prie§ KKLT ar
po KKLT. Taciau gautus duomenis turime vertinti atsargiai ir iSvengti
priezastiniy interpretacijy.

Nors tyrimas buvo ilgalaikis, antrasis vertinimo etapas vyko praéjus gana
trumpam laikui, po 10—12 savaiCiy. Vertinant pagal gydymosi situacija, tai dar
gana intensyvios medicininés priezitiros etapas po KKLT. Tai, kad matuoti
psichologiniai kintamieji (depresiSkumas, nerimas, jgalinimas, privalumy
matymas) iSliko gana stabiliis, viena vertus, patvirtina jy prognosting reikSme
pacienty gyvenimo kokybei po KKLT, taciau kelia mokslinj smalsumg, ar
kisty jy reikSmés bégant laikui. Ypa¢ jdomu biity toliau patyrinéti
beviltiskuma, kuris sumazéjo ankstyvuoju laikotarpiu po KKLT, jo nebeliko
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tarp gyvenimo kokybe prognozuojanéiy faktoriy, nebeliko jo teigiamy sgsajy
su depresiskumu, bet atsirado neigiamas rySys su nerimu.

Sis tyrimas buvo remtas savistaba, tai yra pacientai pildé tyrimo
klausimynus apie savo subjektyvy kintamyjy supratima. Nors buvo renkama
ir objektyvi medicininé informacija (diagnozé, ECOG, komplikacijos,
engraftmentas, hospitalizacijos trukmé, komorbidiskumo indeksas),
pagrindinis  tyrimo démesys visgi buvo skirtas psichologiniams
kintamiesiems, kurie buvo vertinti subjektyviai, taigi galéjo pasireiksti
SaliSkumas ir socialinio pageidaujamumo efektas.

Psichologinis jgalinimas Siame tyrime buvo vertinamas kaip subjektyvus
paciento supratimas apie jo jgalinimg ligos situacijoje. Onkopsichologijoje
atsiranda tyrimy, kuriuose taikomos jgalinimo intervencijos ir matuojamas
tiesioginis S§iy intervencijy poveikis paciento emocinei savijautai ligos
situacijoje. Iki Siol tokiy intervenciniy KKLT patirian¢iy pacienty imties
tyrimy nebuvo atlikta, taciau tai galéty buiti idéja tolesniems tyrimams,
remiantis $io tyrimo metu gautais duomenimis, kad net subjektyviai
iSgyvenamas jgalinimo jausmas susij¢s su geresne pacienty emocine savijauta
ir gyvenimo kokybe po KKLT.

Gydytojai hematologai transplantologai, skaitydami §j darba, neabejotinai
atkreipty démesj | imties sudarymo nehomogeniskuma. Tyrimo metu buvo
vertinami skirtingomis kraujo ligomis ir autologing bei alogening KKLT
patyrusiy pacienty psichologiniai kintamieji, neskiriant jy pagal diagnoze¢ ar
transplantacijos tipa j grupes. Tai neabejotinai gal¢jo turéti reikSmés gautiems
rezultatams, nes transplantacijos tipai turi tam tikry svarbiy skirtumy
pacientams, pavyzdziui, i§gyvenamumo ar visiSko pasveikimo tikimybe,
ilgalaikiy komplikacijy (TPSL) rizika, ligos recidyvo po KKLT rizika ir kt.
Taciau remiantis kitose Salyse atlikty tyrimy KKLT pacienty imtyse patirtimi
(daugelyje onkopsichologiniy tyrimy sudaroma viena auto KKLT ir alo
KKLT pacienty imtis dél gana nedidelio tiriamyjy skai¢iaus ir potencialaus
nubyréjimo kituose ilgalaikio tyrimo etapuose (dél fizinés biiklés pokyciy ar
mirties) ir gana prieStaringais gaunamais rezultatais, vertinant auto ir alo
KKLT patyrusiy gyvenimo kokybés skirtumus. Tiriant psichologinius
kintamuosius toks atskyrimas tikrai galéty buti labai jdomus ir naudingas, o
turint omenyje, kad transplantacijy skaiCius nuolat didéja, gali buti visai
igyvendinamas. Tad tai irgi galéty bti idéja tolesniems tyrimams — visgi skirti
skirtingy hematologiniy diagnoziy ir skirtingg KKLT tipa patirianciy pacienty
psichologiniy kintamyjy vertinimus. Sio tyrimo metu skirtumy tarp alo ir auto
KKLT nepavyko rasti, ta¢iau tam jtakos galéjo turéti saglyginai maza imtis, kad
bty galima skirstyti j grupes.
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Planuojant §j tyrimg buvo ilgai svarstyta, ar jtraukti dar du veiksnius $alia
kity psichologiniy kintamyjy — asmenybés savybiy dimensijg ir artimyjy
socialing parama. Artimyjy teikiamos socialinés paramos matavimo buvo
atsisakyta dél to, kad tai yra vienas placiausiai ir dazniausiai matuojamy
veiksniy, tiriant KKLT patirianiy pacienty emocinius iSgyvenimus ir
gyvenimo kokybe¢. Yra nemazai tyrimy, patvirtinanéiy reikSmingg teigiama
ry$i su artimyjy teikiama parama ir geresne KKLT pacienty gyvenimo kokybe
bei emocine savijauta (Fife et al., 2010; Bergkvist et al., 2020; Hobfoll et al.,
2016; Jim & Jacobsen, 2008). Drasiai teigiama, kad artimyjy parama i$ tikryjy
yra tam tikras ,,buferis®, kuris labiausiai apsaugo nuo emociniy sutrikimy
agresyvaus gydymo metu ir po jo. O $io tyrimo tikslas buvo tirti maziau
zinomus (pvz., privalumy radimas, beviltiSkumas) arba prieStaringai
vertinamus (pvz., jgalinimas) psichologinius veiksnius. Kalbant apie
asmenybés savybiy dimensijg, neteko rasti KKLT pacienty imties tyrimy,
analizuojan¢iy asmenybiniy savybiy rySius su kitais psichologiniais
kintamaisiais ar gyvenimo kokybe. Paskutiniame praeito Simtmecio
desimtmetyje onkopsichologijoje buvo gana populiariis asmenybés tyrimai,
buvo keliamos jvairios hipotezés ir dél ligos etiologijos rySiy su asmenybés
skirtumais, ir su reakcijomis ligos situacijoje bei jveikos stiliumi. Pastaraisiais
metais tokiy tyrimy atliekama kur kas maziau. Vienas didesniy tyrimy,
nagrinéjanciy asmenybés profilio sgsajas su rizika susirgti onkologine liga
arba nebepasveikti susirgus, atliktas Svedijoje 2010 m. vadovaujant Nakaya
(Nakaya et al., 2010). Sio kohortinio tyrimo, apimanéio beveik 60 000
tiriamyjy imtj, rezultatai atskleidé, kad neurotiskumas (stereotipiskai laikomas
rizikos veiksniu) néra susije su rizika susirgti onkologine liga ar nuo jos
numirti. Taciau, pavyzdZziui, galime rasti tyrimy, kuriuose neurotiSkumas yra
susijes su blogesne onkologine liga serganciy pacienty gyvenimo kokybe bei
didesniais depresiskumo ir nerimo rodikliais (Izci et al., 2018; Wintraecken et
al., 2022). Taigi duomenys yra priestaringi. Misy apsisprendimg netirti
asmenybinio profilio KKLT pacienty imtyje nulémé prielaida, kad KKLT
gydymas yra kriziné situacija, kuri sukrecia pacienta giluminiu lygmeniu ir
mirties akivaizdoje galimos psichologinés reakcijos tampa universalios. Kitas
argumentas, nulémes tokj sprendima, buvo labiau praktinis — siekiant geriau
suprasti psichologinius KKLT pacienty iSgyvenimus ir kartu zitréti
praktiskai, kokie aspektai yra susije su gyvenimo kokybe ir kokia pagalba biity
realistiSkiausia teikti pacientams. [galinimo ar privalumy radimo konstruktai
reik§mingai susije su gyvenimo kokybe, ir intervencijos orientuotos | KKLT
pacienty psichologinj jgalinima atrodo greiciau jgyvendinamos negu giluminé
psichoterapija, orientuota j asmenybinius pokycius. Tac¢iau KKLT patirian¢iy
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pacienty asmenybinio profilio tyrimai neabejotinai labai praturtinty supratimg
apie agresyvy gydyma gaunanciy pacienty iSgyvenimus ir padéty dar
ripestingiau organizuoti pagalbg bei prieziiirg ruoSiantis KKLT, gydymo
metu ir jam pasibaigus.

4.5. Praktinés rekomendacijos

Nuolat didéjant KKLT skaiciui tiek visame pasaulyje, tiek Lietuvoje, dziugina
tai, kad vis daugiau onkohematologine liga serganciy pacienty pasveiksta.
KKLT vis dar yra labai agresyvus ir sudétingas gydymo btuidas, sukeliantis
daug sunkumy, komplikacijy, paveikiantis zmogaus savijautg tiek fiziskai,
tiek psichologiskai. Sio disertacinio tyrimo metu pasitvirtinome kity
onkopsichologiniy tyrimy radinius, susijusius su pacienty psichologine
savijauta ruoSiantis KKLT ir ankstyvuoju laikotarpiu po KKLT, taip pat
atradome naujy, mazai literatiiroje aprasomy dalyky. Remdamiesi $iais
radiniais siekiame suformuluoti praktines rekomendacijas pacientams,
medikams, medicinos psichologams ir sveikatos prieziiiros sistemai.
Pacientams:

- Sis tyrimas parodé, kad KKLT besiruosiantys pacientai pasizymi
didesniais nei Lietuvos populiacija depresiskumo ir nerimo rodikliais,
o tai ligos situacijoje adekvatu. Taciau tyrimo rezultatai taip pat rodo,
kad depresiSkumas ir nerimas yra susij¢ su blogesne gyvenimo
kokybe ne tik prie§ gydyma, bet ir po jo. Kitose Salyse atlikty
ilgalaikiy tyrimy rezultatai rodo, kad nekoreguojamas depresiskumas
ir nerimas linke uzsitesti iki keleriy mety, net ir praéjus KKLT
sukeltoms fizinéms komplikacijoms. Todél norétysi paraginti
pacientus biiti démesingus savo emocinei savijautai, neignoruoti
nerimo ir depresijos simptomy ir drgsiai kreiptis psichologinés
pagalbos.

- Tyrimo rezultatai atskleidé, kad ta KKLT patirian¢iy pacienty dalis,
kuri pasizymi psichologiniu jgalinimu, t. y. sugeba jsigalinti, jaustis
aktyviis, atsakingi, informuoti, samoningai jsitrauke i gydymo
procesa dalyviai, taip pat pasizymi geresne gyvenimo kokybe tiek
pries KKLT, tiek po jos; taip pat pasizymi mazesniais depresiSkumo
ir nerimo rodikliais bei sugeba pamatyti ir teigiamy dalyky
(privalumy) gydymosi situacijoje. Todél labai norétysi padrasinti
onkohematologine liga sergancius pacientus biiti aktyvesnius, nebijoti
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dométis, siekti informacijos, klausti mediky, pasiruosti gydymui ir
kreiptis pagalbos bet kuriuo gydymo etapu, kai iskyla sunkumy. Tokia
jgalinanti pozicija padeda sugrazinti kontrolés jausmg, kurj
neiSvengiamai sudrebina onkologinés ligos diagnozé ir sudétingas
gydymas.

Tyrimo metu atrasti KKLT pacienty iSgyvenami stipriis beviltiSkumo
jausmai taip pat gali tapti tam tikru paradoksaliu biidu psichologiskai
dorotis su sudétinga gydymosi situacija. StereotipiSkai onkologinés
ligos situacijoje pacientai yra raginami ,mastyti pozityviai®,
,hepergyventi ir nestresuoti, nes tai kenkia kiinui sveikti, ,,galvoti
apie ateitj, kai visa tai pasibaigs®, ir pan., ir toks priverstinis
skatinimas galvoti pozityviai i§ tikryjy gali tik didinti jtampag ir
nerima, nes ligos situacija labai neapibrézta, sunku prognozuoti ateitj
ar kurti ilgalaikius planus. Taigi geb¢jimas nesisieti su ateitimi, nedéti
daug vil¢iy, nesikoncentruoti i ateitj, o gyventi ,,Cia ir dabar* gali tapti
tam tikra jveikos strategija agresyvaus gydymo metu ir kartu leidimu
sau biiti su visokiais jausmais, taip pat ir su sunkiais, neigiamais.

I§ praktinio klinikinio darbo su pacientais yra zinoma, jog pacientai
daznai baiminasi, kad jy patiriamos emocijos (nerimas, depresija,
distresas) pakenks lasteliy prigijimui (engraftmentui), paskatins
komplikacijas, taCiau atliktas tyrimas paneigé §j mitg. Tad pacientai
neturéty baimintis jausti ir nemalonius jausmus, verkti, iSgyventi dél
pasikeitusio gyvenimo ritmo, ligos atsiradimo, gydymosi. Tai
natiralts, adekvatiis jausmai gydymo situacijoje. Rekomenduojama
neslopinti savo jausmy, o apie juos kalbéti su artimaisiais ar
psichologais.

Igalinimas siejasi ir su privalumy radimu ligos situacijoje.
Paradoksalu, bet sugebéjimas pamatyti ir jsivardyti teigiamus dalykus
atrodyty labai tam nepalankioje situacijoje — agresyvaus gydymo
metu, padeda geriau jaustis ir yra susijes su geresne bendra gyvenimo
kokybe.

Tyrimo metu atradome, kad po KKLT patenkinti bendravimu su
gydytojais pacientai pasizymi geresne gyvenimo kokybe, mazesniais
depresiskumo rodikliais, jauciasi labiau jgalinti ir gebantys atrasti
privalumy gydymosi situacijoje. Tai jrodo, koks svarbus yra gydytojy
vaidmuo bendraujant su pacientu KKLT metu. Tacdiau tyrimo
rezultatai verCia atkreipti démesj ir j paCiy pacienty vaidmenj
komunikuojant su medikais — dar iki KKLT labiau jgalinti pacientai
yra labiau patenkinti komunikacija su gydytojais. Tai jrodo, kad paciy
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pacienty aktyvumas, doméjimasis, informacijos sieckimas padeda
kurti patenkinamus santykius su gydytojais. Taigi labai norétysi
padrasinti pacientus megzti lygiaverCius santykius su gydanciais
medikais, nebijoti uzduoti klausimy, dométis savo gydymosi
situacija.

Gydytojams:

Tyrimo metu gauti rezultatai patvirtina, koks svarbus yra démesys
pacienty emocinei buklei — depresiSkumui, nerimui, distresui,
beviltiSkumui dar iki KKLT. Didesni depresiSkumo, nerimo,
beviltiSkumo ir distreso rodikliai susij¢ su blogesne pacienty
gyvenimo kokybe tiek prie§ KKLT, tiek po jos. Labai svarbu yra
identifikuoti tuos pacientus, kurie pasizymi dideliais nerimo, distreso
rodikliais dar iki KKLT pradZzios, nes, remiantis tiek Siuo tyrimu, tiek
kity autoriy tyrimo rezultatais, didesni nerimo ir depresiSkumo
rodikliai po KKLT néra linke mazéti (Sio tyrimo metu nebuvo
statistiSkai reikSmingo skirtumo tarp nerimo ir depresiskumo rodikliy
pries KKLT ir po jos), kity autoriy duomenimis, didesni nerimo ir
depresiskumo rodikliai pries KKLT yra rizikos veiksnys atsirasti
potrauminio streso sutrikimui ilgalaikéje perspektyvoje po KKLT (EI-
Jawabhri et al., 2016; Gerhart et al., 2018; Seo et al., 2019). Gydytojai
yra vieni pirmyjy, kurie sugeba atpazinti, kad pacientui reikia
psichologinés  pagalbos.  Psichologinés  pagalbos  gavimas
transplantacijos metu, Svietimo intervencijos prie§ transplantacija,
suteikian¢ios pacientui kontrolés jausmg ir simptomy valdymo
informacija, prognozuoja geresnius emocinius rodiklius KKLT metu
ir po jos.

