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1. ĮVADAS 

 

1.1. TIRIAMOJI PROBLEMA 

 

Dažnai minima streso problema yra daugialypė, ir vienas svarbesnių 

jos konstruktų yra nerimas, kuris gali pasireikšti kaip būsena (state) 

ar asmenybės bruožas (trait).  

Nerimo sutrikimai ilgą laiką buvo siejami su širdies ir kraujagyslių 

ligomis, jungiami prei kitų psichikos sutrikimų grupių ir tik 1980 m. 

išskirti į atskirą psichikos sutrikimų grupę. Pacientų, sergančių nerimo 

sutrikimais ir širdies kraujagyslių ligomis, nusiskundimai ir simptomai 

sutapdavo, kito diferencinė diagnostika. Pastaruoju metu, esant 

aiškiems diagnostikos kriterijams, nerimo sutrikimai nustatomi ir 

gydomi, suteikiama kvalifikuota pagalba. Gydytojai praktikai nerimą 

vis dar linkę įvardyti funkciniu sutrikimu, kuris gyvybinėms organizmo 

funkcijoms pavojaus nekelia.  

Atsiradus įvairesnėms mokslinių tyrimų galimybėms, nerimo 

sutrikimai įgauną kitokį vaizdą ir priskiriami prie svarbių širdies ir 

kraujagyslių ligų rizikos veiksnių, taip pat komorbidiškumas su kitais 

psichikos sutrikimais keičia jų struktūrą, diagnostiką ir gydymo gaires. 

Nerimastingumas veikia streso suvokimą, žmonės tampa jautresni ir 

nerimastingumo poveikį galima išmatuoti ne vien remiantis klinikiniais 

diagnostiniais kriterijais ar psichologinėmis skalėmis, bet ir vertinant 

biologinius pokyčius: nustatyti uždegiminių žymenų koncentraciją 

kraujyje ir cerebrospinaliniame skystyje, oksidacinių medžiagų 

koncentracijos santykio kitimus kraujotakoje ir neuromediatorių 

apykaitos pokyčius. 

Nerimo sutrikimo, nerimastingumo, jautrumo nerimui poveikis 

žmogaus organizmui bei sukeliama reakcija gali pasireikšti uždegimu 

ir oksidaciniu stresu [Esler, 2008; Manfro, 2000]. Sergančių 

koronarine širdies liga jautrumas nerimui yra dažnai didesnis, todėl, 
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siekiant efektyviau gydyti nerimo sutrikimus, širdies, kraujagyslių 

ligas ir imantis prevencinių priemonių, taikytinas diagnostinis 

Jautrumo nerimui indeksas (ASI – Anxiety Sensititvity Index – 

Jautrumo nerimui indeksas, terminologijos paaiškinimą žr. žemiau). 

Taip pat šis tyrimas gali papildyti turimas klinicistų žinias ir supratimą 

apie glaudų centrinės nervų sistemos ryšį su endokrinine ir imunine 

sistemomis; Jautrumo nerimui skalė gali būti naudinga vertinant ir 

nagrinėjant nerimo psichopatologiją. Tyrime matuojami interleukinai 6 

ir 8 (toliau – IL- ir skaitmuo) yra svarbūs nerimo sutrikimų ir 

koronarinės širdies ligos patogenezei ir kitiems uždegiminiams 

procesams nusakyti.  

Nerimastingumo, jautrumo nerimui ir nerimo sutrikimų tyrimai per 

pastaruosius tris dešimtmečius kinta nuo apklausos ir anamnezės 

vertinimo iki biologinių žymenų nustatymo kraujyje ir 

cerebrospinaliniame skystyje. Ligoninių priėmimuose dirbantys 

medikai linkę atsižvelgti daugiau į somatinius pokyčius, o baimei, 

panikos priepuoliams skiriama nepakankamai dėmesio: pacientams 

dažnai nesuteikiama reikalinga būtinoji pagalba ir jie nenukreipiami 

pas psichiatrus, psichoterapeutus ar psichologus, kurie galėtų 

kvalifikuotai diagnozuoti, suteikti reikiamą pagalbą ir gydyti. 

 

1.2. DARBO AKTUALUMAS 

 

Šiuo tyrimu siekiama atkreipti klinicistų dėmesį į biologinį nerimo 

sutrikimų pagrindą ir ryšius su uždegiminiais rodikliais. Nerimo 

sutrikimų ir jų ryšį su uždegimo rodikliais bei sisteminį poveikį 

žmogaus organizmui nagrinėjančių tyrimų daugėja, tačiau Lietuvoje 

jų trūksta. Nerimas, panika veikia pagumburio–hipofizės–skydliaukės 

ašį. Veikiant streso hormonams ir neuromediatoriams kinta 

organizmo kraujotaka, ir prasideda oksidacinai, uždegiminiai 
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procesai, ypač esant nerimo sutrikimams. Skatinamas koronarinės 

širdies ligos vystymasis. 

Širdies ligų tyrimams, rizikos veiksnių, sociodemografinių rodiklių 

nustatymui Lietuvoje kardiologų skiriamas dėmesys yra svarbus 

profilaktikai, visuomenės informavimui ir gerina sergančių išeitį. 

Streso (labiau veikiančio linkusius nerimauti) įtaka vystantis 

kraujotakos sutrikimui visuomet buvo pabrėžiama. Tačiau 

nerimastingumo, nerimo sutrikimų poveikis morfologiniais pokyčiais 

pasireiškia tik po daugelio metų ir prevencijai neužtenka patarti jo 

vengti – svarbu įvertinti polinkį sirgti nerimo sutrikimais, žmogaus 

jautrumą ir taikyti konstruktyvias prevencines priemones.  

Daugiausia dėmesio aterosklerozės ir uždegiminių žymenų tyrimams 

Vilniuje skiria profesorė Z. A. Kučinskienė. Mokslininkės 

[Kučinskienė, 2008] vieni svarbesnių streso fiziologijos ir jo įtakos 

aterosklerozės patogenezei tyrimų, paskelbti 2008 m., tęsiami kartu 

su kitų šalių bendraautoriais. Kaune, LSMU, atliekami sergančių 

koronarine širdies liga tyrimai: vertinant depresijos ir uždegimo ryšį 

bei depresijos vystymąsi; nuovargį ir kortizolio, skydliaukės hormonų, 

ryšį [Bunevičius, 2012]; nuotaikos simptomų [Bunevičiūtė, 2013], 

fizinės mankštos įtaką nerimo simptomams.  

Vieni reikšmingesnių nerimo ir depresijos tyrimų – prof. V. 