Tyrimo metu analizuotas gyvenimo kokybe po KKLT medijuojanciy
faktoriy modelis parodé, kad komunikacija su gydytojais tiesiogiai
veikia pacienty jgalinimo jausmg, o jgalinimo jausmas gerina
pacienty gyvenimo kokybe po KKLT. Taigi gydytojai yra tie
autoritetai, kurie gydymosi situacijoje geba jgalinti pacientus jaustis
geriau. Gydytojai gali taikyti (ir daugeliu atvejy jau taiko) Siuos
jgalinimo veiksnius: pagarba pacientui, palaikancios bendravimo
atmosferos kiirimas, emociné parama, motyvavimas laikytis gydymo
rezimo ir padéti sau sveikti, informacijos, susijusios su ligos ir
gydymo situacija, teikimas, padrgsinimas uzduoti klausimy.
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Bendravimo su medikais aspektas yra visapusiS$kai svarbus, nes
susijes tiek su geresne pacienty emocine bikle, tieck su geresne
gyvenimo kokybe. Tyrimo metu gauti rezultatai padéjo geriau
suprasti, kokie komunikacijos aspektai yra svarbis KKLT
pacientams. Apibendrinant gautus rezultatus — gavome, kad gydytojo
pagarba, doméjimasis paciento poziliriu j sveikatg, supratimas, kas
pacientui kelia nerima, démesingumas, informacijos suteikimas,
padrasinimas uzduoti klausimy, jtraukimas j sprendimus, atidumas ir
pakankamas laiko skyrimas siejasi su didesniu jgalinimu, taip pat su
pacienty didesniu privalumy matymu. Gydytojo doméjimasis, kg
pacientas galvoja apie savo sveikatg, supratimas, kas pacientui kelia
nerimg, gydytojo démesingumas, leidimas kalbéti nepertraukiamai,
pakankamas laiko skyrimas, jtraukimas j sprendimy priémima
siejamas su mazesniu pacienty depresiSkumu po KKLT. Gydytojams
svarbu Zzinoti ir tai, kad komunikacija susijusi su geresne gyvenimo
kokybe, net ir esant depresijos ir nerimo rodikliams, ypa¢ pacientams,
sergantiems gyvybei pavojingomis ligomis. O su transplantacija
susijusi gyvenimo kokybé yra geresné ty pacienty, kuriy gydytojas
rupinosi, kg pacientas galvoja apie savo sveikatg, doméjosi, kas jam
kelia didziausia nerima, aptaré tolesnius prieziiiros Zingsnius ir plana,
skyré pakankamai laiko, taciau sprendimy dél gydymo priémimas po
KKLT pacientams nebuvo jau toks reik§mingas.

Medicinos psichologams:

Sis tyrimas atskleide, kad KKLT patiriantys pacientai i$gyvena
depresija, nerimag, distresa, beviltiskuma, kurie yra susij¢ su KKLT
specifika ir nekinta trumpalaikéje perspektyvoje gydymo metu, tad
medicinos psichology turi buti daugiadalykéje sveikatos priezitiros
specialisty komandoje, kad jie galéty laiku ir profesionaliai teikti
psichologing pagalba pacientams.

KKLT skyriuose dirbantiems medicinos psichologams svarbu
iSmanyti ne tik psichologinés pagalbos intervencijas (kriziy terapijos,
palaikomosios  psichoterapijos, kognityvinés-elgesio terapijos
principus, relaksacijos pratimus), bet ir rekomenduojama suprasti
pagrindinius onkohematologiniy ligy bei gydymo KKLT aspektus ir
biti su jais susipazinus. Tyrimo metu gauti rezultatai parodé, kad
pacienty patiriamas didelis distresas susijes su ilgesne hospitalizacijos
trukme, ilgesniu engraftmentu ir su patiriamomis gydymo
komplikacijomis. Tad tam, kad medicinos psichologas galéty teikti
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adekvacig situacijai psichologing pagalba, jis taip pat turéty iSmanyti
gydymo KKLT specifiskuma.

- Tyrimo metu gauti rezultatai parodé, kad labiau jgalinti pacientai
pasizymi geresne gyvenimo kokybe ir mazesniais depresiskumo,
nerimo ir distreso rodikliais tiek prie§ KKLT, tiek po jos. Yra Zinoma,
kad psichologinio jgalinimo jausmg stiprina psichologinés
intervencijos, tokios kaip streso valdymo jgiudziy lavinimas,
kognityvinés-elgesio  terapijos technikos, minciy valdymas,
relaksacijos ir kvépavimo pratimy mokymasis, sgmoningas ir aktyvus
dalyvavimas gydymo procese (Boveldt et al., 2014; Gessler et al.,
2019; McCorkle et al., 2011). Medicinos psichologai turéty kartu su
KKLT besiruosianciu pacientu dar prie§ gydymo pradzig aptarti jo
zinomus ir taikomus savigalbos metodus bei iSmokyti naujy, taip pat
gydymo metu démesingai reaguoti j pacienty iSsakomus jausmus,
stiprinti paciento jgalinima.

- Sio tyrimo rezultatai taip pat parodé, kad ty pacienty, kurie sugeba
rasti privalumy gydymosi situacijoje, geresné gyvenimo kokybeg,
privalumy radimas sustiprina ry§j tarp mazesniy depresiSkumo ir
nerimo rodikliy ir gyvenimo kokybés po KKLT. Tai yra dar viena
potenciali tema, kurios svarbu nepamirsti, konsultuojant KKLT
patirian¢ius  pacientus. KKLT patirties aptarimas, jausmy
»ventiliavimas®, kartu atrandant galimy teigiamy Sios patirties
aspekty, padeda geriau adaptuotis nelengvo gydymo metu. Yra
zinoma, kad gebéjimas atrasti privalumy dar tebevykstant gydymui
sumazina PTSD atsiradimo rizikg ir yra susijgs su potrauminiu
augimu ilgalaikéje perspektyvoje (Antoni et al., 2001; Helgeson et al.,
2006; Urcuyo et al., 2005).

- Tyrimo rezultatai parodé, kad komunikacijos su medikais aspektai yra
reikSmingai susij¢ su paciento psichologine savijauta ir gyvenimo
kokybe. Medicinos psichology pagalba gali biiti naudinga padedant
tiek pacientams, tick medikams gerinti tarpusavio bendravimg tam,
kad jis buty kuo sklandesnis, efektyvesnis bei lengvesnis. Medicinos
psichologai turéty proaktyviai iSsiaiSkinti, kaip sekasi pacientams
bendrauti su gydanciais gydytojais, padrgsinti juos dométis, uzduoti
klausimy medikams. Taip pat medikams padéti kurti pasitikéjimu
gristag komunikacijg su KKLT patirianciais pacientais.

Sveikatos apsaugos politikos formuotojams:
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Vystantis onkologijai, onkohematologijai ir transplantologijai, vis
daugiau pacienty pasveiksta, taciau jie vis dar turi daug sunkumy tick
dél gydymo pasekmiy sveikatai, tiek dél gydymo salygoty
psichologiniy sunkumy. Profesionalios, specializuotos
onkopsichologinés pagalbos prieinamumas turi tapti viena
prioritetiniy  sri¢iy formuojant sveikatos priezitros politikg
onkologijos srityje.

Komandinio darbo principas ir reikSmé onkologiniuose skyriuose.
Medicinos  psichology (ar onkopsichology) itraukimas |
daugiadalykes mediky komandas atlaisvinty gydytojus nuo
atsakomybés riipintis iSkylanéiais pacienty emociniais sunkumais
ruoSiantis agresyviam gydymui ir gydymo metu. Taip pat svarbu
ripintis psichologinés pagalbos prieinamumu ir tgstinumu pasibaigus
onkologiniam gydymui, kai pacientai iSvyksta i§ ligoninés | namus.
Yra tyrimy, rodanciy, kad pagrindinis trukdis psichologinei gerovei
po onkologinio gydymo yra informacinés spragos apie
psichosocialinés pagalbos prieinamuma (Raphael et al., 2019;
Tzelepis et al., 2018).

Tyrimo rezultatai atskleidé, kokia svarbi pacienty emocinei savijautai
ir gyvenimo kokybei yra komunikacija su gydytojais. Tinkamai
bendrauti su agresyvy gydymg gaunanciais onkologiniais pacientais
gali biiti nelengva ir profesionaliausiam medikui. UZsienio Saliy
patirtis ir tyrimai, kuriuose tyrinétas mediky pasirengimas dirbti
onkologiniuose skyriuose, ypa¢ tokiuose sudétinguose kaip
transplantacijy, parodo, kad triiksta specializuoty bendravimo jgiidziy
tobulinimo programy, paruoSianc¢iy, kaip bendrauti su pacientais,
iSgyvenanciais didelj nerima, nesauguma, neuztikrintuma ir baime dél
ligos (Amonoo et al., 2019). Nors tyrimai rodo ir tai, kad medicinos
personalas naudoja pagarbig komunikacijg tiek su pacientais, tiek su
ju artimaisiais; medikai sugeba pateikti informacijg aiskiai ir taip, kad
pacientai suprasty (Raphael et al., 2019; Tzelepis et al., 2018). Tik
vienas niuansas — be specialaus pasiruosimo medikai jdeda labai daug
saves ir perdega. Todél taip svarbu ripintis tinkamu mediky
paruosimu ir pagalba jiems, kad véliau jie galéty tinkamai bendrauti
su pacientais.
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ISVADOS

Remdamiesi gautais tyrimo duomenimis galime formuluoti tokias iSvadas:

1.

Pacienty, kuriems bus atlieckama transplantacija, patiriami
depresiSkumo ir nerimo rodikliai yra reikSmingai didesni negu
Lietuvos bendrojoje populiacijoje, ta¢iau mazesni nei klinikinéje
imtyje. Pacienty patiriamas beviltiSkumas prie$ transplantacijg yra
didesnis negu Lietuvos populiacijos bendrojoje ir klinikingje imtyse,
taCiau reikSmingai sumaZzéja po transplantacijos. Didesni nerimo,
depresiskumo ir beviltiskumo rodikliai prie§ transplantacija susij¢ su
blogesne pacienty gyvenimo kokybe — tiek bendraja, tiek susijusia su
transplantacija.

Psichologinis jgalinimas ir privalumy radimas prie§ transplantacija
tarpusavyje susij¢, o kiekvienas i§ jy reikSmingai susijes su pacienty
gyvenimo kokybe pries KKLT — kuo labiau jgalinti pacientai, kuo
labiau randa privalumy gydymosi situacijoje, tuo geresné jy
gyvenimo kokybé. Psichologinis jgalinimas taip pat neigiamai susijes
su pacienty nerimu, depresiSkumu ir beviltiSkumu, o tai reiskia, kad
kuo pacientai labiau jgalinti, tuo geresné¢ jy emociné savijauta pries
KKLT.

Po transplantacijos stebimas sumazéjes distresas, beviltiSkumas ir
blogesn¢ gyvenimo kokybe, susijusi su KKLT. Bendra gyvenimo
kokybé po KKLT reikSmingai susijusi su pacienty iSgyvenamais
distresu, depresiSkumu ir nerimu — kuo jie mazesni, tuo geresné
gyvenimo kokybé po KKLT. Po transplantacijos taip pat islieka
reikSmingi ry$iai tarp didesnio psichologinio jgalinimo ir maZesnio
depresiskumo — labiau jgalinti pacientai jauciasi maziau depresiski, ir
tai siejasi su jy geresne bendra gyvenimo kokybe po KKLT.
Vertindami medicininiy ir psichologiniy kintamyjy rysius aptikome,
kad ilgiau ligoninéje po KKLT iSbuve pacientai patyré daugiau
distreso. Ilgesnis Iasteliy prigijimas (engraftmentas) susijes su
komplikacijomis ir hospitalizacijos trukme — kuo ilgiau nevyko
prigijimas, tuo daugiau komplikacijy patyré ir ilgiau ligoninéje
uzsibuvo pacientai po KKLT. Taip pat radome, kad nesirge COVID-
19 pacientai labiau nerimauja po KKLT.

Analizuodami psichologinio jgalinimo, privalumy radimo ir
komunikacijos su gydytojais rysius, galime daryti i§vada, kad labiau
patenkinti komunikacija su gydytojais pacientai jautési labiau jgalinti
ir sugebéjo rasti daugiau privalumy tiek pries KKLT, tiek po jos.
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Labiau depresiSski pacientai po KKLT maziau patenkinti
komunikacija su gydytojais. Gyvenimo kokybé¢ po KKLT, tiek su
transplantacija susijusi, tick bendra, taip pat yra geresné ty pacienty,
kurie labiau patenkinti komunikacija su gydytojais.

Analizuodami gyvenimo kokybe¢ prognozuojancius modelius galime
teigti, kad:

a)

b)

Iki KKLT bendrg geresne gyvenimo kokyb¢ numato
mazesnis pacienty beviltiSkumo jausmas ir didesnis
privalumy radimas. O su transplantacija susijusig gyvenimo
kokybe prognozuoja pacienty depresiSkumas, nerimas,
finansiné situacija ir psichologinis jgalinimas — kuo mazesni
depresiskumo, nerimo jausmai ir kuo didesnis jgalinimo
jausmas, tuo geresné su transplantacija susijusi gyvenimo
kokybé. Jgalinimas taip pat yra moderuojantis maZzesnj
depresiskuma ir geresng pacienty gyvenimo kokybe faktorius
— mazesniais depresiSkumo rodikliais pasizymintys pacientai
labiau jsigalina ir jy geresn¢ su transplantacija susijusi
gyvenimo kokybé.

Po KKLT bendrg gyvenimo kokybe numato pacienty turéta
iki transplantacijos gyvenimo kokybé bei jgalinimo jausmas
— kuo geresné bendra gyvenimo kokybé buvo iki KKLT ir
kuo labiau pacientai jauciasi jgalinti, tuo geresné jy bendra
gyvenimo kokybé po gydymo. O su transplantacija susijusia
gyvenimo kokybe numato mazesni depresiSkumo ir nerimo
(tiek iki KKLT, tiek po KKLT) jausmai bei geresné gyvenimo
kokybé iki KKLT. Mazesnio nerimo poveikj gyvenimo
kokybei stiprina privalumy radimas — kuo labiau pacientai
geba matyti teigiamus aspektus po KKLT, tuo mazesnis jy
nerimas ir geresné su transplantacija susijusi gyvenimo
kokybe.

Komunikacija su gydytojais taip pat turi netiesioginj efekta
pacienty gyvenimo kokybei — stiprina pacienty jgalinimo
jausmg ir daro poveikj jy gebéjimui rasti privalumy ligos
situacijoje.
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SUMMARY

INTRODUCTION
Problem and relevance of the research

Malignant hematological diseases (leukaemia, lymphoma, myeloma) are
associated with a lot of fear and uncertainty, although recent medical advances
have significantly reduced the risk of mortality from these diseases. Patients
are frightened not only by the life-threatening nature of hematological
diseases, but also by the very complex, disabling and deadly treatment
(Holland, 2010). Hematological diseases are treated with high doses of
cytotoxic chemotherapy, often followed by hematopoictic stem cell
transplantation (HSCT). Although HSCT offers a chance of recovery, the
aggressiveness of the treatment and the complications it causes (infections,
complications, immune suppression) is associated with a high risk of death
after treatment and a long-term disability (Danhauer, 2013, Juozaityté, 2014).
In recent decades, with the increase in the number of HSCT, research has
begun to explore the psychological experiences of transplant patients, which
were caused by aggressive treatments: depression, anxiety, maladjustment,
traumatic experiences, etc. In a deeper psychological approach to depression
in cancer patients, several authors have found links to feelings of hopelessness
(McClain et al., 2003; Sachs et al., 2012). In psycho-oncological research, the
most common definition conceptualized by Kylma and his colleagues consists
of a lack of hope (affective component), a lack of expectations for the future
(cognitive component), and giving up (motivational component) (Kylma,
2001). Studies suggest that experiencing hopelessness "switches off" the
immune system and is associated with poorer chemotherapy efficacy and
shorter survival (Watson et al., 2004). The antagonist of hopelessness in
psycho-oncology is thought to be patients' sense of empowerment.

Empowerment is considered to be one of the most important mechanisms
for cancer patients to maintain some control over their illness experience
(Bulsara et al., 2004). Patient empowerment can be seen as an enabling
process through which patients can take control of their illness, treatment or
care. Patient empowerment in oncology includes, for example, easily
accessible disease information, emotional support from medical staff, and
patient involvement in treatment decisions (Holmstrém & Roing, 2010). One
of the most important factors in the creation of an empowering environment
in psycho-oncology is identified as the relationship with medical staff.
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Doctor-patient communication is one of the cornerstones of a patient's
emotional well-being (Grassi et al., 2017; Kirschenbaum & Jourdan, 2005;
Salmon & Hall, 2003; Zachariae et al., 2003). A strong, productive doctor-
patient relationship is based on trust, empathy, listening and information
sharing. Patients who feel empowered to participate in treatment decisions and
to cope with their illness have better adjustment and quality of life indicators
(Lelorain et al., 2012; Merluzzi et al., 2019; Zachariae et al., 2003).

The quality of life of transplant patients is primarily related to their
physical and functional status (Devins et al., 2018; Pidala et al., 2009).
Psycho-oncological studies show that the psychological and emotional
consequences of treatment also affect patients' quality of life. Quality of life
(QoL) is defined in psycho-oncology as a dynamic, multifactorial construct
related to physical, cognitive, emotional, social functioning, and well-being
(Devins et al., 2018; Pidala et al., 2009). Many HSCT patients have worse
QoL in the short and long term (Amonoo, Massey, et al., 2019; Bevans et al.,
2014; El-Jawahri et al., 2016; Knight et al., 2013; Majhail, 2023; Simon &
Pralong, 2021). However, a significant proportion of transplant patients
survive, return to a full-fledged life, and identify positive experiences of the
disease and treatment (Andrykowski et al., 2017; Arnedo et al., 2019; Jeon et
al., 2015).

Although there is a growing interest among researchers to understand the
impact of life-changing illnesses (oncological, chronic, aggressive, etc.) on
patients' QoL and to analyse which psychological factors contribute to the
adjustment, there is little research in a sample of hematopoietic stem cell
transplant patients. There is a large body of research on the changes in
psychological well-being (anxiety, depression, distress) during treatment and
their relationship to QoL in patients with HSCT, but there is a paucity of
studies further analysing the relationship and impact of other psychological
constructs (empowerment, hopelessness, benefit finding, and communication
with medical staff) on patients' adaptation during and after treatment, and their
possible associations with medical outcomes.

Scientific and practical novelty of the study

H. Livneh (2001, 2022) proposed a conceptual model of psychosocial
adaptation in the context of chronic diseases and disability, which potentially
explains the factors that influence QoL in patients with a diagnosis of a serious
illness. The adaptation is interpreted as the interaction of three interrelated
factors: antecedents of a significant event (e.g., a diagnosis of an oncological
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disease), the dynamic process of adaptation (all reactions and processes
caused by the diagnosis), and a response or outcome (e.g., life changes, QoL)
(Livneh, 2022). The first factor, antecedents, can be recognized by two
concepts: first, triggering events, cancer, or aggressive treatment; second,
contextual variables of individuals: physiological (health status, age, gender),
psychosocial (emotional aspects and family situation), and environmental
(social, cultural, economic). The second factor of the process of psychosocial
adaptation is also conceptualized by two aspects: 1. short-term and long-term
psychosocial responses to the antecedents and 2. circumstantial variables that
are dynamic and changing. Meanwhile, circumstantial variables include
moderating, mediating, or interacting variables that directly or indirectly
affect adaptive responses. The third factor of the Livneh’s model refers to
outcomes, which focuses on QoL in the context of illness/disability.

The predictive or moderating effects of psychological constructs such as
hopelessness, benefit finding, and empowerment on patients' QoL during
HSCT have not been studied, although it is well known that early
psychological indicators have an impact on survival and patients' QoL in the
long-term (Bevans et al, 2017; El-Jawahri et al., 2017; El-Jawahri et al.,
2015a; Lee et al., 2005; Liang et al., 2019; Mosher et al., 2009; Park et al.,
2019).

Although hematopoietic stem cell transplantation has been performed for
20 years and over 2000 transplants have been performed at the Centre for
Hematology, Oncology and Transfusiology, at Vilnius University Hospital,
Santaros Clinics, in Lithuania, the psychological state of patients has not been
investigated until now. The data obtained in this study would complement the
results of global psycho-oncological studies in the field of bone marrow
transplantation, and would allow comparison and analysis in a broader
context.

Coincidentally, this study took place during the COVID-19 pandemic. The
pandemic disrupted for some time the HSCT procedure, while at the same
time increasing anxiety not only about the HSCT itself, but also about the risk
of delaying the HSCT procedure (the waiting time was unfavourable due to
the threat of relapse or flare-ups of the onco-haematological disease). The
risks associated with COVID-19 were also a cause for concern, as were the
health and life consequences in the context of hematological disease. Thus,
the present study has also assessed the disease aspect of COVID-19 in relation
to its possible association with anxiety, depression and distress experienced
by patients.
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Thus, to summarise the theoretical knowledge and the results of previous
studies, it is known that the experience of HSCT is distressing for patients;
changes in psychological state may be related to patients' physical well-being
and post-transplant medical outcomes, but it is not known whether
psychological constructs such as empowerment, hopelessness, and benefit
finding may be significantly related to the changes in psychological state and
overall QoL post-HSCT.

The practical benefits of this research would undoubtedly lie in the
integration of the findings into the development of learning programmes for
patients, clinicians and medical psychologists, as well as in the broader
development of health care policy and the organisation of comprehensive care
for patients during aggressive treatment.

Reasearch model, aim, and objectives of the study

The aim of this study is to assess the psychological factors that predict and
moderate QoL in HSCT patients before and early after transplantation, based
on the conceptual model of adaptation proposed by Livneh (2021).

To achieve the aim of the study, the following objectives were set:

- To assess and describe patients' depression, anxiety, distress,
hopelessness, benefit finding, psychological empowerment and QoL before
HSCT and changes in these constructs after HSCT;

- To assess and describe the associations between depression, anxiety,
distress, hopelessness, benefit finding, psychological empowerment, QoL,
and communication with physicians before and after HSCT;

- To test predictive models of QoL before and after HSCT, and to assess
the moderating and mediating effects of empowerment, benefit finding,
hopelessness and communication with physicians on QoL before and after
HSCT.

Based on the theory analysed and findings of other researchers, we
hypothesise that the following psychological constructs could moderate the
adaptation process of HSCT patients and predict QoL:

- Patient empowerment during bone marrow transplantation may lead to
better patient outcomes, such as increased activity and independence, reduced
anxiety and depression, and improved QoL after HSCT;

- Benefit finding as a cognitive process whereby patients are able to
identify positive aspects of their experience despite the challenges and stresses
of HSCT, may be associated with lower rates of depression and anxiety, and
a better QoL, both before and after HSCT:
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- Hopelessness, characterised by a lack of motivation or belief in the
possibility of a positive outcome, may be associated with higher rates of
depression, anxiety and poorer QoL during HSCT

- Doctor-patient communication can have a significant impact on patients'
psychological well-being (lower depression, anxiety), QoL after HSCT, as
well as on the reduction of the feeling of hopelessness, and the encouragement
to find benefits and empowerment.

The structural design of the study is illustrated in Figure 1 and shows the
relationships between the antecedents, process and outcomes of adaptation,
operationalising them in terms of medical and psychological variables in the
situation of patients undergoing HSCT
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Figure 1. Structural design of the study (based on Livneh (2022)) conceptual model of psychosocial adaptation to chronic

illness and disabilities.
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METHOD
Research procedure

This longitudinal prospective study was designed to examine hopelessness,
depression, anxiety, psychological empowerment, benefit finding,
communication with doctors and QoL of HSCT patients pre- and post-HSCT
for 10-12 weeks following the transplant. The patients were treated at the
Vilnius University Hospital Santaros Klinikos, Hematology, Oncology, and
Transfusion Medicine Department between September 2020 and April 2022.
In the first stage, during the admission to the Bone Marrow Transplantation
Unit, the patients were introduced to the research (i.e., they were introduced
to the aims and presented the demographic questions). The patients, who
agreed to participate in the research study, had to sign a consent form and
complet the questionnaires (BDI-II, BAI, BHI, FACT-G, FACT-BMT, HES,
BFS, CAT). The second stage was 10—12 weeks after the HSTC, once patients
were discharged from the hospital, 10 weeks after the autologous HSTC, and
12 weeks after the allogenic HSTC.

Ethical considerations. The study was approved by the Lithuanian
Bioethics Committee (Nr.2020/3-1217-699) and Vilnius University Ethics
Committee (2020-06-30 Nr. 49). The participation was voluntary, and the
participants signed informed consent forms prior to their involvement.

Participants of the study

Phase I of the study involved as many as 150 patients with hematological diseases
undergoing HSCT. The average age of the participants was 54.96 years
(SD=11.87; range 19-71 years). The gender distribution was almost equal, with
74 men (49.3%) and 76 women (50.7%). The vast majority of the participants
were married (59.3%), had a university degree (66%), were employed before the
illness (57.3%) and rated their financial situation as average (82%). Half of the
study participants (50%) had an ECOG (Eastern Cooperative Oncology Group)
functional status of fully active and 40% active. In terms of hematological
diagnosis, the majority of patients had myeloma (47.3%), 18.7% had acute
leukemia, 17.3% had lymphomas, 4.7% had chronic leukemia, and the remaining
17% had some other hematological diagnosis (e.g. anaplastic anemia or
myelodysplastic syndrome, etc.). Autologous transplantation was performed in
64% of patients and allogeneic HSCT in 36%.
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As many as 121 (80.7%) patients participated in Phase II of the study; 29
(19.3%) patients dropped out during the Phase II for various reasons: 12
patients were unable to participate in the study due to a medical condition (5
relapsed, 7 died), whereas 17 people refused to continue. The Chi-square
homogeneity criterion applied to the comparison between those who refused
to participate in Phase II and those who did it, showed statistically significant
differences by gender (y* = 5.73, df = 1, p < 0.05), with males being more
likely to refuse to participate in Phase I (N = 13, 76.5%).) than women (N=4,
23.5%), and patients who had undergone auto HSCT (N=17, 100%; %> = 9.69,
df =1, p <0.001). The sociodemographic and medical characteristics of the
participants in Phase I and Phase Il studies are presented in table 1 below.

Table 1. Sociodemographic and medical characteristics of the study participants
in Phase I, before CKD (N=150) and Phase 11, after CKD (N=121).

Characteristics | Before HSCT N (%) | After HSCT N (%)
Age
Average (SD) 54,96(11,87) 55,31(11,83)
Gender (%)
Men 74(49,3) 55(45.5)
Women 76(50,7) 66(54,5)
Marital status (%)
ﬁﬁﬁiips With Partner ?282?; 108(72) 86(71,1)
Divorced . 16(10,7)
Widows ~ithouta 17(113)  42(28) 35(28,9)
partner
Alone 9(6,0)
Education (%)
Home 4(2,7) 4(3,3)
Secondary/vocational 45(30,0) 35(28,9)
Higher education 99(66,0) 80(66,1)
No answer 2(1,3) 2(1,7)
Employment status (%)
Auvailable at 86(57,3) 68(56,2)
Not working 22(14,7) 16(13,2)
Students 4(2,7) 4(3,3)
Retired 35(23.3) 30(24,8)
No answer 3(2,0) 3(2.5)
Financial situation (%)
Better than average 16(10,6) 11(9,1)
Medium 123(82,0) 101(83,5)
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Characteristics | Before HSCT N (%) | After HSCT N (%)
Worse than average 11(7,4) 9(7,4)
Place of residence
A Big City 56(37,7) 45(37,2)
District 42(28,0) 35(28.,9)
Town 32(21,3) 27(22,3)
Village 20(13,3) 14(11,6)
Diagnosis (%)
Myelomic disease 71(47,3) 57(47,1)
Lymphoma 26(17,3) 23(19,0)
Acute leukaemia 28(18,7) 24(19,8)
Chronic leukaemia 7(4,7) 5(4,1)
Other 18(12,0) 12(9,9)
Type of CTU (%)
Autologous 96(64,0) 75(62,0)
Allogeneic 54(36,0) 46(38,0)
ECOG status (%)
Fully active 58(38,7) 44(36,4)
Active 79(52,7) 67(55,4)
Min aid 11(7,3) 8(6,6)
Max aid 2(1,3) 2(1,7)

Research variables

The study collected socio-demographic and medical data, assessed
psychological constructs and the QoL. In Phase I of the study, patients were
asked to tick the following socio-demographic data when completing the
survey questionnaires: age, sex, place of residence, employment status,
marital status, education, financial situation.

Emotional state assessment:
The Distress Thermometer (DT) is a self-administered visual scale, when the
patient defines a number from 0 (none) to 10 (max) that best reflects the level of
distress he/she has experienced in the previous week; in part II, the patient marks
the distressing problems from a list of 35 problems, divided into 5 categories:
practical, family, emotional, spiritual, and physical. The permission to use the
Distress Thermometer in the study was granted by nccn.org
The Beck Depression Inventory (BDI-II) (Beck, 1993) is a self-assessment
questionnaire consisting of 21 statements with four response options (0 to 3)
for each statement. The BDI-II has high reliability and validity, with a
Cronbach's alpha of 0.9 in Phase I and 0.89 in Phase Il in this study.

142



The Beck Anxiety Inventory (BAI) is a 21-item standardised instrument
that assesses the presence and severity of common anxiety symptoms, both
psychological (e.g. anxiety, fear) and physical (e.g. heart palpitations, hand
tremors). The BAI has high reliability and validity, with a Cronbach's alpha
of 0.88 in Phase I and 0.88 in Phase II in this study.

The Beck Hopelessness Scale (BHS) consists of 20 statements measuring
the degree of pessimism and hopelessness. The BHS assesses negative
expectations about the future. The BHI has high reliability and validity, with
a Cronbach's alpha of 0.74 in Phase I and 0.84 in Phase Il in this study.

Quality of life assessment (FACT scales)

Functional Assessment Cancer Therapy scale — General and Bone Marrow
Transplantation (FACT-G and FACT-BMT) — were chosen in this study not
only because of its reliability in investigating the quality of life in oncology
patients, but also because of its specific subscale for HSCT patients, the
FACT-BMT, to investigate specific aspects related to transplantation. The
FACT consists of 50 statements, 27 general statements covering physical,
functional, emotional and social issues (FACT-G scale), and 23 specific
statements related to HSCT (FACT-BMT scale). The total score on the FACT-
G scale can vary between 0 and 108, while on the FACT-BMT scale it ranges
between 0 and 96. The internal consistency (Cronbach's alpha) in this study
was 0.89 in Phase I and 0.92 in Phase II.

Assessment of communication with doctors with CAT scale

The Communication Assessment Tool (CAT), developed by Makoul et al.
(2007), assesses patients' perceptions of physicians' communication and
communication skills, and is a measure of the 'patient experience' of the
physician-patient relationship (Makoul et al., 2007). The CAT is a 15-item
scale that is easy to administer in a paper and pencil format. The internal
consistency (Cronbach's alpha) in this study was 0.97.

Empowerment assessment

The Health Empowerment Scale (HES) (Park & Park, 2013) is a scale includes
key empowerment constructs such as self-efficacy, self-control, problem
solving, support, psychosocial coping, motivation, and decision making. The
short version of the scale consists of only 8 statements, and the statements are
scored on a 5-point Likert-type scale ranging from 1 (strongly disagree) to 5
(strongly agree), the overall empowerment score being obtained by summing
the scores of all the individual statements. The internal consistency
(Cronbach's alpha) in this study was 0.83 in Phase I and 0.79 in Phase II.
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Assessment of the benefit finding
Benefit Finding Scale (BFS) (Antoni et al., 2001) was specifically developed
and validated in the studies of women with breast cancer (Antoni et al., 2001;
Helgeson et al., 2006), and has since been adapted for other oncology patient
groups. The original version of the 17-item BFS scale was found to have a high
internal consistency of 0.95. The statements from the BFS begin with the

n

sentence "Having cancer ... ", and assesses the potential benefits of the
experience, such as improved family and social relationships, increased
acceptance, personal growth and a changed worldview. The response options
range from "absolutely not" (1) to "definitely yes" (5). The internal consistency

(Cronbach's alpha) in this study was 0.92 in Phase I and 0.93 in Phase II.

Medical data. To collect objective clinical data on the patients' disease
situation, the patient's Electronic Medical Record was used (permission
obtained from the Clinical Trials Organisation and Supervision Service of
VUL SK, signed data protection document PRADA). Disease-related data
(diagnosis, ECOG status, comorbidity index), treatment-related data (type of
HSCT, complications after HSCT, engraftment, COVID-19 status, and length
of hospital stay) was collected.

Data analysis

The data was processed and analysed using the statistical data analysis
package IBM SPSS Statistics 26.0. First, descriptive statistics was used to
describe the sample: mean and standard deviation (SD for quantitative
variables), numbers and percentages (for dichotomous variables). The number
of unanswered statements for any scale was less than 5% and these estimates
were replaced by the mean of the whole sample (Pallant, 2010). Comparisons
of differences between groups in Phase I and Phase II were made using the
Student's t criterion for dependent samples. One-factor analysis of variance
(ANOVA) was used to assess the differences in mean scores on psychological
variables and quality of life between the groups. The parametric Pearson
correlation coefficient was used to determine the association between
psychological and QoL variables. Spearman's correlation coefficient was used
for the associations between rank data (medical wvariables: ECOG,
comorbidity, complications). Univariate linear regression was applied to
investigate the role of demographic variables, medical variables, and
psychological variables in predicting the QoL following HSCT. All variables
with p<0.05 were subsequently included in multivariate linear regression
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models to determine their relative influence on the QoL. Two models were
tested: the prognostic significance of these variables for HSCT-related quality
of life (FACT-BMT) and for overall quality of life (functional, physical,
emotional, social/community subscales, FACT-G). Next, a moderation
analysis using the SPSS macro PROCESS was performed to determine how
empowerment and benefit finding moderated the relationship between
depression, anxiety, hopelessness and QoL both before and after HSCT. The
SPSS macro PROCESS was also used to analyse the parallel mediation model
(Hayes, 2018), testing the mediational relationships of empowerment and
benefit finding between communication with physicians and QoL after HSCT.