Adomaitienės. Sergančių širdies ir kraujagyslių ligomis depresiją, 

nerimą, emocinius ir nuotaikos sutrikimus ji tyrė savo daktaro 

disertacijoje „Klinikinės depresijos struktūros analizė sergant išemine 

širdies liga“. Šiuose tyrimuose taikytos skalės: Ligoninės nerimo ir 

depresijos; Hamiltono nerimo; Asmenybės Minnesota Multiphasic 

Personality Inventory (MMPI).  

Pacientų pildomos skalės Jautrumo nerimui indeksui (ASI) vertinti 

lietuvių kalba neturime, tad šiame tyrime skalė parengta lietuvių kalba 

ir validizuota, tikintis, kad tai bus kaip papildoma (pagalbinė) 

priemonė klinicistams (bendrosios praktikos gydytojams, 
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kardiologams, priėmimo skyriaus gydytojams) nustatant jautrumą 

nerimui.  

2016 m. N. Burokienė „Širdies ir kraujagyslių ligų epidemiologinių 

veiksnių ir genomo sąveikos tyrime“ atskleidė nerimo sąsają su 

širdies ir kraujagyslių ligų rizika. Nerimo ir nerimastingumo tyrimų 

Lietuvoje turėtų gausėti, jie privalo būti informatyvesni, o duomenys 

naudojami profilaktikai, prevencijai ir psichopatologijai tirti, emociniam 

intelektui ugdyti.  

 

1.3. DARBO TIKSLAS 

 

Darbo tikslas – nustatyti, ar sergantys nerimo sutrikimais 

(generalizuoto nerimo ir panikos) ir koronarine širdies liga pasižymi 

jautrumu nerimui ir kokios šių tiriamųjų sociodemografinės 

charakteristikos, rizikos veiksniai bei šių visų komponentų ryšiai su 

uždegiminiais rodikliais: IL-6 ir IL-8 koncentracija kraujyje. 

 

1.4. DARBO UŽDAVINIAI 

 

1. Nustatyti trijų grupių tiriamųjų: a. sergančių nerimo sutrikimais; b. 

sergančių koronarine širdies liga; c. kontrolinės – sociodemografinių 

charakteristikų ryšį su jautrumo nerimui stiprumu, remiantis Jautrumo 

nerimui skalės (ASI-R-36) rodikliais. 

2. Palyginti sergančių nerimo sutrikimais (F41.0 ir F41.1) ir 

koronarine širdies liga (I20 ir I21) bei kontrolinės grupės tiriamųjų 

jautrumo nerimui  

a. stiprumą; 

b. jautrumo nerimui subskalių, įvardijančių klinikinių 

simptomų grupes, rodiklių ryšį.  
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3. Palyginti tiriamųjų vyrų, sergančių nerimo sutrikimais (F41.0 ir 

F41.1) ir koronarine širdies liga (I20 ir I21), uždegiminių rodiklių (IL-6 

ir IL-8) koncentraciją kraujyje.  

4. Nustatyti tiriamųjų vyrų Jautrumo nerimui skalės (ASI-R-36) bei 

subskalių rodiklių ryšius su uždegiminių rodiklių (IL-6 ir IL-8) 

koncentracija kraujyje: 

a. palyginti jautrumo nerimui stiprumą ir uždegiminius 

rodiklius (IL-6 ir IL-8); 

b. palyginti jautrumo nerimui subskalių ir uždegiminius 

rodiklius (IL-6 ir IL-8). 

 

1.5. DARBO NAUJUMAS IR REIKŠMĖ  

 

Psichologinis ir psichopatologinis nerimo sutrikimo siejimas su 

biologiniu žymenų nustatymu pradedamas tirti 1994–1999 m., 

atliekamos studijos keičiasi į sudėtingesnes ir tikslesnes dėl 

gerėjančių technologinių sprendimų ir galimybių nustatyti įvairias 

medžiagas. IL-6 ir IL-8 daugiau nustatinėjami nuo 1999 m. 

Uždegiminės hipotezės išsamiau pradėtos aiškinti 2006 m. [Hamer, 

2009; Manfro, 2000].  

JAV tiriant asmens savybes, labiau į neurotiškumą linkusių asmenų 

kraujyje nustatyta mažesnė IL-6 koncentracija [Turbano, 2013].  

Dažniausiai matuojama C reaktyviojo baltymo koncentracija, 

hormonų (adrenalino, kortizolio) koncentracija, citokinų koncentracija, 

interleukinai; IL-1 ir IL-2 ištirti bene geriausiai.  

Tyrimų, kuriuose būtų matuojami prouždegiminiai sergančių nerimo 

sutrikimais IL-6 ir IL-8 žymenys, negausu, ypač vertinant 

nerimastingumo indeksą (ASI-R-36). Jautrumo nerimui skalė sukurta 

1985 [Reiss and McNally, 1985], taisyta 1999 m. atsižvelgiant į 

taikymo patogumą ir patikimumą. Šiame tyrime taikoma Anxiety 

Sensitivity Index Revised-36 (ASI-R-36) [Taylor, 1999].  
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IL-8 daugiau tiriamas esant somatiniams sutrikimams; daug tyrimų 

apie šių interleukinų pokyčius sergant koronarine širdies liga, 

vėžiniais susirgimais. Pastaraisiais metais publikuojami IL-8 tyrimai, 

atskleidžiantys IL-8 lemiamą asmenų predispoziją susirgti depresija 

ar nerimo sutrikimais [Vogelzangs, 2016]. Vaikams ir paaugliams, 

sergantiems psichikos sutrikimais, nustatyta monocitų ir IL-8 

padidėjimas, nulemtas uždegimo, streso įtaka imuniniam atsakui 

[Gariup, 2015]. 

Šis tyrimas, siejantis jautrumą nerimui, nerimo sutrikimus ir 

uždegiminius organizmo pokyčius, yra reikalingas siekiant suprasti 

nerimo įtaką organizmui ir jo ryšį su psichikos ir somatikos 

sistemomis bei formuluojant hipotezes naujoms gydymo strategijoms.  

Lietuvoje tyrimų, nagrinėjančių jautrumą nerimui, uždegiminių 

žymenų ir somatinių sutrikimų sąsajas, nepakanka atsakyti į 

diskusijose pacientų, gydytojų praktikų ir mokslininkų keliamus 

klausimus apie patofiziologiją, prieštaringus įvairių mokslininkų tyrimų 

rezultatus.  

 

1.6. GINAMIEJI TEIGINIAI 

1. Jautrumas nerimui, tiriant Jautrumo nerimui skalės (ASI-R-36) 

rodiklius, statistiškai reikšmingai didesnis moterų nei vyrų.  

2. Jautrumo nerimui skalės (ASI-R-36) rodikliai statistiškai 

reikšmingai didesni sergančių koronarine širdies liga nei kontrolinės 

grupės tiriamųjų. 

3. Jautrumo nerimui skalės (ASI-R-36) rodikliai sergančių nerimo 

sutrikimais ir koronarine širdies liga statistiškai reikšmingai nesiskyria 

ir yra panašūs.  

4. Didesni Jautrumo nerimui skalės (ASI-R-36) rodikliai susiję su 

didesne uždegiminių žymenų (IL-6 ir IL-8) koncentracija kraujyje. 
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5. Sergančių koronarine širdies liga ir nerimo sutrikimais 

uždegiminiai rodikliai (IL-6 ir IL-8) buvo padidėję ir viršija nustatytą 

normą. 

 
 
2. LITERATŪROS APŽVALGA 

 

2.1. NERIMO SUTRIKIMŲ ISTORIJA 

 

Nerimo simptomai būdingi daugeliui psichikos sutrikimų, ypač 

išryškėja depresijos struktūroje. Ilgą laiką nerimo sutrikimai nebuvo 

išskiriami kaip atskiri, dažnai skirtingai vadinti ir apibūdinti. Vienas 

pirmųjų išskirtų nerimo sutrikimų – panikos sutrikimas; jo istorijos 

pradžia laikomas Da Costa sindromas, pavadintas pagal pavardę 

autoriaus, 1871 m. parašiusio straipsnį apie Amerikos civiliniame 

kare dalyvavusių kareivių negalavimus. Jų atsirasdavo, sutrikus 

virškinimui (pvz., viduriuojant) ar ir be to. Viena dažniausių – širdies 

problema. Panaši būsena vadinta neurocirkuliacine astenija, 

pastangų sindromu, dirglios širdies sindromu, kareivio širdimi, 

kardiovaskuline neuroze [Caughey, 1939].  

1895 m. Z. Froidas išskyrė neurasteniją – nuolatinio vidutinio nerimo 

būseną ir epizodiškai užeinančius stipraus nerimo priepuolius (ūmi 

nerimo neurozė). Tai galėtume vadinti nerimo būsenų klasifikavimo 

pradžia. T. Lewis 1933 m. rašė, kad sindromas būdingas ne vien 

sergantiems kareiviams ar atletams, bet ir nejudriems miestų 

gyventojams [Wooley, 1976]. J. L. Caughey 1939 m. aprašė 

kardiovaskulinę neurozę [Caughey, 1939], kuri susideda iš 

psichologinių ir fiziologinių rodiklių ir atitinka organinės ligos 

simptomus, nepriskiriamus prie patologinių kardiovaskulinio aparato 

pokyčių.  
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Medicininėje nomenklatūroje panikos sutrikimo terminas pirmą kartą 

pavartotas 1980 m. DSM-III redakcijoje, išleistoje Jungtinėse 

Amerikos Valstijose [American Psychiatric Association, 1980]. 

Nerimo sutrikimų grupė išskiriama ir TLK klasifikacijoje [National 

Center for Health Statistics, 1980].  

Išskirtus nerimo sutrikimus pradedama tirti norint geriau suprasti, 

ieškoma psichopatologijos skirtumų ir panašumų, įvedamos 

psichologinės skalės, padedančios vertinti simptomų stiprumą, 

psichopatologiją, ieškoma biologinio sutrikimų pagrindo. Pastebėta, 

kad panikos priepuolius sukelia laktatas, CO2 perteklius, 

cholecistokininas, johimbinas, kofeinas ir kitos medžiagos. 

Priepuolius skatinant, atsiranda daugiau galimybių juos tirti pačių 

priepuolių metu, generalizuoto nerimo, fobijų būsenas lyginti su ūmiai 

užeinančiais panikos priepuoliais. 

Tokios sukeltos būklės tirtos ir pradedamos aprašyti paskelbtame 

tyrime: palyginus kontrolinių tiriamųjų ir sergančių neurocirkuliacine 

astenija kraujo tyrimus, nustatytas ryškesnis sergančių 

neurocirkuliacine neuroze laktato padidėjimas po fizinio krūvio 

[Mandel, 1947].  

XX a. pabaigoje M. H. Rapaportas su bendraautoriais rašė apie 

nerimo sutrikimą ir nepakankamai ištirtą jo ryšį su imunine sistema 

[Rapaport, 1994]. Autorius tyrinėjo panikos sutrikimu sergančias 

moteris ir jų kraujyje nustatė IL-2 padaugėjimą [Rapaport, 1994]. 

Vėliau tirta įvairių citokinų, į kurių sudėtį įeina IL- 2, 1, 6, 

koncentracijos ryšys su nerimo sutrikimais [Brambilla, 1994; 

Weizman, 1999], taip pat uždegimo poveikis panikos ir potrauminio 

streso sutrikimams [Hoge, 2001].  

Nagrinėjant uždegiminius, autoimuninius ir neurodegeneracinius 

procesus nustatyta, kad citokinai veikia bendrą emocinę ir 

kognityvinę būseną [Reichenberg, 2001], kelia nerimą. Nerimo 

sutrikimų atveju minimi citokinai ir skiriamų vaistų poveikis jų 
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koncentracijai, tačiau aiškių rezultatų nepateikta, duomenys įvairuoja: 

kai kurie autoriai klinikiniuose tyrimuose skiria ir priešuždegiminius 

preparatus.  

Gerėjant medicininės aparatūros galimybėms ir nustatymo kokybei, 

keičiasi ir tyrimai: anksčiau siekta nustatyti medžiagas, sukeliančias 

nerimo sutrikimus, pastaraisiais metais daugiau dėmesio skiriama 

laktato koncentracijai – jos poveikį įvairiems receptoriams, veikimo 

būdą ir genetiką [Plag, 2012; Johnson, 2012].  

Nerimo sutrikimų tyrimai gausūs ir įvairūs, apima genetiką, DNR 

molekulių hipometilizaciją, kurią, manoma, veikia neigiami gyvenimo 

įvykiai [Domschke, 2013]. Nerimo simptomai, neigiamos emocijos 

vertinami pagal psichologines skales, pastarąsias stengiantis sieti su 

biologiniais žymenimis ir pamatuoti funkcinį poveikį, potyrio sąveiką 

su neurohumoraliniais organizmo pakitimais, toliau nagrinėjant ir per 

ilgesnį laiką atsirandantį morfologinį ląstelių kitimą.  

Galima daryti išvadas, kad dar XIX a. nerimo sutrikimai, atskirti nuo 

kardiologinių sutrikimų, įvairiai vadinti, savo vietą rado psichiatrijoje, 

tačiau, kaip aiškėja, ir toliau lieka glaudžiai susijęs su funkciniais ir 

net morfologiniais kraujagyslių pokyčiais, dalyvauja bendrame 

uždegiminiame atsake.  