MAIN RESULTS
Description of depression, anxiety and hopelessness before HSCT

Since during the course of this research, researchers from the Applied
Psychology Laboratory at Vilnius University measured depression, anxiety
and hopelessness in clinical and normative samples (Grigutyté, 2021), we
compared the results with those of patients who were being prepared for
transplantation. We obtained statistically significant differences on all scales
when comparing both the normal and clinical samples. The depression and
anxiety scores of HSCT patients were higher than the normative sample
(»p=0.000) but lower than the clinical sample (p=0.000). However,
hopelessness in patients before HSCT is higher (»=0.000) than both the
normative and the clinical sample.

Table 2. Comparison of mean scores for depression, anxiety and hopelessness
in patients who participated in Phase I (before HSCT) with the normal sample
(One-sample t-test)

Reference sample HSCT sample
(N=231) (N=150)

Scales M(SD) M(SD) t df p
DI-II 5,65(7,39) 11,74(7,39) 10,103 149 0,000
Al 6,33(7,39) 11,87(8,83) 8,140 149 0,000
HI 4,06(3,87) 15,68(3,12) 45,579 149 0,000

Note: M - mean, SD - standard deviations. Statistically significant differences are
marked in bold. BDI-II-Beck Depression Scale, BAI-Beck Anxiety Scale, BHI-Beck
Hopelessness Scale
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Table 3. Comparison of mean scores for depression, anxiety and hopelessness
in patients who participated in Phase I (before HSCT) with the clinical sample
(One-sample t-test)

Clinical sample HSCT sample
(N=231) (N=150)

Scales M(SD) M(SD) t df p
DI-II 25,45(12,42) 11,74(7,39) -22,702 149 0,000
Al 19,92(11,88) 11,87(8,83) -11,798 149 0,000
HI 7,83(5,40) 15,68(3,12) 30,804 149 0,000

Note: M - mean, SD - standard deviations. Statistically significant differences are
marked in bold. BDI-II-Beck Depression Scale, BAI-Beck Anxiety Scale, BHI-Beck
Hopelessness Scale

Changes in psychological and quality of life variables after HSCT

Table 4 shows the differences in the means of the scales comparing data from
Phase I and Phase II (T-Test for dependent samples) . Patients' QoL related to
HSCT was statistically significantly different after HSCT, with a significant
decrease in quality of life after HSCT (pre-HSCT M(SD)=83.12(11.76), post-
HSCT M(SD)=80.64(14.21), t(df)=2.064(115), p=0.041). There were also a
statistically significant reduction in hopelessness after HSCT (pre-HSCT
M(SD)=15.64(2.94), post-HSCT M(SD)=10.63(2.51), ¢(df)=0942(113), p=0,001)
and distress (prie-HSCT M (SD) = 4,04 (2,60), post-HSCT M (SD) = 2,96 (2,53),
(df) = 4,308 (122), p = 0,000).

Table 4. Comparison of mean scores for Phase I before HSCT and Phase II
after HSCT.

Before the HSCT  After HSCT
Scales M(SD) M(SD) t f p
T 4,04 (2,60) 2,96 (2,53) 4,308 122 0,000
DI-II 11,71(8,46) 10,22(8,48) 1,517 89 0,133
Al 11,76(8,74) 11,76(8,47) 0,000 117 1,000
HI 15,64(2,94) 10,63(2,51) 0,942 113 0,001
ES 30,09(6,5) 29,54(5,82) 0,995 114 0,322
FS 63,95(12,55) 62,23(13,72) 1,785 116 0,077
FACT-BMT  83,12(11,76) 80,64(14,21) 2,064 115 0,041
FACT-G 98,31(13,80) 96,48(15,75) 1,413 115 0,160

Note: M - mean, SD - standard deviations. Statistically significant differences are
marked in bold. DT-Distress Thermometer, BDI-1I-Beck Depression Scale, BAI-Beck
Anxiety Scale, BHI-Beck Hopelessness Scale, HES-Health Empowerment Scale, BF'S-
Benefit finding Scale, FACT-BMT-Quality of Life Scale, HSCT subscale, FACT-G-
general Quality of Life Scale
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Relationship between psychological, medical and QoL variables before
and after HSCT

The relationships between the psychological variables (depression, anxiety,
distress, empowerment, benefit finding, hopelessness) and QoL in Phase I
(before HSCT) were assessed using Pearson correlation and are presented in
Table 5. As can be seen from the results, anxiety and depression are positively
correlated (r=0.452, p<0.01), — anxiety is positively correlated with distress
(r=0.420, p<0.01), and the correlation between depression and distress is also
significant (r=0.176, p<0.05). Hopelessness before HSCT is significantly
positively correlated with depression (r=0.303, p<0.01), anxiety (r=0.333,
p<0.01) and distress (=0.194, p<0.05). Emotional components are
significantly correlated with the QoL before HSCT: the higher the depression
(r=-0.422, p<0.01), anxiety (r=-0.572, p<0.01) and distress (r=-0.317,
p<0.01) scores, the worse the overall QoL before HSCT. HSCT-related QoL
is also significantly related to anxiety, distress and depression, with higher
scores indicating a lower pre-transplant HSCT-related QoL. The lower the
patients' feelings of hopelessness before HSCT, the better their overall (r=-
0.397, p<0.01) and HSCT-related QoL (r=-0.333, p<0.01). Psychological
empowerment and benefit finding are interrelated (r=0.493, p<(0.01), and each
of them is weakly but significantly correlated with patients' QoL, both overall
(r=0.353, p<0.01; r=0.386, p<0.01) and HSCT-related (r=0.284, p<0.01,
=0.254, p<0.01). Empowerment was also weakly but negatively associated
with patients' anxiety and depression (r=-0.190, p<0.05, r=-0.178, p<0.05,
respectively), suggesting that the more empowered the patients are, the better
their emotional well-being before HSCT. Lower hopelessness was also
associated with more empowerment (r=-0.267, p<(0.01) and more benefit
finding (r=-0.228, p<0.05) before HSCT.

The Spearman correlation coefficient was used to test the associations
between ECOG, comorbidity (ranked medical variables) as well as
psychological and QoL variables. A weak positive association was found
between poorer functional status (ECOG) and higher anxiety scores (r=0.170,
p<0.05), while comorbidity (a measure of risk of death) was positively
associated with depression (r=0.237, p<0.05).
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Table 5. Associations between psychological variables (distress, depression, anxiety, hopelessness, psychological empowerment,
benefit finding) and QoL (overall FACT-G, HSCT-related, FACT-BMT) at stage I, before HSCT - Pearson correlations.

1 2 3 4 5 6 7
1.DT 1
2.BDI-II 0,176* 1
3.BAI 0,420%* 0,452%* 1
4.BHI 0,194* 0,303%* 0,333%* 1
5.HES -0,040 -0,190* -0,178* -0,267%* 1
6.BFS 0,040 -0,105 0,019 -0,228%* 0,493%* 1
7. FACT-G -0,317%* -0,422%* -0,572%* -0,397%* 0,353%* 0,386%* 1
8.FACT-BMT -0,231* -0,439%* -0,607%* -0,333%* 0,284%* 0,254%* 0,901%*

Remark. *p < 0.05, **p < 0.01. Statistically significant differences are marked in bold. DT-Distress Thermometer, BDI-1I-Beck Depression
Scale, BAI-Beck Anxiety Scale, BHI-Beck Hopelessness Scale, HES-Health Empowerment Scale, BFS-Benefit finding Scale, FACT-BMT-
Quality of Life Scale, HSCT subscale, FACT-G- general Quality of Life Scale
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In the second phase of the study, after HSCT, correlation analysis shows
that patients' overall QoL after HSCT (FACT-G) is significantly related to
patients' emotional state variables: the lower the scores of distress (r=-0.351,
p<0.01), depression (r=-0.525, p<0.01), and anxiety (r=-0.585, p<0.01), the
better the QoL. Overall QoL also has a weak but significant relationship with
psychological empowerment (r=0.260, p<0.01). Hopelessness after HSCT
correlates only with anxiety, and this correlation is negative (r=-0.211,
p<0.05). Empowerment and benefit finding are also correlated with each other
(r=0.449, p<0.01) and have a significant correlation with the patients'
emotional state. More empowered patients have lower rates of depression,
although the correlation is not strong (r=-0.256, p<0.01). There is also a
significant correlation between lower depression and better communication
with doctors (r=-0.312, p<0.01). Satisfaction with communication with
doctors is also positively associated with better overall and HSCT-related
QoL.

Looking at the relationships between medical and treatment-related
covariates (Spearman's correlation coefficient), we found that primary
functional status (ECOG) has significant correlations with patients' depression
after HSCT and transplant-related QoL. Worse functional status was
associated with higher depression after HSCT (r=0.233, p<0.01) and worse
HSCT-related QoL(r=-0.193, p<0.05). We also found that patients with
longer hospital stays experienced more distress (r=0.185, p<0.05).
Engraftment correlates with complications and length of hospital stay: the
longer the engraftment time, the more complications (r=0.635, p<(0.01), and
the longer the length of hospital stay (=0.418, p<0.01). Patients with worse
comorbidity (r=0.207, p<0.05), more severe complications (r=0.302, p<0.01)
and longer hospital stay (r=0.465, p<0.01) received more psychological
consultations. The number of psychological consultations was also related to
the age and distress: younger patients (r=-0.332, p<0.01) and those with
higher levels of distress (r=0.214, p<0.01) were receiving more psychological
consultations during treatment.
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Table 6. Associations between psychological variables (distress, depression, anxiety, hopelessness, psychological empowerment,
benefit findings) and QoL (FACT-G, FACT-BMT) at stage 1I, after HSCT - Pearson's correlations

1 2 3 4 5 6 7 8
1.DT 1
2. BDI-II 0,416** 1
3. BAI 0,438%* 0,535%* 1
4. BHI -0,082 0,117 -0,211* 1
5. HES 0,042 -0,256%* -0,042 0,136 1
6.BFS 0,056 0,083 0,083 -0,072 0,449%* 1
7.FACT-G -0,351%* -0,525%* -0,585%* 0,094 0,260%* 0,198* 1
8. FACT-BMT -0,358%* -0,529%* -0,635%* 0,142 0,166* 0,068 0,909%* 1
9. CAT -0,026 -0,302%* -0,026 0,024 0,355* 0,263%* 0,210%* 0,155

Remark. *p < 0.05, **p < 0.01. Statistically significant differences are marked in bold. DT-Distress Thermometer, BDI-II-Beck Depression
Scale, BAI-Beck Anxiety Scale, BHI-Beck Hopelessness Scale, HES-Health Empowerment Scale, BFS-Benefit finding Scale, FACT-BMT-
Quality of Life Scale, HSCT subscale, FACT-G- general Quality of Life Scale
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In conclusion, we can say that both before and after HSCT, patients'
anxiety, depression and distress variables are related to medical (disease and
treatment-related) variables, QoL, empowerment and benefit finding.

Communication with doctors analysis

Table 7 shows the differences between the mean scores of patients who were
satisfied and those dissatisfied with communication with their doctors in terms of
distress, depression, anxiety, hopelessness, psychological empowerment, benefit
finding and QoL (FACT-BMT, FACT-G) in both Phase I and Phase II of the study.
The results showed that the patients with higher empowerment
(M(SD)=31.61(5.34), t(df)=-2.952(148), p=0.004) and benefit finding (M(SD)=-
67.98(10.45), t(df)=-3.115(148), p=0.002) scores prior to HSCT had higher
satisfaction with communication with their physicians post-transplant.

Similarly, significant results are observed after transplantation. Patients
with higher empowerment (M(SD)=31.51(4.40), ¢(df)=-4.121(148), p=0.000)
and benefit finding (M(SD)=-66.97(8.81), t(df)=-3.932(148), p=0.000) after
HSCT were more satisfied with communication with their doctors. Patients
(M(SD)=3.21(1.00), ¢(df)=-2.839(148),
p=0.005) after HSCT were less satisfied with the communication. In contrast,
both transplant-related (FACT-BMT) (M(SD)=83.92(12.65), t(df)—-
2.301(148), p=0.023) and overall (FACT-G) (M(SD)=101.22(17.49), t(df)=-
2.095(148), p=0.004) QoL is better for those who are more satisfied with their
communication with their doctors after HSCT. We did not find differences in

with higher depression scores

both anxiety and distress between patients satisfied and dissatisfied with the
communication in either Phase I or Phase II. These findings will be further
elaborated in the evaluation of moderation and mediation models.

Table 7. Differences in mean scores for distress, depression, anxiety,
hopelessness, psychological empowerment, benefit finding, and QoL (FACT-
BMT, FACT-T) between patients at Stage I (pre-HSCT) and Stage Il (post-
HSCT) according to their satisfaction with communication with their doctors
(T-test for independent samples)

Satisfied with Dissatisfied
communication with
with doctors communication
(N=62) with doctors
(N=88)
Scales M(SD) M(SD) t df p
DT (I) 3,81(2,59) 4,38(2,65) 310 148 0,192
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Satisfied with Dissatisfied
communication with
with doctors communication
(N=62) with doctors
(N=88)

Scales M(SD) M(SD) t df p

DT (I) 3,22(2,81) 2,68(2,21) 175 121 0,242
BDI-II (I) 3,01(1,41) 3,32(1,13) 184 148 0,140
BDI-II (IT) 2,64(1,45) 3,21(1,00) 339 148 0,005
BAI (I) 3,02(1,23) 3,34(1,29) 502 148 0,135
BAI (IT) 3,04(1,32) 3,31(1,09) 386 148 0,168
BHI (I) 0,58(0,28) 0,65(0,28) 152 143 0,149
BHI (II) 3,24(0,39) 3,25(0,41) 146 113 0,884
HES (I) 31,61(5,34) 28,51(6,95) 952 148 0,004
HES (1) 31,51(4,40) 28,18(5,17) 121 148 0,000
BFS (I) 67,98(10,45) 61,71(13,21) 115 148 0,002
BFS (1) 66,97(8,81) 59,46(13,09) 932 148 0,000
FACT-BMT (I) 84,38(11,68) 81,50(11,22) 552 148 0,130
FACT-BMT (I)  83,92(12,65) 79,14(12,44) 301 148 0,023
FACT-G (I) 100,64(13,39)  96,40(13,15) 931 148 0,055
FACT-G (1) 101,22(17,49)  95,58(17,70) 095 148 0,004

Note: M - mean, SD - standard deviations. Statistically significant differences are
marked in bold. DT-Distress Thermometer, BDI-1I-Beck Depression Scale, BAI-Beck
Anxiety Scale, BHI-Beck Hopelessness Scale, HES-Health Empowerment Scale, BF'S-
Benefit Finding Scale, FACT-BMT-QoL Scale, HSCT subscale, FACT-G- general
QoL scale. (I)-first stage, before HSCT, (1l)-second stage, after HSCT

To examine the construct of communication with doctors in more detail,
we separately tested each item of the scale to see whether the means of the
psychological and QoL variables differed according to the individual aspects
of communication with the doctor (information, empathy, interest in the
patient's point of view, respect, etc.). Summarizing the results, we found that
the respect, interest in the patient's health, understanding of the patient's
concerns, attentiveness, providing information, encouragement to ask
questions, involvement in decision-making, and sufficient time given by the
physician are associated with higher empowerment (p<0.005 for all
questions) and with patients finding greater benefits (p significant and ranging
between p<0.000 and p<0.032). Doctor's interest in what the patient thinks
about his/her health (p=0.001), as well as understanding what worries the
patient (p=0.002), doctor's attentiveness (p=0.002), letting the patient talk
uninterrupted (p=0.006), giving time (p=0.026), involving the patient in the
decision making (p=0.005), encouraging the patient to ask questions
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(p=0.001), being attentive and caring (p=0.026), and allowing sufficient time
(»<0.001) were associated with lower depression in patients after HSCT.
Meanwhile, HSCT-related QoL was better in patients whose physician cared
about what the patient thought about his/her health (p=0.02), was interested
in what was most worrying (p=0.028), discussed the next steps and plan of
care (p<0.05), and gave the patient enough time (p=0.004).

A model of predictors of QoL before HSCT

In order to answer the challenge of the study to investigate the pattern of
predictors of QoL, firstly, a linear regression was applied to investigate the
pattern of demographic variables (age, sex, place of residence, marital status,
financial situation), medical variables (ECOG, diagnosis, type of HSCT,
comorbidity, engraftment, complications, length of hospital stay) and
psychological variables (hopelessness, benefit finding, empowerment,
communication with doctors) in predicting overall and HSCT-related QoL at
stage I, before HSCT. All variables that were significant at alpha 0.05 in
univariate regression analysis were included in multivariate linear regression
models to determine their relative influence on QoL. Two models were tested:
the significance of the above variables for HSCT-related QoL at stage I (pre-
HSCT), the FACT-BMT scale, which consists of functional, physical and
transplant-related expectation subscales. And for overall QoL, the FACT-G
scale, and the one consisting of functional, physical, emotional and social
subscales. Before HSCT, statistically significant factors in univariate
regression for patients' HSCT-related QoL were patients' gender, financial
situation, depression, anxiety, hopelessness and empowerment. These factors
were simultaneously included in a multivariate regression (adjusted R?
=0.426, F(df)=18.817, p<0.001; table 8). The VIF did not reach a threshold of
2, indicating that multicollinearity was not an issue. Financial situation,
depression, anxiety and empowerment remained significant, collectively
explaining 45% of the distribution of HSCT-related QoL.

Meanwhile, the significant predictors of overall QoL before HSCT
included in the multiple regression model were patients’ hopelessness,
empowerment, and benefit finding (adjusted R* =0.255, F(df)=17.388,
p<0.001; table 24). Hopelessness and benefit finding remained significant,
explaining 27% of the distribution of overall QoL before HSCT.
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Table 8. Multivariate linear regression models estimating factors significant
for transplant-related and overall QoL before HSCT.

Variables B [95% CI] SE § p R?
[HSCT-related QoL (FACT-BMT I) 0,45
Gender -1,415 1,56 -0,062 0,367
Financial situation -3,844 1,70  -0145 0,025
Depression -1,482 0,65 -0,164 0,025
Anxiety -3,929 0,69 -0,436 <0,001
Hopelessness -3,221 2,88 -0,078 0,265
Empowerment 0,269 0,117 0,155 0,023
20,450
2 adj 0,426
F 18,817, p<0,001
Overall QoL (FACT-GI) 0,27
Hopelessness -14,549 3,640 -0,300 <0,001
Empowerment 0,295 0,172 0,144 0,088
Benefit finding 0,270 0,088 0,254 0,003
20,27
2 adj 0,255
F 17,388, p<0,001

B, unstandardised regression coefficient; CI, confidence interval; SE, standard error,
J3, standardised regression coefficient.

A moderation analysis using the SPSS macro PROCESS revealed that
empowerment moderates the association between depression and QoL
(B=0.23, 95% s.e.=0.11, t=-2.18, p<0.05). Empowerment strengthens the
association between lower depression and better HSCT-related QoL (model
1). No significant moderators were found when assessing the potential
moderating role of empowerment on overall QoL before HSCT.

The relationships between predictors and moderators of patients' QoL
before HSCT (overall and transplant-related) are shown in model 1.
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A model of predictors QoL after HSCT

In the second stage, the statistically significant factors for transplant-related
QoL according to the univariate regression results were patients' QoL before
HSCT, ECOG, gender, depression, anxiety, as well as benefit finding,
empowerment, and satisfaction with the communication with the physicians.
These factors were simultaneously included in a multivariate regression
(model-adjusted R? =0.508, F(df)=18.064, p<0.001; table 9). The VIF did not
reach a threshold of 2, indicating that multicollinearity was not an issue.
Depression, anxiety (pre- and post-HSCT), and QoL before HSCT (FACT-
BMT) remained significant in jointly explaining 54% of the distribution of
transplant-related QoL after HSCT. Meanwhile, significant predictors of
overall QoL after HSCT included in the multiple regression model were
hopelessness of the patient (measured at stages I and II) and benefit finding,
empowerment (measured at stages I and II), satisfaction with communication
with doctors, and overall QoL before HSCT (FACT-G) (model-adjusted R?
=0.271, F(df)=13.894, p<0.001; Table 9). The VIF did not reach threshold 2,
indicating that multicollinearity was not an issue. Empowerment and QoL
before HSCT remained statistically significant in the model, explaining 29%
of the distribution of overall QoL after HSCT.

Table 9. Multivariate linear regression models estimating factors significant
for transplant-related and overall QoL after HSCT.

Variables B [95% CI] SE B p R’

HSCT-related QoL (FACT- 0,54

BMT II)
ECOG -1,824 1,17 -0,095 0,124
Gender -0,612 1,65 -0,024 0,711
Depression 11 -0,211 0,749 -0,205 0,005
Anxiety I 2,047 0,895 -0,204 0,024
Anxiety I1 -5,673 0,866 -0,523 <0,001
Benefit finding 11 0,065 0,07 0,061 0,384
Empowerment 11 -0,008 0,07 -0,003 0,963
Satisfaction with 1,213 1,63 0,047 0,569
communication with
doctors
QoL FACT-BMT I 0,337 0,084 0,304 <0,001

R? 0,537

R? adj 0,508

F 18,064, p<0,001
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R? 0,292
R’adj 0,271
F 13,894, p<0,001

Variables B [95% CI] SE B p R’
Overall QoL (FACT-G II) 0,29
QoL FACT-G1 0,523 0,083 0,498 <0,001
Benefit finding 1T -0,025 0,009 -0,022 0,799
Empowerment | -0,108 0,189 -0,051 0,568
Empowerment 11 0,516 0,234 0,191 0,029

B, unstandardised regression coefficient; CI, confidence interval; SE, standard error,

3, standardised regression coefficient.

A moderation analysis using the SPSS macro PROCESS found that benefit
finding significantly strengthens the association between anxiety and HSCT-
related QoL (B=0.13, 95% s.e.=0.047, t=2.79, p=0.006). No significant
moderators were found when assessing the potential moderating role of
anxiety on overall QoL after HSCT. The relationships between predictors and
moderators of patients' QoL after HSCT (overall and transplant-related) are

shown in model 2.
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A model of mediating factors on QoL after HSCT

The parallel mediation model (Hayes, 2018) was applied to test the
mediational relationships between the two variables, empowerment and
benefit-finding, and communication with physicians and QoL after HSCT.
Satisfaction with communication with the doctor (CAT) has a direct positive
effect on empowerment (b=3.328, s.e.=0.807, p<0.001, stand.coef.=0.649)
and a direct positive effect on benefit finding (b=7.515, s.e.=1.911, p<0.001,
stand.coef.=0.622). Testing for a direct effect of all three variables in the
model on overall QoL (FACT-G), we find that only empowerment has a
statistically direct effect on FACT-G (b=0.501, s.e.=0.247, p<0.044,
stand.coef. =0.183), whereas neither finding benefits nor satisfaction with
communication with the doctor has a direct effect (b=0.086, s.e.=0.104,
p<0.414, stand.coef. =0.074; b=3.802, s.e.=2.408, p<0.116, stand.coef.
=0.271). Thus, satisfaction with communication with physicians has no direct
effect on QoL after HSCT.

Further examination of the indirect unstandardized effect of satisfaction
with communication with doctors through the mediators empowerment and
benefit finding, led us to the conclusion that the indirect effect through
empowerment was equal to 1,668 and was statistically insignificant (0 falling
between the confidence intervals -0.112 and 3.906), and the indirect effect
through benefit finding amounted to 0.647 and was also statistically
insignificant (0 falling between the confidence intervals -1.57 and 2.553).
However, the total unstandardized indirect effect was 2.315 and proved to be
statistically significant (0 not falling between the confidence interval of 0.23
and 4.661). Thus, the model showed that satisfaction with communication
with doctors has an unstandardized indirect effect on QoL after HSCT through
mediating factors such as empowerment and benefit finding.

The effect of empowerment and benefit finding mediated by satisfaction
with communication with physicians on patients' overall QoL after HSCT is
illustrated in Model 3.
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Model 3. Model of factors mediating QoL after HSCT

1. 1IE a*b* = 1.668, CI [-0.112; 3.906]
2. 2IE c*d = 0.647, CI [-1.57; 2.553]
3. 3IE =1IE+2IE =2,315, CI [0,23; 4,661

This longitudinal study undoubtedly revealed phenomena of relevance for
both psycho-oncology and practical clinical work with patients and showed a
dynamic process of adaptation in the early period after HSCT, confirming the
conceptual model proposed by Livneh (2022) of adaptation in chronic and
aggressive disease settings. HSCT patients are paradoxically able to find
benefits in the disease situation while aggressive treatment is still ongoing,
and the ability to see benefits is associated with their improved QoL and a
greater empowerment. Empowerment among hematology patients is
continuously questioned in psycho-oncology research and debate. The results
of this study showed that empowerment in HSCT patients is, however,
significantly associated with a QoL and is even one of the predictors of QoL
after HSCT. Patients' experience of anxiety, depression and hopelessness are
significant predictors of QoL and are related to patients' empowerment and
benefit finding. Depression and anxiety remain relatively stable over the
course of treatment and do not change in severity after HSCT, which calls for
a close monitoring of patients' emotional well-being before HSCT, as it is an
important prognostic factor for QoL after HSCT. Communication with
physicians indirectly influences patients' QoL through empowerment and
benefit finding and is associated with lower rates of depression and anxiety.
Although specific aspects of transplant-related communication are left to the
competence of the doctors, they do not have a significant impact on patients'
emotional well-being and QoL.
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CONCLUSIONS

Based on the data obtained in this study, we can draw the following
conclusions:

1.  HSCT patients rates of depression and anxiety are significantly higher
than in the general population in Lithuania but lower than in the clinical
sample. Patients' pre-transplant hopelessness is higher than in the general
population and clinical samples, but decreases significantly after
transplantation. Higher pre-transplant rates of anxiety, depression and
hopelessness are associated with poorer QoL, both overal and HSCT-related.

2.  Pre-HSCT empowerment and benefit-finding are interrelated, and
each is significantly related to patients' QoL before HSCT: the more
empowered patients are, the more benefits they find, the better QoL they have.
Empowerment is also negatively associated with patients' anxiety, depression
and hopelessness, which means that the more empowered patients are, the
better is their emotional well-being before HSCT.

3. After transplantation, we observe reduced distress, hopelessness and
significantly worse HSCT-related QoL. Overall QoL after HSCT is
significantly related to patients' distress, depression and anxiety, — the lower
the distress, the better the QoL after HSCT. Significant associations also
persist after transplantation between higher empowerment and lower
depression, with less depressed patients feeling more empowered, which is
associated with their better overall Qo after HSCT.

4. Patients who stayed longer in hospital after HSCT experienced more
distress. Longer engraftment was associated with complications and the
length of hospital stay: the longer the engraftment did not occur, the more
complications patients experienced and the longer the hospital stay after
HSCT was. We also found that patients free of COVID-19 before treatment
were more anxious after HSCT.

5. Analysing the relationships between empowerment, benefit finding
and communication with doctors, we can conclude that patients who were
more satisfied with communication with doctors felt more empowered and
were able to find more benefits both before and after HSCT. More depressed
patients were less satisfied with their communication with doctors after
HSCT. Both transplant-related and overall QoL after HSCT is also better for
patients who are more satisfied with communication with their doctors.

6. Analysing the models predicting QoL, we can state that:

a) Before HSCT, overall better QoL is predicted by patients' lower

feelings of hopelessness and higher benefit finding. In between,

depression, anxiety, financial situation and empowerment predict
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b)

transplant-related QoL: the lower the feelings of depression and
anxiety and the higher the empowerment, the better the HSCT-related
QoL. Empowerment is also a moderating factor between lower
depression and better QoL for patients, — patients with lower
depression scores have more empowerment and better transplant-
related QoL;

After HSCT, overall QoL is predicted by patients' pre-transplant QoL
and feelings of empowerment. The better the overall QoL before
HSCT and the more empowered patients feel, the better their overall
QoL after treatment. Meanwhile, transplant-related QoL is predicted
by lower feelings of depression and anxiety (both before and after
HSCT) and better QoL before HSCT. The effect of lower anxiety on
QoL is reinforced by benefit finding — the more patients are able to
see the positive aspects of post-HSCT, the lower their anxiety and the
better their transplant-related QoL;

Communication with doctors also has an indirect effect on patients'
QoL through enhancing patients' sense of empowerment and
influencing their ability to find the benefits.
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PRIEDAI

1 priedas. INFORMUOTO ASMENS SUTIKIMO FORMA

Onkopsichologinio mokslinio tyrimo pavadinimas: Onkohematologiniy
pacienty psichologinés biiklés kismas taikant agresyvy gydyma

Protokolo Nr.: 2
Uzsakovas: VU Filosofijos fakultetas

Adresas: Universiteto g. 9 Tel.: + 370 526 67 600 El. pastas:
fsf@fsf.vu.lt

Uzsakovo atstovas: dr. Valdas Pecelitinas
Atsakingas tyréjas': Marija Turlinskiené

Tyrimo centro pavadinimas: VUL Santaros klinikos, Hematologijos,
onkologijos ir transfuziologijos centras

Adresas: Santariskiy g. 2, Vilnius. Tel.: + 370 688 62 952  El. pastas:
marija.turlinskiene@santa.lt

1. Kokia $io dokumento paskirtis?

Sioje formoje pateikiama Jums skirta informacija apie onkopsichologinj
mokslinj tyrimg, aptariamos tyrimo atlikimo priezastys, mokslinio tyrimo
procediiros, nauda, rizika, galimi nepatogumai ir kita svarbi informacija. Jei
nuspresite dalyvauti, praSysime Jlisy pasiraSyti $ig sutikimo formg, kuria
sutinkate tyrimo metu vykdyti gydytojo tyréjo ir tyrimo komandos
nurodymus. PasiraSydami $] dokumenta, sutinkate dalyvauti moksliniame
tyrime. Neskubékite ir atidziai perskaitykite §j dokumentg, jei nesupratote
kokio nors zodzio ar teiginio, visus iskilusius klausimus biitinai uzduokite
tyréjui ar kitiems tyrimo komandos nariams. Prie§ priimdami sprendima,
galite pasitarti su Seimos nariais, draugais ar savo gydytoju. Norédami
dalyvauti tyrime Jus turite Zinoti, kad reikés pateikti tyréjams savo asmens

! Jeigu tyréjo adresas nesutampa su tyrimo centro adresu — nurodykite abu.
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sveikatos duomenis. Jeigu Jiis nesutiksite pateikti asmens sveikatos duomeny,
negalésime jtraukti Jasy j tyrima.

Sio tyrimo metu nebus atlickami jokie biomedicininio / klinikinio vaistinio
preparato tyrimai.

Pagrindinis Sio onkopsichologinio mokslinio tyrimo tikslas — gauti naujy
mokslo ziniy, kurios ateityje padéty kity kauly ciulpy transplantacijg
patirian¢iy pacienty psichologinei gerovei. Kitaip tariant, pagrindinis §io
tyrimo tikslas néra tiesioginé nauda Jiisy sveikatai.

3. Kodél atliekamas Sis tyrimas?

Remiantis biopsichosocialine paradigma, t. y. dinamiSku, iSpléstiniu
biomedicininio modelio variantu, apimanciu fizinius, psichologinius,
socialinius ligy aspektus ir pabrézianéiu gydytojo ir paciento bendravimo
svarba gydymo procese, $iuo onkopsichologiniu moksliniu tyrimu siekiame
jvertinti psichologiniy veiksniy poveikj paciento gyvenimo kokybei, fizinei
savijautai ir psichologinei gerovei kauly ¢iulpy transplantacijos metu.

4. Kokie asmenys pasirenkami dalyvauti Siame tyrime?

Kvieciame Jus dalyvauti §iame tyrime, nes sergate onkohematologine liga
ir atitinkate pagrindinius iSvardytus jsitraukimo ] tyrimg kriterijus.
Pagrindiniai jtraukimo j §j tyrimg kriterijai yra Sie: Jums bus taikoma kauly
¢iulpy transplantacija, esate vyresnis nei 18 mety, suprantate lietuviy kalbg ir
gebate uzpildyti tyrimo klausimynus.

5. Kas atlieka / uZsako §j onkopsichologinj mokslinj tyrima?

Sio onkopsichologinio mokslinio tyrimo uZsakovas yra Vilniaus
universiteto Filosofijos fakultetas (buveinés adresas Universiteto g. 9,
Vilnius). Siam tyrimui atlikti reikalingas 1éSas skirs Vilniaus universiteto
Filosofijos fakultetas. Tyrimg atliecka VU Psichologijos instituto doktoranté
Marija Turlinskiené.

6. Tikimybé patekti i skirtingas tiriamuyjuy grupes ir dalyvavimo Siose
grupése ypatybés.

Sio tyrimo metu tyrimo dalyviai nebus specialiai suskirstomi j dvi
atsitiktines grupes.