 

2.2. NERIMO SUTRIKIMAI 

 

Sveikas nerimas reikalingas rengiantis stresinei situacijai, svarbiems 

įvykiams ir skatina kognityvinį funkcionavimą. Ir per didelis, ir per 

mažas nerimas trikdo veiklos efektyvumą, o didesnis nerimas 

nerimauti linkusiems žmonėms (trait anxiety) trukdo siekti tikslo. 

Nerimui stiprėjant, be išorinės priežasties apie nerimą pradedama 

kalbėti kaip apie simptomą, pasireiškiantį psichikos sutrikimų 

struktūroje [Horikawa, 2012]. Svarbu aptarti terminus, vartojamus 
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šioje literatūros apžvalgoje ir darbe, kadangi sąvokos artimai 

susijusios.  

Nerimas – žmogaus emocinė būklė – neapibrėžtas grėsmės 

jausmas, kylantis dėl realaus ar įsivaizduojamo pavojaus.  

Nerimastingumas – asmenybės savybė, pastovus polinkis daugumą 

situacijų vertinti kaip grėsmingas ir į jas reaguoti nerimu. Literatūroje 

anglų kalba apibūdinamas kaip trait anxiety. Jautrumas nerimui 

(anxiety sensitivity) ir nerimastingumas (trait anxiety) buvo apibūdinti 

kaip susiję, bet atskiri konstruktai [McNally, 1999], tačiau tolesniuose 

tyrimuose pabrėžiama jų tarpusavio koreliacija ir panašumas 

[McWilliams, 2001].  

Pagal jautrumo nerimui teoriją [Reiss, 1991], padidėjusiu jautrumu 

nerimui pasižymintys žmonės patiria perdėtą baimę stimulų, kurie 

sukelia nerimą. Taip atsiranda ir yra palaikomi nerimo, ypač panikos, 

sutrikimai [Cox et al., 1999]. Nerimastingumo (trait anxiety) sąvoka 

buvo įvesta kaip psichodinaminis konceptas ir priimta kai kurių 

autorių [Spielberg, Lilienfeld, 1989; Jacob, 1996]. Tačiau buvo ir 

autorių, kurie apibūdino nerimastingumo ir jautrumo nerimui sąvokų 

skirtumus: būsimą nerimą nerimastingumas nusako bendrai, 

jautrumas nerimui atskleidžia specifinę baimę ateityje patirti nerimo 

simptomus [Taylor, 1996; Reiss, 1997]; tai lemtų suvokimą, kad 

jautrumo nerimui sąvoka siauresnė. Rašant šį darbą buvo tartasi 

Psichiatrijos klinikoje ir su Valstybinės lietuvių kalbos komisija dėl šių 

terminų vartojimo, pasirinkta išlaikyti skalės pavadinimą – jautrumas 

nerimui.  

Jautrumas nerimui yra labai svarbus vystantis nerimo sutrikimams ir 

– šiuo atveju – širdies ir kraujagyslių ligoms. Paveldėjimo 

komponentas [Stein, 1999; Hettema, 2001; Hovatta, 2008] ir 

aplinkos, šeimos ir stresinių įvykių vaikystėje [Stein, 2008] įtaka lemia 

atsaką, rodo žmogaus reakciją ir jautrumą į nerimą keliančias 

situacijas ir nerimo išraiškos simptomus.  
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Esant išreikštam nerimastingumui, asmenys su susiformavusiu 

nesaugiu prisirišimu gali iškraipyti ir savaip suvokti pojūčius, taip pat 

būti jautresni su nerimu susijusiems simptomams, nes jie mano 

negalintys sau padėti ar gauti kitų pagalbą [Weems et al., 2002]. 

Nepasitikėjimas savimi ir kitais gali sustiprinti tokių asmenų 

sampratą, kad nerimo pojūčiai gali lemti neigiamas pasekmes. 

Nuostata, kad kiti bus nepatikimi ir atmetantys, gali skatinti nerimo 

simptomus, susijusius su socialinėmis aplinkybėmis. Nagrinėjant 

studentų nerimo jautrumą ir prisirišimo pobūdį, nustatytas nesaugaus 

prisirišimo jausmo ir didesnio nerimastingumo bei dažnesnio nerimo 

sutrikimo pasireiškimo ryšys [Watt et al., 2005]. 

Jautrumo nerimui tyrimai svarbūs nustatant pasireiškimo dažnumą ir 

ryšį su nerimo ir kitais psichikos sutrikimais. Taikomos skalės padeda 

vertinti jautrumą nerimui; išskiriant konstruktus ir subskales, galima 

tirti psichopatologiją remiantis psichologinėmis teorijomis ir praktiškai 

pasirinkti geriausiai tinkamą gydymo metodą ar psichologinę 

techniką, psichoterapijos rūšį.  

Nerimo simptomai – tiek psichologiniai, tiek fiziniai – gali pasireikšti 

esant somatiniams bei psichikos sutrikimams. Svarbu diferencinė 

diagnostika ir išsamus biopsichosocialinis požiūris.  

Tiriant nerimo sutrikimus nebuvo įtraukti sergantys depresija, nes tai 

galėjo paveikti rezultatus. Nerimo, nuotaikos sutrikimai dažnai gali 

pasireikšti kartu ar nerimas gali būti nuotaikos sutrikimų struktūroje. 

Psichiatrijoje paplitę nerimastingos, ažituotos depresijos terminai, kai 

nerimas būna daugiau nuolatinis nei priepuolinis. Pacientai, kuriems 

nustatoma nerimastinga depresija ar depresija su nerimu, sveiksta 

ilgiau, ligos eiga sunkesnė, didesnė atkryčio rizika [Keller, 1991]. Taip 

pat pastaruoju metu atliekami tyrimai pabrėžia uždegimo ryšį su 

depresija.  

Tirti pasirinkti sutrikimai: panikos, generalizuoto nerimo, nes, jiems 

esant, stresas kartojasi, ilgiau trunka. Savitų fobijų atveju streso 
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pasireiškimą vertinti sunku, jo kartojimasis yra susijęs tik su tam 

tikromis aplinkybėmis. Literatūros apžvalgoje įtraukta ir nerimastinga 

depresija, taip pat kai kurie tyrimai, kai pacientui buvo nustatyta ir 

nerimo, ir depresijos diagnozė. Tačiau šiame tyrime į sergančių 

nerimu grupę įtraukti tik sergantys nerimo sutrikimais, atidžiai 

vertintas jautrumo nerimui indeksas.  

Nerimo sutrikimais apibūdinamos būklės, kai pasireiškia psichiniai ir 

fiziniai nerimo simptomai (žr. 1 lent.) nesant organinės smegenų ligos 

ar kito psichikos sutrikimo.  

 

1 lentelė. Nerimo psichiniai ir fiziniai simptomai 

Nerimo psichiniai simptomai Nerimo fiziniai simptomai 

nuovargis 

mieguistumas 

košmarai 

depersonalizacija 

derealizacija 

liūdnos mintys 

įkyrios mintys 

netinkamos mintys apie mylimus 

žmones 

padidėjęs priešiškumas 

nuotaikos kitimas 

negalėjimas rūpintis 

agorafobija, socialinė fobija 

jausmas, kad negali susitvarkyti su 

gyvenimu 

domėjimosi gyvenimu praradimas 

baimė išprotėti, mirti 

     trūksta oro 

atrodo, kad springstama  

diskomfortas širdies plote  

pykina  

tirpsta kūnas  

svaigsta galva  

dažnai šlapinamasi 

įtempti raumenys  

prakaituojama 

nuovargis  

nemiga  
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Ir psichiniai, ir fiziniai nerimo simptomai gali išryškėti esant bet kuriam 

nerimo sutrikimui ar kitiems psichikos sutrikimams, skiriasi tik jų 

išraiškos pobūdis. Jautrumo nerimui skalėje (ASI-R36) išskiriamos 6 

subskalės, kurios ir apibūdina būsimų nerimo simptomų grupę.  

Jautrumo nerimui subskalės:  

1. kardiovaskulinių simptomų subskalė 

2. kvėpavimo sistemos simptomų subskalė 

3. gastroenterologinių simptomų subskalė 

4. viešai pastebimų simptomų subskalė 

5. disociacinių, neurologinių simptomų subskalė 

6. kognityvinės funkcijos kontrolės praradimo subskalė 

 
Panikos sutrikimas – sunki ir varginanti liga. Esminis sutrikimo 

požymis yra pasikartojantys stipraus nerimo priepuoliai, nesusiję su 

kokia nors išskirtine situacija ar aplinkybėmis, psichoaktyviųjų 

medžiagų vartojimu, todėl jų negalima numatyti. Priepuolis prasideda 

netikėtai, staigiu autonominės nervų sistemos simptomų augimu ir 

dažniausiai praeina savaime per 10–20 min. Priepuolio simptomai 

įvairūs ir stiprūs: trūksta oro, atrodo, kad springstama, atsiranda 

diskomfortas širdies plote, pykina, tirpsta galūnės, svaigsta galva, 

pradedama bijoti prarasti savikontrolę, išprotėti ar mirti. Panikos 

sutrikimas diagnozuojamas, kai priepuoliai kartojasi, o jiems praėjus, 

bijoma, kad ištiks kitas priepuolis, ir, žinoma, atmetama kita somatinė 

patologija ar psichikos liga. Panikos sutrikimas nustatomas remiantis 

TLK-10 kriterijais: 

 

Esminis sutrikimo požymis yra pasikartojantys stipraus nerimo 

(panikos) priepuoliai, kurie nėra susiję su kokia nors specifine 

situacija ar aplinkybėmis, todėl jų negalima prognozuoti. Kaip ir per 

kitus nerimo sutrikimus, dominuojantys simptomai yra širdies 

plakimas, krūtinės skausmas, dusimo pojūtis, svaigimas ir realybės 
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pojūčio sutrikimas (depersonalizacija ir derealizacija). Dažnai kartu 

pasireiškia antrinė mirties, savitvardos praradimo ir baimė išprotėti. 

Jei tuo metu, kai patiriamas panikos priepuolis, pacientui 

diagnozuotas ir depresijos sutrikimas, panikos sutrikimas neturėtų 

būti pagrindinė diagnozė. Tokiu atveju panikos priepuoliai greičiausiai 

yra antrinis depresijos sutrikimo simptomas.  

 

Panikos sutrikimo dažnis svyruoja 1,4–7,1 %. Remiantis 1997 m. 

atliktais epidemiologiniais tyrimais, panikos sutrikimas per gyvenimą 

nustatytas: JAV – 3,4, Italijoje – 2,9, o Taivane – tik 0,4 % gyventojų 

[Weissman, 1997]. R. C. Kesslerio (JAV) 2005 m. atlikto tyrimo 

duomenimis, panikos sutrikimas diagnozuotas 2,7 % gyventojų per 

tuos metus, o per gyvenimą – 4,7 %. Autoriaus 2006 m. tyrimuose 

konstatuota, kad panikos sutrikimas be agorafobijos vargina 3,7 % 

gyventojų per visą gyvenimą, 1,1 % gyventojų pasitaiko panikos 

sutrikimas su agorafobija [Kessler, 2006], tačiau kitų tyrinėtojų 

duomenys labai skiriasi, pavyzdžiui, 1993 m. D. A. Katerndahl ir J. P. 

Realini teigė, kad net 15 % amerikiečių gyvenime yra patyrę panikos 

priepuolių ar sirgę panikos sutrikimu. Tokie skirtingi duomenys 

atsirado dėl tyrimų metodikos ypatumų, beje, tai rodo, kad tikslinga 

tobulinti metodikas ir diagnostiką.  

Panikos sutrikimas dažnesnis sergančiųjų šeimose, ir tai patvirtina 

mono- ir dizigotinių dvynių tyrimai [Stein, 1999], t. y. tokie žmonės 

paveldi fiziologinius ar biologinius veiksnius, lemiančius polinkį sirgti 

panikos sutrikimu. Šioje studijoje nustatytas ryškus nerimo jautrumo 

paveldėjimas.  

R. Fleet atliktas tyrimas, kai panikos priepuoliai sukelti laktatų 58 % 

sergančiųjų panikos sutrikimu, o kontrolinėje grupėje – tik 15 % 

tiriamųjų. Šiose grupėse koronarinė kraujotaka triko 10 % tiriamųjų, 

kuriems buvo nustatyti panikos priepuoliai [Fleet, 2014]. Panikos 

sutrikimas dažniau pasikartoja vyrams, po 40 m. amžiaus ir 
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turintiems nors vieną kardiovaskulinės rizikos veiksnį [Buccelletti, 

2013]. Turi reikšmę ir amžius ligos pradžioje: jaunesniems prasidėjęs 

panikos sutrikimas gali pasikartoti dažniau [Ramsawh, 2011] ir lemia 

sunkesnę sutrikimo eigą. Stresiniai įvykiai ir liekamųjų panikos 

sutrikimų simptomai skatina statistiškai reikšmingą sutrikimo atkrytį 

[Heldt, 2011]. Nors ir ilgai gydomas, panikos sutrikimas linkęs 

kartotis.  