7. Kiek truks Jusy dalyvavimas Siame tyrime?

Bendra tyrimo trukmé tyrimo dalyviui — 2 ménesiai. Jis dalyvausite du
kartus, t. y. hospitalizacijos j Kauly Ciulpy transplantacijos skyriy diena, kai
pasirasysite $ig informuoto asmens sutikimo forma, uzpildysite pirma
klausimyna, uzpildymo trukmé apie 40 min; antro susitikimo metu, praéjus 6—
8 savaitéms po kauly Ciulpy transplantacijos vis dar hospitalizacijos metu,
arba Jums atvykus kontroliniams medicininiams tyrimams, uzpildysite antra
klausimyna, uzpildymo trukmé apie 20 min.
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8. Kokiose Salyse bus vykdomas §is tyrimas?

Tyrimas bus atliekamas Lietuvoje, Vilniaus Universiteto ligoningje
Santaros klinikose, Hematologijos, onkologijos ir transfuziologijos centre,
Kauly Cciulpy transplantacijos skyriuje — didziausiame hematologijos,
onkologijos diagnostikos, gydymo, mokymo bei mokslo tyrimy centre
Lietuvoje ir Baltijos Salyse.

9. Kiek tiriamyjy numatyta apklausti Siame tyrime?

Tikimasi, kad Siame onkopsichologiniame tyrime dalyvaus 150 pacienty.

10. K3 Jums reikés daryti?

PraSysime Jusy atsakyti j keleta tyrimo klausimyno klausimy apie Jusy
emocing savijautg, patiriamg distresg ir kasdienj funkcionavimg ligos ir
gydymosi situacijoje. Klausimyne uzraSyta informacija bus konfidenciali,
remiantis ja nebus jmanoma nustatyti Jisy tapatybés.

Prasome leisti naudotis Jusy elektronine ligos istorija, i§ kurios bus

renkami Sie duomenys: Jisy diagnozé, funkcinis statusas (EQOG), kauly
¢iulpy transplantacijos tipas bei gydymo eiga. Sutikus dalyvauti tyrime, Jums
nereikés atvykti ir papildomai atlikti jokiy diagnostiniy ar gydomuyjy
procediry.
Prasysime Jusy tvarkyti Jiisy asmens sveikatos duomenis §io tyrimo tikslu. Jus
turite teis¢ prasyti, kad duomeny valdytojas leisty susipazinti su Jisy asmens
duomenimis, juos iStaisyty arba iStrinty, arba apriboty duomeny tvarkyma,
arba teis¢ nesutikti, kad duomenys biity tvarkomi, taip pat teis¢ i duomeny
perkeliamuma.

11. Ar dalyvavimas biomedicininiame tyrime Jums bus naudingas? /
Kokios naudos galite tikétis dalyvaudami Siame tyrime?

Tyrimo metu gauta informacija mokslininkams padés geriau suprasti
psichologiniy ir fiziniy (klinikiniy) kintamyjy rysj ir sukurti rekomendacijas
tiek pacientams, tiek medikams, kaip bty galima pagerinti psichologinius
veiksnius, kad gydymas kauly Ciulpy transplantacija bty efektyvesnis.

12. Kokia su dalyvavimu Siame tyrime susijusi rizika ir nepatogumai?

Dalyvaudami tyrime Jus skirsite jam mazdaug 40 min. pirmame etape ir
mazdaug 20 min. antrame etape. Jeigu atsakydami j tyrimo klausimus
pajustuméte psichologinj diskomforta (nerima, distresa, lidesj), Jums bus
sudarytos salygos ir galimybé pasikalbéti apie tai su Kauly ciulpy
transplantacijos skyriuje dirbanciu psichologu.

Jei dél nenumatyty aplinkybiy (force majore ar nenugalima jéga, treciyjy
asmeny nusikalstamos veikos ir pan.), kurios tyréjui néra zinomos ir kurioms
itakos tyréjas negali daryti, konfidenciali informacija tapty prieinama
tretiesiems asmenims, kuriems ja suteikti nebuvote daves sutikimo, tyréjas is

karto Jus apie tai informuos. Taciau tyréjas visais biidais stengsis uztikrinti,
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kad Jusy asmens duomenys, tvarkomi Sio tyrimo tikslu, nebiity prieinami
tretiesiems asmenims, kuriems jos suteikti nebuvote daves sutikimo ir
igyvendins duomeny saugumo priemones, skirtas apsaugoti asmens duomenis
nuo atsitiktinio ar neteiséto atskleidimo, taip pat nuo bet kokio kito neteiséto
tvarkymo.

13. Jei atsitikty kas nors negero? (Informacija apie draudimg)

Sio onkopsichologinio tyrimo metu bus taikomi tik neintervenciniai tyrimo
metodai, kurie nekelia rizikos Jusy sveikatai, todél $is tyrimas néra apdraustas
biomedicininio tyrimo uzsakovy ir pagrindiniy tyréjy civilinés atsakomybés
draudimu.

14. Ar galésite nutraukti dalyvavimg tyrime?

Jus galite bet kada atsisakyti dalyvauti tyrime. Atsisakius dalyvauti tyrime,
nedelsiant bus nutrauktas informacijos rinkimas ir tyrimo duomeny kaupimas
apie Jus.

15. Jusy dalyvavimo tyrime nutraukimo aplinkybés ir kriterijai

Jeigu nenutrauksite dalyvavimo tyrime savarankiSkai, tyréjai neturéty
argumenty stabdyti

tyrimg ar Jiisy dalyvavimg jame.

16. Kokias pasirinkimo galimybes turésite, jeigu nesutiksite dalyvauti
Siame tyrime arba atSauksite sutikima jame dalyvauti?

Tyrime dalyvaujate savanoriskai, todél turite teis¢ atsisakyti, o pradéjes
galite bet kada i§ jo pasitraukti. Jisy sprendimas atsisakyti dalyvauti ar
nutraukti dalyvavimg tyrime nedarys jokios jtakos teikiamai jprastinei
sveikatos priezitirai.

17. Ar dalyvaudami Siame tyrime patirsite kokiy nors iSlaidy?

Uz dalyvavimg Siame onkopsichologiniame moksliniame tyrime atlygis
néra mokamas, dalyvaudami jame negausite finansinés naudos.

18. Ar Jusy asmens duomenys bus konfidencialiis?

Onkopsichologinj tyrimg atlickant gauta sveikatos informacija, leidZianti
nustatyti asmens tapatybe, yra konfidenciali ir gali biti teikiama tik pacienty
teises ir asmens duomeny apsauga reglamentuojanciy jstatymy nustatyta
tvarka. Duomeny valdytojas — viesoji istaiga Vilniaus universiteto ligoninés
Santaros klinikos (VUL SK), imonés kodas 124364561, adresas SantariSkiy
g. 2, LT-08661 Vilnius.

Siekiant apsaugoti duomeny konfidencialuma, Jums bus suteiktas
specialus kodas, kuris bus nurodomas visuose dokumentuose, iSskyrus
sutikimo forma ir popierinius klausimynus (Siuose dokumentuose bus
nurodyti Jisy asmeniniai duomenys). Sarasa, kuriame Jusy vardas ir pavardé
susiejami su kodu, saugos pagrindinis tyré¢jas seife, j kurj prieigg turi tik jis ir
jgaliotas tyréjas.
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Kompiuteriai, kuriuose saugomi elektroniniai tyrimo dokumentai ir
duomenys, apsaugoti slaptazodziu. Prisijungimo kodus zino tik tyréjai, Sie
duomenys atnaujinami kas ménesj.

Popierinés klausimyny formos saugomi rakinamoje spintoje, kurios rakta
turi tik tyréjai.

19. Kas ir kokiu tikslu galés susipazinti su Jiisy asmens duomenimis?

PasiraSydami Sig forma sutinkate, kad tyrimo centro tyréjai, tyrimus
kontroliuojancios institucijos (tokios kaip etikos komitetai) ir jgalioti tyrimo
uzsakovo (Vilniaus universitetas) tyrima prizitrintys asmenys galés
susipazinti tik su uzkoduota $io tyrimo tikslais apie Jus surinkta informacija.
Kitiems asmenims ar jmonéms bus teikiami tik uZzkoduoti sveikatos
duomenys, neleidziantys tiesiogiai nustatyti Jasy tapatybés. (,,Uzkoduoti‘
reiSkia, kad dokumentuose bus nurodomas ne Jisy vardas ir pavardé, o
specialus numeris, kurj susieti su Jisy asmeniu galés tik tyré¢jas.)

Surinktus duomenis tyrimo tyréjai naudos tik Sio klinikinio tyrimo tikslais.
Uzsakovas uzkoduotus sveikatos duomenis gali naudoti atlikdamas tyrima,
pateikdamas prasymus dél mokslinio tyrimo, apibendrinty tyrimo duomeny
publikavimo  moksliniuose  leidiniuose ir  pristatymo  mokslinése
konferencijose.

JUs turite teis¢ suzinoti, kokie duomenys buvo surinkti, taip pat galite
reikalauti iStaisyti, sunaikinti ar sustabdyti savo asmens duomeny tvarkymo
veiksmus, jei nuspresite pasitraukti i tyrimo anks€iau numatyto laiko. Tada
tyréjai apie Jus neberinks naujos informacijos ir sunaikins iki tol surinktus
duomenis.

20. Kiek laiko bus saugomi tyrimo metu surinkti duomenys ir kas uz
tai bus atsakingas?

Visa informacija bus uzraSoma specialiai Siam tyrimui sudaromuose
elektroniniuose ir popieriniuose dokumentuose ir tyrimo centre saugoma iki 5
mety pasibaigus tyrimui. Tiek laiko saugoti duomenis jpareigoja VUL
Santaros kliniky dokumenty ir duomeny valdymo procedira bei Lietuvos
mokslo tarybos 2016 m. vasario 29 d. nutarimu Nr. VIII-2 patvirtintos
Atvirosios prieigos prie mokslo publikacijy ir duomeny gairés. Véliau Jiisy
asmens duomenys bus sunaikinti tyrimo centro nustatyta tvarka. Uz
dokumenty saugojimg tyrimo centre bus atsakingas pagrindinis tyréjas.

21. Kas jvertino §i onkopsichologinj mokslinj tyrima? / | ka kreiptis,
jeigu iskilty klausimy?

D¢l savo kaip tyrimo dalyvio teisiy galite kreiptis i leidimg atlikti $j
biomedicininj tyrima iSdavusj Vilniaus regioninj biomedicininiy tyrimy etikos
komiteta, M. K. Ciurlionio g. 21 (228 kab.), Vilnius, LT-03101. Tel. (8-5) 268

6998, el. pastas: rbtek@mf.vu.lt.
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Jei Jums kils bet kokiy klausimy ar neaiskumy dél Jiisy asmens duomeny
naudojimo ir saugojimo, galésite susisiekti su tyrimg atliekanc¢iu gydytoju,
kuris savo ruoztu susisieks su tyrimo uzsakovu. Jiis taip pat galésite susisiekti
su atsakinguoju duomeny apsaugos pareigiinu tyrimo centre VUL SK
duomenu.sauga@santa.lt.

Skunda dél duomeny valdytojo veiksmy (neveikimo), kuriais pazeidZziamos

teisés akty, reglamentuojanciy asmens duomeny apsaugg, nuostatos, galite
pateikti Valstybinei duomeny apsaugos inspekcijai L. Sapiegos g. 17, 10312
Vilnius tel. + 370 5 279 1445, faks. +370 5 261 9494, interneto svetainé
http://www.ada.lt/

22. Kita svarbi informacija, Kkuri gali turéti jtakes Jiisy
apsisprendimui sutikti ar atsisakyti dalyvauti onkopsichologiniame
moksliniame tyrime.
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SUTIKIMAS DALYVAUTI ONKOPSICHOLOGINIAME
MOKSLINIAME TYRIME

AS perskaiciau §ig Informuoto asmens sutikimo formg ir supratau man
pateikta informacijg.

Man buvo suteikta galimybé uzduoti klausimus ir gavau mane tenkinancius
atsakymus.

Supratau, kad galiu bet kada pasitraukti i§ tyrimo, nenurodydamag(s)
priezas¢iy>.

Patvirtinu, kad turéjau uZtektinai laiko apsvarstyti man suteiktg informacija
apie onkopsichologinj mokslinj tyrima.

Supratau, kad dalyvavimas §iame tyrime yra savanoriskas.

Patvirtinu, kad sutikimg dalyvauti S$iame onkopsichologiniame
moksliniame tyrime duodu laisva valia.

LeidZiu naudoti asmens duomenis ta apimtimi ir btdu, kaip nurodyta
Informuoto asmens sutikimo formoje.

Patvirtinu, kad gavau Informuoto asmens sutikimo formos egzemplioriy,
pasirasSyta tyréjo / kito jo jgalioto biomedicininj tyrimg atliekancio asmens.

Asmuo (ar kitas sutikimg turintis teis¢ duoti asmuo)

vardas pavardé atstovavimo parasas pasiraS§ymo pasira§ymo
pagrindas data laikas

Patvirtinu, kad suteikiau informacija apie onkopsichologinj mokslinj
tyrimg pirmiau nurodytam asmeniui.

Patvirtinu, kad asmeniui (ar kitam sutikimg duoti turinCiam teis¢ asmeniui)
buvo skirta pakankamai laiko apsispresti dalyvauti onkopsichologiniame
moksliniame tyrime, atsizvelgiant i §io tyrimo pobtdj, taip pat jvertinus kitas
aplinkybes, galinCias daryti jtakg priimamam sprendimui.

AS$ skatinau asmenj (ar kitg sutikimg turintj teis¢ duoti asmenj) uzduoti
klausimus ir  juos atsakiau.

Tyréjas ar kitas jo jgaliotas biomedicininj tyrima atliekantis asmuo

Tyréjas i
vardas pavardé pareigos paraSas pasiraS§ymo pasiraSymo
tyrime laikas

data

2 Jei sutikimg dalyvauti tyrime duoda pats asmuo.
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2 priedas

1 lentelé. Tyrime naudojamy skaliy normalumo pasiskirstymo tikrinimo ir
pokycio po transformacijos rezultatai

Skalés N Kolmogorovo Shapiro Asimetrijos Eksceso
ir Smirnovo ir Wilko koeficientas Kkoeficientas
kriterijus (p) Kriterijus

(p)
BDI-II (1) 150 0,000 0,000 1,113 1,955
BDI-II 150 0,000 0,000 —-0,694 0,201
(1) SQRT(X)
BDI-II (11) 121 0,000 0,000 0,982 1,155
BDI-II 121 0,000 0,000 -0,722 0,918
(1I) SQRT(X)
BAI (1) 150 0,000 0,000 1,216 1,019
BAI (1) 150 0,000 0,000 -0,097 0,375
SQRT(X)
BAI (IT) 121 0,000 0,000 —1,285 1,547
BAI (IT) 121 0,000 0,000 -0,331 0,909
SQRT(X)
BHI (1) 145 0,000 0,000 —1,285 1,547
BHI 145 0,000 0,000 -0,125 0,433
(1) LOG(X)
BHI (II) 115 0,000 0,000 0,976 1,779
BHI (II) 115 0,000 0,000 -0,223 0,570
SQRT(X)
HES 150 0,000 0,000 -0,764 -0,074
BFS 150 0,000 0,000 —-0,876 0,610
FACT-G 150 0,200 0,354 0,034 —-0,099
FACT-BMT 150 0,200 0,282 0,190 -0,196
CAT 150 0,000 0,000 0,587 -1,393

Pastaba. BDI-II — Becko depresijos skalé; BAI — Becko nerimo skalé; BHI — Becko
beviltiskumo skalé; HES — Sveikatos jgalinimo skalé; BFS — Privalumy radimo skalé;
FACT-G — Bendra gyvenimo kokybés skalé; FACT-BMT — su transplantacija susijusi
gyvenimo kokybé; CAT — Komunikacijos matavimo skalé. (I) — pirmas etapas, iki
KKLT, (II) — antras etapas, po KKL
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2 lentelé. Skaliy vidurkiy palyginimas — pirmo etapo pries KKLT ir antro etapo po KKLT (taikant neparametrinj Wilcoxono kriterijy
priklausomoms imtims).