Gydymas prasideda nuo panikos priepuolių slopinimo, tačiau to 

neužtenka: priepuoliai kartojasi, lieka nerimas dėl priepuolio. 

Remiantis tyrimais [Apeldoorn, 2013], paveikiausias kainos atžvilgiu 

(costefectiveness) yra KET taikymas kartu su SSRI grupės vaistais, 

kuriais šiuo metu panikos sutrikimas gydomas dažniausiai. 

Jaunesniems padeda geriau, ypač kartu taikant ir psichologinę, 

psichoterapinę pagalbą [Wetherel, 2013].  

 

Generalizuoto nerimo sutrikimas pasireiškia nuolatiniu nerimu ir 

susirūpinimu, kurių žmogus negali valdyti. Nerimas nesusijęs su 

kokia nors specifine baime ar situacija. Nerimas ir susirūpinimas yra 

lydimi psichologinės įtampos, psichologinių simptomų ir autonominio 

sužadinimo. Pastarajam būdingi fiziniai simptomai, minėti 1 lentelėje 

(prakaitavimas, tirpimas, burnos sausumas, diskomfortas 

epigastriume, galvos svaigimas ir kt.). Šis sutrikimas dažnai pasižymi 

komorbidiškumu (depresija, kiti nerimo sutrikimai ir fobijos), taip pat 

labai svarbu sieti su kitais somatiniais sutrikimais. TLK-10 taikomi 

kriterijai:  

 

Pagrindinis šio sutrikimo požymis yra generalizuotas ir nuolatinis 

nerimas, tačiau jis neapsiriboja ir nėra stipriai susijęs su jokiomis 

konkrečiomis išorinėmis aplinkybėmis (t. y. jis yra „laisvai 

plaukiojantis“). Dominuojantys simptomai gali būti įvairūs, bet 

dažniausiai skundžiamasi nuolatiniu nervingumu, virpuliu, raumenų 
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įtampa, prakaitavimu, galvos svaigimu, širdies plakimu, silpnumu ir 

diskomfortu epigastriume. Dažnai baiminamasi, kad pats pacientas 

ar jo artimieji susirgs ar pateks į kokį nors nelamingą atsitikimą. 

 

Įvairių šalių gyventojų generalizuoto nerimo sutrikimas per visą 

gyvenimą trijose studijose gana pastovus – 4,1–6,6 %. Nepaisant 

diagnostinių kriterijų skirtumų, šis sutrikimas dažnesnis Taipėjuje 

(10,5 %) nei apskritai Taivane (3,7 % gyventojų). Pasak 2002 m. 

atliktos studijos, kažkuriame gyvenimo laikotarpyje generalizuoto 

nerimo sutrikimu Vokietijoje suserga 6,6 % moterų ir 3,6 % vyrų 

[Wittchen, 2002]. Pasaulyje sergamumas generalizuoto nerimo 

sutrikimu per visą gyvenimą kinta nuo 0,8 iki 6,4 % [Lieb, 2005; 

Kessler, 2008]. Šis susirgimas dažnai pasireiškia lėtine eiga, gydant 

vienus metus, nustatytas atkrytis 15, pasiekusiems tik dalinę remisiją 

– 30 % [Yonkers, 1996]. 

Ištyrus sergančius širdies ir kraujagyslių ligomis (dalyvių skaičius 

tyrime n = 6210) nustatyta, kad generalizuotu nerimu ir depresija 

sergama dažniau nei panikos sutrikimu [Celono, 2013]. Nerimo 

sutrikimai, depresija, valgymo sutrikimas ir priklausomybė nuo 

svaigalų ryškiau susiję su hipertenzija [Stein, 2013].  

Sergančių generalizuoto nerimo sutrikimu, kaip ir kitais nerimo 

sutrikimais, aiškių morfologinių smegenų pakitimų nerandama. 

Pastebima daugiau funkcinių, neurohumoralinių pokyčių, pavieniuose 

tyrimuose skelbiama nustačius pakitimų migdoliniuose kūnuose 

[Zhang, 2013].  

 

Fobijos siejasi su panikos ir generalizuoto nerimo sutrikimu, ir jas 

sukelia daugiau individualūs veiksniai nei bendras neurotiškumas ar 

nerimas. Savitos fobijos JAV nustatytos 8,2 % asmenų 

pasireiškiančios per visą jų gyvenimą [Kessler, 2011].  
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 Fobijų atsiradimą lemia įvairūs trauminiai patyrimai ir baimės, taip 

pat motinos elgesys vaikystėje, jos reakcijos ir baimės. Kūdikiai 

daugiau išreikš negatyvų afektą ir vengimą žaislo, į kurį motina 

reaguoja labiau neigiamai nei teigiamai [Gerull, 2001]. Sergant šiuo 

sutrikimu, fobijomis, paveldėjimas nėra reikšmingas [Kendler, 1999]. 

Šiame tyrime fobijomis sergantys pacientai nebuvo tiriami, jų 

simptomai buvo nuspėjami ir susiję su situacija, jų gydymas skiriasi.  

 

 

2.3. KORONARINĖ ŠIRDIES LIGA 

 

Koronarine širdies liga susergama, kai vainikinės, širdį aprūpinančios 

krauju, kraujagyslės pažeidžiamos, ir vystosi jų obstrukcija. Viena 

dažniausių kraujagyslių pažeidimo priežasčių yra aterosklerozė, kurią 

ir aptarsiu šiame skyriuje. Iš pradžių žmonės jos nejaučia, nes 

kraujagyslių sienelės žalojamos lėtai ir nepastebimai. Liga prasideda 

ne nuo skausmų krūtinėje ar širdies infarkto, bet gerokai anksčiau – 

nuo įvairių rizikos veiksnių poveikio vidiniam kraujagyslės endoteliui. 

Pirmiausia pastebimi rizikos veiksniai ir tuomet reikėtų atkreipti 

dėmesį į sveikatą. 

 Iš viso žinoma per 200 rizikos veiksnių, bet ne visi jie vienodai 

kenkia. Kai kuriuos galima valdyti, kitų – ne. Išskiriami trys 

pagrindiniai rizikos veiksniai: kraujo riebalų, arba lipidų, perteklius 

(dislipidemija), padidėjęs kraujospūdis (hipertenzija) ir rūkymas 

[Rinkunienė et al., 2015]. Lėtinis ilgai trunkantis stresas – taip pat 

vienas svarbių rizikos veiksnių atsirasti koronarinei širdies ligai. Jo 

poveikis dažnai apibūdinamas stresinių hormonų poveikiu, tačiau 

savo darbe pateiksiu išsamesnį streso poveikio, ypač sergantiems 

nerimo sutrikimais, paaiškinimą. 
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Širdies ir kraujagyslių ligų kilmė daugialypė, todėl nepakanka 

nustatyti kurį nors vieną rizikos veiksnį, būtina išsiaiškinti visus ir 

įvertinti. Kuo jų daugiau, tuo didesnė tikimybė susirgti. Lietuva pagal 

sergamumo ir mirštamumo nuo širdies ir kraujagyslių ligų – 56,1 % 

visų mirčių kasmet – rodiklius priklauso didelės rizikos zonai. Mūsų 

šalyje, kaip ir daugelyje didelės rizikos šalių, aterosklerozė ir jos 

sukeliamos kardiovaskulinės sistemos ligos įgavo sunkiai valdomos 

epidemijos mastą. Nepaisant moderniausių diagnostikos ir gydymo 

priemonių, Lietuvos gyventojų mirštamumas nuo koronarinės širdies 

ligos, insulto – vienas didžiausių Europoje. Kardiovaskulinio 

sergamumo ir mirštamumo rodikliai beveik 2–3 kartus blogesni už 

Europos Sąjungos vidurkius. Dažnai miršta darbingo amžiaus, 

energingi žmonės, daugybė susirgusių lieka neįgalūs. Neretai 

mirštama staiga, netikėtai. Koronarinė širdies liga Lietuvoje įveikia vis 

jaunesnius asmenis [Petrulionienė, 2009].  

 

 Stresas yra atsakas į aplinkoje ir viduje vykstančius procesus ir 

įvykius, gali būti teigiamas ir neigiamas, bet vis tiek organizmą veikia. 

Įdomūs mokslininkų tyrimai, kad koronarinės širdies ligos vystymuisi 

turi įtakos emocinis intelektas, neigiamos emocijos, nerimas, 

depresija [Vlachaki, 2013]. Streso poveikis tampa svarbus, kai 

žmogus jį suvokia ir įvertina remdamasis savo patirtimi, šiuo atveju 

nerimauti labiau linkę asmenys pavojų ir iškilusią situaciją dažnai 

pervertina. Įvertinus kaip grėsmę yra paleidžiami atsako 

mechanizmai. Tuo metu kinta kraujotaka, stresinių hormonų, 

neuromediatorių produkcija, stiprėja oksidacinis ląstelės stresas, 

ilgainiui prasideda uždegimas. Nerimo sutrikimai – tai vienas iš 

ilgalaikio streso padarinių, kurie ir tiriami šiame darbe. Intensyvūs ir 

gąsdinantys panikos priepuoliai sukelia ryškų atsaką, pasiruošimą 

veikti – fight or flight. 
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A tipo asmenybės elgesio modelis (linkę konkuruoti, intensyviai dirbti, 

skubėti ir koncentruotis į rezultatus), aprašytas (Friedman, 1959; 

Friedman, 1987), turi įtakos koronarinės širdies ligos atsiradimui. 

Aprašoma kortizolio koncentracijos padidėjimas ir krešėjimo 

skatinimas. Taip pat Friedmanas atkreipia dėmesį, kad nerimo 

sutrikimai ir jų ryšys su koronarine širdies liga nepakankami ištirtas. 

Tolesniuose tyrimuose šia tema kalbama apie konkretesnius 

asmenybės bruožus, kas ir skatina koronarinės širdies ligos 

atsiradimą (Battencourt, 2006),  emocijas, pyktį. 

 

D. A. Katherndahlis, 2005 m. ištyręs panikos sutrikimo ir širdies bei 

kraujagyslių ligų komorbidiškumą (8–21 %), teigia, kad sergančių 

širdies ir kraujagyslių ligomis gretutinis panikos sutrikimas gali lemti 

pagalbos ieškojimą, taip pat kardiologinį įvykį [Katherndahl, 2008]. 

Panikos sutrikimas – nepriklausomas rizikos veiksnys susirgti ūmiu 

miokardo infarktu, per metus diagnozavus panikos sutrikimą: 4,77 % 

pacientų įvyko miokardo infarktas, kontrolinėje grupėje – 2,73 %, tad 

statistiškai patikima rizika didesnė 1,75 karto [Chen, 2009].  

2008 m. atliktame viename didžiausių tyrimų „Panikos sutrikimas ir 

rizika prasidėti koronarinei širdies ligai, ūmiam miokardo infarktui ir 

mirti dėl kardiologinės patologijos: kohortinis tyrimas naudojant 

Jungtinės Karalystės bendrosios praktikos tyrimų duomenis“ 

dalyvavo daugiau kaip 400 tūkst. tiriamųjų. Lygintos grupės: 57 615 

pacientų, kuriems diagnozuota panikos sutrikimas ir priepuoliai, ir 

347 039 asmenų kontrolinė grupė. 

 

 Tiriant paaiškėjo, kad panikos sutrikimą ir priepuolius kenčiantiems 

jaunesniems nei 50 m. asmenims buvo žymiai didesnė rizika susirgti 

miokardo infarktu, palyginti su vyresniais tiriamaisiais, ir, nepaisant 

amžiaus, diagnozavus panikos sutrikimą ir priepuolius, daugiau sirgo 

koronarine širdies liga. Mirštamumas dėl kardiovaskulinės patologijos 
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panikos sutrikimą ir priepuolius patiriančioje grupėje buvo mažesnis 

[Salters, 2008]. Tokie duomenys aiškintini intensyvesniu pacientų, 

kuriems diagnozuotas panikos sutrikimas, stebėjimu, kompleksiniu 

gydymu. 

 

2.4. TYRIMO ANKETOJE IŠSKIRIAMA SOCIODEMOGRAFINĖS 

CHARAKTERISTIKOS IR RIZIKOS VEIKSNIAI  

 

Lytis. Tarp nerimo sutrikimų sociodemografinių charakteristikų 

pirmiausia išskiriama lytis – moterims nerimas pasireiškia dažniau nei 

vyrams. R. Johansson su bendraautoriais atliktame tyrime (n = 3001) 

moterys nerimo sutrikimais sirgo dažniau nei vyrai (atitinkamai 10,6 ir 

6,6%) [Johansson, 2013]. Panašūs duomenys pateikiami ir kitose 

šalyse atliekamuose tyrimuose (panikos sutrikimu sirgo 1,19 % vyrų 

ir 2,55 % moterų, generalizuoto nerimo sutrikimu atitinkamai 2,55 ir 

5,62 %) [Skapinakis, 2013; Salters, 2012]. Pagal Didžiosios Britanijos 

užsiregistravusių pacientų (n = 3,7 mln.) duomenų bazę, moterų 

nerimo sutrikimų 2 kartus daugiau nei vyrų. Dar 1986 m. M. M. 