Skales Etapas Neg/pos/ties N Rangy vidurkis Rangy suma z p

DT Po KKLT /pries KKLT Neg. 68° 48,60 3305,00 -4,323% 0,000
Pos. 25! 42,64 1066,00
Ties 30t
Total 123

BDI-II Po KKLT /pries KKLT Neg. 53rp 40,29 2135,50 -1,784° 0,074
Pos. 304 45,02 1350,50
Ties T
Total 90

BAI Po KKLT /pries KKLT Neg. 61* 50,94 3107,50 -0,165° 0,869
Pos. 49° 61,17 2997,50
Ties 8¢
Total 118

BHI Po KKLT /pries KKLT Neg. 98Y 60,49 5928,00 -8,040° 0,000
Pos. 14v 28,57 400,00
Ties 2%
Total 114

HES Po KKLT /pries KKLT Neg. 524 50,09 2604,50 -0,822° 0,411
Pos. 45¢ 47,74 2148,50
Ties 18f
Total 115

BFS Po KKLT /pries KKLT Neg. 55¢ 52,27 2875,00 -1,397° 0,162
Pos. 44h 47,16 2075,00
Ties 18t
Total 117
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Skales Etapas Neg/pos/ties N Rangy vidurkis Rangy suma z p
FACT-BMT Po KKLT /pries KKLT Neg. 63} 54,13 3410,00 -2,008° 0,045
Pos. 42k 51,31 2155,00
Ties 11!
Total 116
FACT-G Po KKLT /pries KKLT Neg. 60™ 55,68 3341,00 -1,786° 0,074
Pos. 45m 49,42 2224,00
Ties 11°
Total 116

Pastaba. Statistiskai reikSmingi skirtumai pazymeéti paryskintu sriftu. DT — Distreso termometras; BDI-II — Becko depresijos skalé; BAI — Becko
nerimo skalé; BHI — Becko beviltisSkumo skalé; HES — Sveikatos jgalinimo skalé; BF'S — Privalumy radimo skalé; FACT-BMT — Gyvenimo kokybés
skalé, KKLT subskalé; FACT-G — Bendra gyvenimo kokybés skale.
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3 lentelé. Pirmojo (pries KKLT) ir antrojo (po KKLT) etapo pacienty distreso,
depresiskumo, nerimo, beviltiskumo, psichologinio jgalinimo, privalumy radimo
ir gyvenimo kokybés (FACT-BMT, FACT-G) vidurkiy skirtumai pagal sirgimg ar
nesirgimg COVID-19 tyrimo metu (T-test nepriklausomoms imtims)

Sirgusieji Nesirgusieji

COVID-19 COVID-19

(N=21) (N=129)
Skalés M (SD) M (SD) t df p
DT (I) 3,25(2,42) 4,18 (2,65) 1,485 147 0,140
DT (II) 2,90 (2,42) 2,97 (2,57) 0,114 147 0,910
BDI-II (I) 3,23(1,22) 2,91 (1,47) 1,506 147 0,293
BDI-II (II) 3,05 (1,14) 2,71 (1,65) 2,196 147 0,300
BAI () 2,72 (0,94) 3,28 (1,30) 1,836 147 0,068
BAI (IT) 2,63 (1,18) 3,24 (1,19) 1,071 147 0,030
BHI (I) 0,6 3(0,28) 0,55 (0,21) 1,195 142 0,234
BHI (1) 3,23 (0,40) 3,32(0,34) -0,891 113 0,375
HES (D) 31,85(4,55) 29,45 (6,72) -1,537 147 0,126
HES (1) 31,57 (4,30) 29,25 (5,20) -1,900 147 0,059
BFS (I) 64,70 (12,07) 64,14 (12,61)  -0,184 147 0,854
BFS (II) 64,77 (10,81) 62,22 (12,30)  -0,876 147 0,382
FACT-BMT (I) 82,60 (11,62) 83,10(10,96)  -0,179 147 0,858
FACT-BMT 84,45 (7,94) 80,60 (13,29) 11,260 147 0210
(1
FACT-G (D) 100,05 97,82 (13,38) 10,688 147 0.493

(13,76)

FACT-G (II) 102,04 (9,61) 96,06 (14,49)  -1,780 147 0,077
CAT 9,55 (5,56) 4,60 (5,88) -3,522 147 0,001

Pastaba. M — vidurkis; SD — standartinis nuokrypis. StatistiSkai reikSmingi skirtumai
pazyméti paryskintu Sriftu. DT — Distreso termometras; BDI-II — Becko depresijos
skalé; BAI — Becko nerimo skalé; BHI — Becko beviltiSkumo skalé; HES —Sveikatos
jgalinimo skalé; BFS — Privalumy radimo skalé; FACT-BMT — Gyvenimo kokybés
skalée, KKLT subskalé; FACT-G — Bendra gyvenimo kokybés skalé. (I) — pirmas
etapas, iki KKLT, (II) — antras etapas, po KKLT.
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4 lentelé. Pacienty distreso, depresiSkumo, nerimo, beviltiSkumo,
psichologinio jgalinimo, privalumy radimo ir gyvenimo kokybés (FACT-BMT,
FACT-G) vidurkiy skirtumai pagal komunikacijos su gydytoju vertinimq. 1.
Kl ,, gydytojas pasitiko mane taip, kad pasijutau patogiai, jaukiai“ (T-test
nepriklausomoms imtims)

TAIP NE
Skalés M (SD) M (SD) t df »
DT 3,13 (2,76) 2,83 (2,37) 20,652 121 0515
BDI-II 2,64 (1,50) 3,14 (1,03) 2,393 148 0,018
BAI 3,07 (1,44) 3,26 (1,04) 0,947 148 0345
BHI 3,29 (0,37) 3,21 (0,40) ~1,091 113 0278
HES 31,67 (4,36)  28.47(5,16)  -3,780 148 0,000
BFS 66,49 (11,40) 60,54 (11,96)  —2,928 148 0,004
FACT-BMT 81,98 (1435) 80,67 (11,83) —0,599 148 0,550
FACT-G 99,12 (15,92) 95,70 (15,75) —1,421 148 0,158

Pastaba. M — vidurkis; SD — standartinis nuokrypis. StatistiSkai reikSmingi skirtumai
pazyméti paryskintu Sriftu. DT — Distreso termometras; BDI-II — Becko depresijos
skalé; BAI — Becko nerimo skalé; BHI — Becko beviltiskumo skalé; HES — Sveikatos
igalinimo skalé; BFS — Privalumy radimo skalé; FACT-BMT — Gyvenimo kokybés
skalé, KKLT subskalé; FACT-G — Bendra gyvenimo kokybés skale.

5 lentelé. Pacienty distreso, depresiskumo, nerimo, beviltiskumo,
psichologinio jgalinimo, privalumy radimo ir gyvenimo kokybés (FACT-BMT,
FACT-G) vidurkiy skirtumai pagal komunikacijos su gydytoju vertinimq. 2.
Kl ,, gydytojas elgési su manim pagarbiai** (T-test nepriklausomoms imtims)

TAIP NE
Skalés M (SD) M (SD) t df )
DT 2,93 (2,69) 2,98 (2,40) 0,110 121 0,912
BDI-II 2,64 (1,46) 3,15(1,02) 2,280 148 0,024
BAI 3,03 (1,37) 331(1,04) 1,394 148 0,165
BHI 3,26 (0,35) 3,23(043) 0472 113 0,637
HES 31,49 (430)  2827(524) -3,.939 148 0,000
BFS 65,15(11,34) 60,84 (12,29) -2,165 148 0,032
FACT-BMT 82,90 (13,99) 79,92 (11,71) -1,410 148 0,161
FACT-G 99,79 (15,67) 94,92 (12,50) -2,108 148 0,037

Pastaba. M — vidurkis; SD — standartinis nuokrypis. Statistiskai reik§Smingi skirtumai
pazymeéti paryskintu Sriftu. DT — Distreso termometras;, BDI-II — Becko depresijos
skalé; BAI — Becko nerimo skalé; BHI — Becko beviltiskumo skalé; HES — Sveikatos
jgalinimo skalé; BFS— Privalumy radimo skalé; FACT-BMT — Gyvenimo kokybés
skalé, KKLT subskalé; FACT-G —Bendra gyvenimo kokybés skalé.
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6 lentelé. Pacienty distreso, depresiSkumo, nerimo, beviltiSkumo,

psichologinio jgalinimo, privalumy radimo ir gyvenimo kokybés (FACT-BMT,
FACT-G) vidurkiy skirtumai pagal komunikacijos su gydytoju vertinimq. 3.

Kl gydytojas doméjosi, kq galvoju apie savo sveikatg® (T-test
nepriklausomoms imtims)
TAIP NE
Skalés M (SD) M (SD) t df »
DT 2,68 (2,65) 3,11 (2,47) 0,904 121 0,368
BDI-II 2,33 (1,48) 3,23 (1,00) 4,337 148 0,000
BAI 2,95 (1,47) 3,30 (1,04) 1,647 148 0,096
BHI 3,31 (0,37) 3,21 (0,40) 1355 113 0,178
HES 31,85 (4,58) 28,61 (505) 3,665 148 0,000
BFS 66,04 (13,41)  61,12(11,22) 2,306 148 0,023
FACT-BMT 84,83 (13,78) 79,57 (11,97) 2,344 148 0,020

Pastaba. M — vidurkis; SD — standartinis nuokrypis. StatistiSkai reikSmingi skirtumai
pazyméti paryskintu Sriftu. DT — Distreso termometras; BDI-II — Becko depresijos
skalé; BAI — Becko nerimo skalé; BHI — Becko beviltiskumo skalé; HES — Sveikatos
jgalinimo skalé; BFS —Privalumy radimo skalé; FACT-BMT — Gyvenimo kokybés
skalé, KKLT subskalé; FACT-G — Bendra gyvenimo kokybés skale.

7 lentelé. depresiskumo, nerimo, beviltiskumo,

psichologinio jgalinimo, privalumy radimo ir gyvenimo kokybés (FACT-BMT,

Pacienty distreso,

FACT-G) vidurkiy skirtumai pagal komunikacijos su gydytoju vertinimq. 4.
Kl ,, gydytojas suprato, kas mane labiausiai neramina dél mano sveikatos “
(T-test nepriklausomoms imtims)

TAIP NE

Skalés M (SD) M (SD) tdf  p

DT 2,92 (2,87) 2,97 (2,39) 0111 121 00912
BDI-II 2,31 (1,57) 3,19 (1,06) 3,965 148 0,000
BAI 3,04 (1,57) 3,25 (1,03) 0,935 148 0,351
BHI 3,31 (0,33) 3,21 (0,40) “1,165 113 0,247
HES 32,27 (4,54) 28,64 (5,00) 23,954 148 0,000
BFS 66,89 (11,96)  61,09(11,80)  -2,606 148 0,010
FACT-BMT 85,02(14,08)  79,79(11,98)  -2,220 148 0,028
FACT-G 102,95 (14,87) 94,80 (13,15)  -3,188 148 0,002

Pastaba. M — vidurkis; SD — standartinis nuokrypis. Statistiskai reik§Smingi skirtumai
pazymeéti paryskintu Sriftu. DT — Distreso termometras;, BDI-II — Becko depresijos
skalé; BAI — Becko nerimo skalé; BHI — Becko beviltisSkumo skalé; HES — Sveikatos
jgalinimo skalé; BFS — Privalumy radimo skalé; FACT-BMT — Gyvenimo kokybés
skale, KKLT subskalé; FACT-G — Bendra gyvenimo kokybés skale.
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8 lentelé. Pacienty distreso, depresiskumo, nerimo, beviltiskumo,
psichologinio jgalinimo, privalumy radimo ir gyvenimo kokybés (FACT-BMT,
FACT-G) vidurkiy skirtumai pagal komunikacijos su gydytoju vertinimq. 5.
Kl ,, gydytojas buvo démesingas (Zitiréjo j mane, atidZiai klausési)“ (T-test
nepriklausomoms imtims)

TAIP NE
Skalés M (SD) M (SD) t df )
DT 2,96 (2,67) 2,95 (2,43) 20,025 121 0,980
BDI-II 2,50 (1,48) 3,26 (0,93) 3,841 148 0,000
BAI 3,07 (1,36) 3,28 (1,66) 1,030 148 0,305
BHI 3,30 (0,32) 3,19 (0,44) ~1378 113 0,171
HES 30,95 (4,76)  28.68(5,17) 2,697 148 0,008
BFS 64,65(12,34)  6125(11,77)  -1,692 148 0,093
FACT-BMT  83,12(13,70)  79,85(11,94)  —1,543 148 0,125
FACT-G 99,66 (15,74) 95,11 (12,58)  —1,956 148 0,052

Pastaba. M — vidurkis; SD — standartinis nuokrypis. StatistiSkai reikSmingi skirtumai
pazyméti paryskintu Sriftu. DT — Distreso termometras; BDI-II — Becko depresijos
skalé; BAI — Becko nerimo skalé; BHI — Becko beviltiskumo skalé; HES — Sveikatos
igalinimo skalé; BFS — Privalumy radimo skalé; FACT-BMT — Gyvenimo kokybés
skalé, KKLT subskalé; FACT-G — Bendra gyvenimo kokybés skale.

9 lentelé. Pacienty distreso, depresiSkumo, nerimo, beviltiSkumo,
psichologinio jgalinimo, privalumy radimo ir gyvenimo kokybés (FACT-BMT,
FACT-G) vidurkiy skirtumai pagal komunikacijos su gydytoju vertinimq. 6.
Kl ,, gvdytojas leido man kalbéti nepertraukdamas ** (T-test nepriklausomoms

imtims)
TAIP NE

Skalés M (SD) M (SD) t df  p

DT 2,84 (2,77) 3,04 (2,36) 0,422 121 0,674
BDI-II 2,38 (1,58) 3,28 (0,84) 4,550 148 0,000
BAI 2,98 (1,47) 3,31 (0,99) 1,606 148 0,491
BHI 3,30 (0,35) 3,20 (0,42) 1246 113 0216
HES 31,35 (4,81) 28,61(5,05) 3214 148 0,002
BFS 64,71 (12,53) 61,43 (11,72) -1,592 148 0,113
FACT-BMT 83,26 (15,20) 79,97 (11,08) -1,514 148 0,132
FACT-G 99,82 (17,37) 95,30 (11,65) -1,899 148 0,059

Pastaba. M — vidurkis; SD — standartinis nuokrypis. StatistiSkai reikSmingi skirtumai
pazyméti paryskintu Sriftu. DT — Distreso termometras; BDI-II — Becko depresijos
skalé; BAI — Becko nerimo skalé; BHI — Becko beviltiskumo skalé; HES — Sveikatos
igalinimo skalé; BFS — Privalumy radimo skalé; FACT-BMT — Gyvenimo kokybés
skalé, KKLT subskalé; FACT-G — Bendra gyvenimo kokybés skale.

191



10 lentelé. Pacienty distreso, depresijos, nerimo, beviltiSkumo, psichologinio
jgalinimo, privalumy radimo ir gyvenimo kokybés (FACT-BMT, FACT-G)
vidurkiy skirtumai pagal komunikacijos su gydytoju vertinimq. 7. Kl. ,, suteike
tiek informacijos, kiek noréjau* (T-test nepriklausomoms imtims)

TAIP NE
Skalés M (SD) M (SD) t df )
DT 2,98 (2,73) 2,94 (2,38) —0,091 121 0,928
BDI-II 2,68 (1,60) 3,14 (0,91) 2,235 148 0,027
BAI 3,09 (1,45) 3,26 (1,00) 0,852 148 0,395
BHI 3,31 (0,40) 3,19 (0,39) “1,620 113 0,108
HES 31,66 (4,53)  2830(5,06) 4,082 148 0,000
BFS 65,23 (12,48) 60,98 (11,59) 2,110 148 0,037
FACT-BMT  82,05(15,41) 80,56 (10,84)  —0,692 148 0,490
FACT-G 98,80 (17,35) 95,71 (11,53)  —1,308 148 0,193

Pastaba. M — vidurkis; SD — standartinis nuokrypis. Statistiskai reikSmingi skirtumai
pazymeéti paryskintu Sriftu. DT — Distreso termometras;, BDI-II — Becko depresijos
skalé; BAI — Becko nerimo skalé; BHI — Becko beviltiskumo skalé; HES — Sveikatos
jgalinimo skalé; BFS — Privalumy radimo skalé; FACT-BMT — Gyvenimo kokybés
skale, KKLT subskalé; FACT-G — Bendra gyvenimo kokybés skale.

11 lentelé. Pacienty distreso, depresiskumo, nerimo, beviltiSkumo,
psichologinio jgalinimo, privalumy radimo ir gyvenimo kokybés (FACT-BMT,
FACT-G) vidurkiy skirtumai pagal komunikacijos su gydytoju vertinimg: 8.
Kl gydytojas kalbéjo vartodamas man suprantamus Zodzius“ (T-test
nepriklausomoms imtims)

TAIP NE

Skalés M (SD) M (SD) t df )
DT 2,84 (2,60) 3,04 (2,50) 0426 121 0,671
BDI-II 2,64 (1,65) 3,14 (0,40) 2411 148 0,017
BAI 3,11 (1,42) 3,24 (1,05) 0,619 148 0,537
BHI 3,31 (1,42) 3,20 (0,41) ~1,431 113 0,155
HES 31,85 (4,95) 2838(4,82)  —4,131 148 0,000
BFS 67,96 (8,81) 59,78 (12,61)  -4,133 148 0,000
FACT-BMT  83,43(15,02)  79,92(1123) -1,606 148 0,110
FACT-G 100,19 (15,99)  95,15(12,62) -2,111 148 0,036

Pastaba. M — vidurkis; SD — standartinis nuokrypis. Statistiskai reik§Smingi skirtumai
pazymeéti paryskintu Sriftu. DT — Distreso termometras;, BDI-II — Becko depresijos
skalé; BAI — Becko nerimo skalé; BHI — Becko beviltiskumo skalé; HES — Sveikatos
jgalinimo skalé; BFS — Privalumy radimo skalé; FACT-BMT — Gyvenimo kokybés
skale, KKLT subskalé; FACT-G — Bendra gyvenimo kokybés skale.
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12 lentelé. Pacienty distreso, depresiskumo, nerimo, beviltiSkumo,
psichologinio jgalinimo, privalumy radimo ir gyvenimo kokybés (FACT-BMT,
FACT-G) vidurkiy skirtumai pagal komunikacijos su gydytoju vertinimq. 9.
Kl ,, gydytojas pasitikslino, ar viskq gerai supratau “ (T-test nepriklausomoms

imtims)
TAIP NE

Skalés M (SD) M (SD) t df »

DT 2,73 (2,68) 3,10 (2,44) 0,797 121 0,427
BDI-II 2,53 (1,59) 3,18 (0,45) 3,107 148 0,002
BAI 3,06 (1,34) 3,26 (1,11) 0,999 148 0319
BHI 3,29 (0,40) 3,21 (0,38) ~1,055 113 0,294
HES 31,58 (4,74) 28,58 (5,03) -3,480 148 0,001
BFS 67,77 (8,98) 60,04 (12,59) -3,846 148 0,000
FACT-BMT 83,20 (13,81) 80,10 (12,08) -1,403 148 0,163
FACT-G 100,39 (14,27) 95,16 (13,63) -2,168 148 0,032

Pastaba. M — vidurkis; SD — standartinis nuokrypis. StatistiSkai reikSmingi skirtumai
pazyméti paryskintu Sriftu. DT — Distreso termometras; BDI-II — Becko depresijos
skalé; BAI — Becko nerimo skalé; BHI — Becko beviltiskumo skalé; HES — Sveikatos
igalinimo skalé; BFS — Privalumy radimo skalé; FACT-BMT — Gyvenimo kokybés
skalé, KKLT subskalé; FACT-G — Gyvenimo kokybés skalé, bendra.

13 lentelé. Pacienty distreso, depresiskumo, nerimo, beviltiSkumo,
psichologinio jgalinimo, privalumy radimo ir gyvenimo kokybés (FACT-BMT,
FACT-G) vidurkiy skirtumai pagal komunikacijos su gydytoju vertinimg. 10.
Kl ,, gydytojas padrgsino mane uzduoti klausimus ** (T-test nepriklausomoms

imtims)
TAIP NE

Skalés M (SD) M (SD) t df »

DT 3,00 (2,72) 2,9 3(2,44) 20,137 121 0,892
BDI-II 2,49 (1,62) 3,18 (0,94) 1,937 148 0,001
BAI 2,98 (1,33) 3,29 (1,11) 1,115 148 0,135
BHI 3,34 (0,38) 3,19 (0,34) -2,867 113 0,045
HES 31,61 (4,62) 28,65 (5,09) -3,377 148 0,001
BFS 67,69 (10,91) 60,29 (11,91) -3,596 148 0,000
FACT-BMT 82,78 (13,84) 80,38 (12,17) —-1,065 148 0,289
FACT-G 98,80 (15,84) 96,01 (13,11) -1,126 148 0,262

Pastaba. M — vidurkis; SD — standartinis nuokrypis. StatistiSkai reikSmingi skirtumai
pazyméti paryskintu Sriftu. DT — Distreso termometras; BDI-II — Becko depresijos
skalé; BAI — Becko nerimo skalé; BHI — Becko beviltiskumo skalé; HES — Sveikatos
igalinimo skalé; BFS — Privalumy radimo skalé; FACT-BMT — Gyvenimo kokybés
skalé, KKLT subskalé; FACT-G — Gyvenimo kokybés skalé, bendra.
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14 lentelé. Pacienty distreso, depresiskumo, nerimo, beviltiSkumo,
psichologinio jgalinimo, privalumy radimo ir gyvenimo kokybés (FACT-BMT,
FACT-G) vidurkiy skirtumai pagal komunikacijos su gydytoju vertinimqg. 11.
Kl ,,gydytojas jtrauké mane priimant sprendimus tiek, kiek noréjau’* (T-test
nepriklausomoms imtims)

TAIP NE
Skalés M (SD) M (SD) t i p

DT 2,95 (2,78) 2,96 (2,39) 0,326 121 0,745
BDI-II 2,33 (1,66) 3,26 (0,83) 1,504 148 0,000
BAI 2,98 (1,47) 3,30 (1,03) 4,600 148 0,135
BHI 3,31 (0,37) 3,20 (0,40) 1,459 113 0,147
HES 31,75 (4,63)  28,56(5,04)  -3,682 148 0,000
BFS 65,80 (12,45) 61,08 (11,65) 2,251 148 0,026
FACT-BMT 8359 (1541) 79,99 (11,17)  —1,619 148 0,107
FACT-G 100,21 (17,78) 95,34 (11,69)  —1,994 148 0,048

Pastaba. M — vidurkis; SD — standartinis nuokrypis. StatistiSkai reikSmingi skirtumai
pazyméti paryskintu Sriftu. DT — Distreso termometras; BDI-II — Becko depresijos
skalé; BAI — Becko nerimo skalé; BHI — Becko beviltiskumo skalé; HES — Sveikatos
igalinimo skalé; BFS — Privalumy radimo skalé; FACT-BMT — gyvenimo kokybés
skalé, KKLT subskalé; FACT-G — Gyvenimo kokybés skalé, bendra.

15 lentelé. Pacienty distreso, depresiskumo, nerimo, beviltiSkumo,
psichologinio jgalinimo, privalumy radimo ir gyvenimo kokybés (FACT-BMT,
FACT-G) vidurkiy skirtumai pagal komunikacijos su gydytoju vertinimg. 12.
Kl , gydytojas aptaré tolesnius zZingsnius, jskaitant ir tolesnj prieziiiros
plang “ (T-test nepriklausomoms imtims)

TAIP NE
Skalés M (SD) M (SD) t i p

DT 3,15 (2,42) 2,69 (2,67) 0,993 121 0,323
BDI-II 2,55 (1,60) 3,20 (0,89) 3,183 148 0,002
BAI 2,99 (1,48) 3,31 (0,98) 1,567 148 0,119
BHI 3,28 (0,39) 3,22 (0,34) ~0,786 148 0,434
HES 32,12 (4,42) 28,16 (4,95)  -4,847 148 0,000
BFS 66,81 (11,08) 60,24 (12,000 -3,285 148 0,001
FACT-BMT 83,86 (13,86) 79,61 (11,83) -1,975 148 0,050
FACT-G 100,13 (14,93) 95,54 (12,98) -2,817 148 0,008

Pastaba. M — vidurkis; SD — standartinis nuokrypis. StatistiSkai reikSmingi skirtumai
pazyméti paryskintu Sriftu. DT — Distreso termometras; BDI-II — Becko depresijos
skalé; BAI — Becko nerimo skalé; BHI — Becko beviltiskumo skalé; HES — Sveikatos
igalinimo skalé; BFS — Privalumy radimo skalé; FACT-BMT — Gyvenimo kokybés
skalé, KKLT subskalé; FACT-G — Gyvenimo kokybés skalé, bendra.
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16 lentelé. Pacienty distreso, depresiskumo, nerimo, beviltiSkumo,
psichologinio jgalinimo, privalumy radimo ir gyvenimo kokybés (FACT-BMT,
FACT-G) vidurkiy skirtumai pagal komunikacijos su gydytoju vertinimg. 13.
Kl ,, gydytojas buvo atidus ir ripestingas “ (T-test nepriklausomoms imtims)

TAIP NE
Skalés M (SD) M (SD) t df )
DT 2,90 (2,69) 3,01 (2,39) 0246 121 0,806
BDI-II 2,70 (1,56) 3,16 (0,84) 2,256 148 0,026
BAI 3,07 (1,46) 3,29 (0,95) 1,123 148 0,263
BHI 3,26 (0,36) 3,22 (0,36) 0,557 113 0578
HES 31,53 (4,61)  28,17(5,03) 4,176 148 0,000
BFS 65,91 (10,78) 60,20 (12,42) -2,925 148 0,004
FACT-BMT  82,65(14,48) 80,04(1126) 1241 148 0217
FACT-G 99,83 (15,55) 94,78 (12,49)  -2,199 148 0,029

Pastaba. M — vidurkis; SD — standartinis nuokrypis. Statistiskai reikSmingi skirtumai
pazymeéti paryskintu Sriftu. DT — Distreso termometras;, BDI-II — Becko depresijos
skalé; BAI — Becko nerimo skalé; BHI — Becko beviltiskumo skalé; HES — Sveikatos
jgalinimo skalé; BFS — Privalumy radimo skalé, FACT-BMT — Gyvenimo kokybés
skalé; KKLT subskalé; FACT-G — Gyvenimo kokybés skalé, bendra.

17 lentelé. Pacienty distreso, depresijos, nerimo, beviltiSkumo, psichologinio
jgalinimo, privalumy radimo ir gyvenimo kokybés (FACT-BMT, FACT-G)
vidurkiy skirtumai pagal komunikacijos su gydytoju vertinimg: 14. KI.
., gvdytojas skyré man pakankamai laiko * (T-test nepriklausomoms imtims)

TAIP NE
Skalés M (SD) M (SD) t df )

DT 2,55 (2,55) 3,29 (2,49) 1,631 121 0,105
BDI-II 2,50 (1,59) 3,24(0,85) 3,703 148 0,000
BAI 2,88 (1,45) 3,39(0,96) 2,576 148 0,011
BHI 3,27 (0,39) 3,22(0,40) 0,793 113 0,429
HES 31,88 (4,69) 28,18 (4.89) 4,552 148 0,000
BFS 65,91 (11,30) 60,57 (12,13) 2,671 148 0,008
FACT-BMT 8491 (14,57) 78,85(10,92) 2,893 148 0,004
FACT-G 101,86 (15.28) 93,89 (12,35) 3,494 148 0,001

Pastaba. M — vidurkis; SD — standartinis nuokrypis. StatistiSkai reikSmingi skirtumai
pazyméti paryskintu Sriftu. DT — Distreso termometras; BDI-II — Becko depresijos
skalé; BAI — Becko nerimo skalé; BHI — Becko beviltiskumo skalé; HES — Sveikatos
jgalinimo skalé; BFS — Privalumy radimo skalé; FACT-BMT — Gyvenimo kokybés
skalé, KKLT subskalé; FACT-G —Gyvenimo kokybés skalé, bendra.
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18 lentele.
beviltiskumo, privalumy radimo ir gyvenimo kokybés pries KKLT ir po KKLT
(FACT-G, FACT-BMT) vidurkiy skirtumai pagal psichologinj jgalinimg
(ANOVA)

Pirmo etapo (pries KKLT) pacienty depresijos, nerimo,

Psichologinis jgalinimas
Mazesnis nei vidutinis Vidutinis Didesnis nei
vidutinis
Skalés M (SD) M (SD) M (SD) F " p
BDI-II 3,58 (1,26) 3,12 (1,20) 3,02 (1,50) 1,654 2 0,195
BAI 3,43 (1,38) 3,18 (1,27) 3,02 (1,12) 0,646 2 0,526
BHI 0,81 (0,21) 0,56 (0,27) 0,69 (0,29) 10,417 2 0,000
BFS 53,62 (11,87) 66,22 (11,65) 69,29 (9,60) 14,741 2 0,00
FACT-G 1 90,07 (11,89) 99,78 (12,95) 100,88 (14,12) 6,514 2 0,002
FACT-BMTI 78,59 (11,08) 83,50 (11,30) 84,11 (12,28) 2,159 2 0,119
FACT-GII 90,02 (18,78) 98,40 (11,71)  98,15(16,10) 4,095 2 0,019
FACT- 78,26 (16,29) 81,77 (11,26)  81,55(14,93) 0,831 2 0,438
BMTII

Pastaba. M — vidurkis; SD — standartinis nuokrypis. StatistiSkai reikSmingi skirtumai
pazyméti paryskintu Sriftu. BDI-II — Becko depresijos skalé; BAI — Becko nerimo skalé;
BHI — Becko beviltiskumo skalé; BFS — privalumy radimo skalé; FACT-BMT — Gyvenimo
kokybés skalé, KKLT subskalé; FACT-G — gyvenimo kokybés skalé, bendra.
19 lentelé. Pirmo etapo (pries KKLT) pacienty depresijos, nerimo,
beviltiskumo, psichologinio jgalinimo ir gyvenimo kokybés pries KKLT ir po
KKLT (FACT-G, FACT-BMT) vidurkiy skirtumai pagal privalumy radimg
(ANOVA)

Privalumy radimas
MazZesnis nei Vidutinis Didesnis
vidutinis nei
vidutinis
Skalés M (SD) M (SD) M (SD) F df P
BDI-II 3,27 (1,61) 3,26 (1,21) 2,79 (1,04) 1,375 2 0,256
BAI 2,97 (1,43) 3,24 (1,28) 3,13 (1,08) 0,592 2 0,554
BHI 0,6 (0,33) 0,76 (0,25) 0,45 (0,26) 5,767 2 0,004
HES 25,00 (5,74) 29,83 (6,51) 34,40 (2,86) 14,154 2 0,000
FACT-GI 91,92 (15,74) 97,73 (12,46) 106,29 (11,21) 7,387 2 0,001
FACT-BMTI 79,59 (14,03) 82,00 (10,47) 88,90 (11,28) 4,612 2 0,011
FACT-GII 100,05 (20,44) 95,46 (13,02) 100,05 (9,36) 1,730 2 0,181
FACT-BMT 84,72 (18,27) 79,76 (11,80) 83,64 (8,90) 1,993 2 0,140
I

Pastaba. M — vidurkis; SD — standartinis nuokrypis. Statistiskai reik§Smingi skirtumai
pazymeéti paryskintu Sriftu. BDI-II — Becko depresijos skalé; BAI — Becko nerimo
skalé; BHI — Becko beviltiskumo skalé; HES — Sveikatos jgalinimo skalé; FACT-BMT
— Gyvenimo kokybés skalé, KKLT subskalé; FACT-G — Gyvenimo kokybés skale,
bendra.
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20 lentelé. Sociodemografiniy, medicininiy ir psichologiniy kintamyjy
vienfaktorinés regresinés analizés p reikSmés prognozuojant gyvenimo kokybe
pirmajame tyrimo etape iki KKLT (FACT-BMT ir FACT-G) ir antrajame
etape, po KKLT (FACT-BMT ir FACT-G)

Kintamieji FACT- FACT- FACT- FACT-
BMT 1 BMTII GI GII
Sociodemografiniai:
Amzius 0,815 0,975 0,609 0,980
Lytis 0,002 0,013 0,047 0,151
Seiminé padétis 0,157 0,756 0,194 0,709
Finansiné padétis 0,019 0,341 0,118 0,318
Gyvenamoji vieta 0,726 0,559 0,207 0,179
Medicininiai:
ECOG 0,067 0,014 0,474 0,177
Diagnozé 0,060 0,509 0,128 0,460
Komorbidiskumas 0,482 0,865 0,729 0,660
KKLT tipas 0,195 0,586 0,146 0,437
Engraftmentas - 0,058 - 0,215
Komplikacijos - 0,883 - 0,883
Hospitalizacijos trukmé - 0,800 - 0,779
Psichologiniai:
Depresiskumas I 0,012 0,281 0,036 -
Depresiskumas I1 - <0,001 - -
Nerimas I < 0,001 0,007 <0,001 -
Nerimas II — <0,001 - —
Beviltiskumas I 0,030 0,087 <0,001 0,005
Beviltiskumas 11 - 0,168 - 0,230
Igalinimas I 0,006 0,055 0,003 < 0,001
Igalinimas I1 - 0,002 - 0,027
Privalumy radimas I 0,158 0,205 0,010 0,144
Privalumy radimas IT - < 0,001 - < 0,001
Komunikacija su medikais - 0,023 - 0,008
Gyvenimo kokybé FACT-BMT - 0,009 - 0,085
Gyvenimo kokybé FACT-G - 0,009 — < 0,001
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