Weissman lytį išskyrė kaip rizikos veiksnį susirgti nerimo sutrikimais. 

Moterys suserga jaunesnės, nerimo, sakykim, panikos, sutrikimas 

pasikartoja dažniau [Yonkers, 2003]. Mergaitės (14–15 m.) nerimo 

sutrikimais serga 4 kartus dažniau nei berniukai [Leikanger, 2012]. 

Lyginant sergančių panikos sutrikimu lyčių skirtumus K. A. Yonkers 

1998 m. atliktoje studijoje nustatyta, kad moterys serga 2,5–3 kartus 

dažniau nei vyrai, ir priepuoliai po remisijos kartojasi dažniau. Tą 

patvirtina ir japonai: H. Kaiya su bendraautoriais 2005 m. nustatė, 

kad moterys 2 kartus dažniau serga panikos sutrikimu ar patiria jos 

priepuolių. Ypač tai išryškėja vyresniame amžiuje – apie 

penkiasdešimtuosius gyvenimo metus [Kaiya, 2005]. 
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Polinkis šeimoje. Daugumos psichinių sutrikimų patofiziologija yra 

poligeninė, o jų etiologija – multifaktorinė [Hovatta, 2008]. Panikos, 

generalizuoto nerimo sutrikimas, fobijos ir obsesinis kompulsinis 

sutrikimas dažnesni šeimose, turinčiose polinkį į neurotiškumą, 

nuotaikos sutrikimą. 1983 m. tiriant nerimo sutrikimais sergančius 

mono- ir dizigotinius dvynius (n = 32 MZ ir 52 DZ) nustatyta, kad 

genetika labiau lemia panikos sutrikimo su agorafobija ir be jos 

atsiradimą, o sergantiems generalizuoto nerimo sutrikimu genetinių 

veiksnių įtaka nepasitvirtino. Paveldėjimas panikos sutrikimo 

patogenezėje gali siekti iki 43 % (šeimų ir dvynių tyrimo duomenys) 

[Hettema, 2001].  

Rs2746071 haplotipas AC pasižymi reikšminga sąsaja su panikos 

sutrikimu [Mouri, 2009].  

Serotonino transporterio geno polimorfizmas – trumpoji versija, 

atsakinga už stipresnį neurotiškumą ir nerimastingą elgesį. COMT 

(Catechol-O-methyltransferase) fermento, skaidančio dopaminą, 

adrenaliną ir noradrenaliną, geno polimorfizmas susijęs su 

pagerėjusia darbine atmintimi, motyvacija, iniciatyva, bet ir su 

didesniu nerimu [Lansdorf, 2010]. 

Angiotenziną konvertuojantis fermentas skaido P substanciją, svarbią 

su nerimu susijusiam elgesiui. Geno polimorfizmas (insercija ir 

delecija) skatina atsirasti panikos sutrikimą [Bandelow, 2010].  

 

Fizinis aktyvumas. 1916 m. J. Mackenzie savo privačioje praktikoje 

kareivius gydė fiziniu aktyvumu, rekomendavo „žvejybą, jodinėjimą, 

šaudymą ir golfą“, pastarąjį J. Mackenzie vertino labiausiai. Nerimo 

sutrikimus (panikos sutrikimą ir jos atakas) itin dažnina mažas fizinis 

aktyvumas – tai nustatyta didelės apimties tyrime (apklausta 4000 

asmenų) [Kaiya, 2005]. T. Lewis dar 1933 m. rašė: „sindromas 

dažnai pasireiškia mažai judantiems miestų gyventojams“ [Wooley, 

1976]. 
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Patarimas „nerimą išvaikščioti“ yra vertingas ir turi mokslinį 

pagrindimą. Ne vien sergantiems nerimo sutrikimais, bet ir kitomis 

ligomis, tarkim, širdies, kraujagyslių, cukriniu diabetu, nutukimu, 

fizinis aktyvumas ir judėjimas yra veiksminga profilaktika ir gydymo 

priemonė. Nerimo sutrikimų ir kitų ligų vystymąsi sukelia kasdieninio 

gyvenimo įtampa ar įvairios nelaimės. HUNT studijos duomenimis, 

įvykus dviem nerimo sutrikimų epizodams, koronarinės širdies ligos 

rizika padidėja net 52 % [Gustad, 2013].  

Vienas svarbių veiksnių – fizinis aktyvumas – statistiškai reikšmingai 

susijęs su nerimo jautrumo indekso pokyčiu: mažesnis judėjimas 

lemia didesnius jautrumo nerimui indekso įverčius. Tokie patys 

duomenys pateikiami ir kituose tyrimuose – nerimas stipresnis 

nemėgstančių fizinių pratimų [Kaya, 2005; Gustad, 2013]. Fizinis 

aktyvumas, pratimai, savęs priežiūra kaip alternatyvus, papildantis 

gydymas lemia teigiamus rezultatus [McPherson, 2013; Montero-

Marin, 2013]. 

Alkoholio vartojimas. Aloholio vartojimas taip pat neišsiskyrė 

didesniais jautrumo nerimui indekso rodikliais. L. Pacek 2013 m. 

tyrimas rodo, kad sergantiems socialine ar specifine fobija ir 

vartojantiems svaigalus kaip pirminė diagnozė buvo nustatoma fobija; 

sergančių panikos ar generalizuoto nerimo sutrikimu kaip pirminė 

diagnozė vyravo ši priklausomybė [Pacek, 2013]. Svaigalų vartojant 

nedaug ir vidutiniškai rečiau prasideda generalizuoto nerimo 

sutrikimas ir depresija, o svaigalų vartojant daugiau dažniau 

susergama depresija [Bellos, 2013].  

Kitų autorių duomenimis, kuo daugiau alkoholio vienetų per savaitę 

suvartojima, tuo dažnesni nerimo sutrikimai [Tuithof, 2013]; 

sumažinus 6 vienetais per savaitę, pasiekta remisija. Kardiologų 

tyrimuose svaigalų vartojimas ir sergamumas apibrėžiami kaip J 
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priklausomybės modelis, tačiau psichiatrijoje tas paneigiama 

[Dumais, 2013].  

Rūkymas – vienas svarbesnių rizikos veiksnių, skatinančių 

aterosklerozę, širdies ir kraujagyslių ligas [Petrulionienė, 2009], 

tačiau rūkymas nebuvo susijęs su didesniais vyresnių asmenų 

nerimo jautrumo indekso rodikliais. 18–49 m. asmenims rūkymas turi 

įtakos vėl susirgti nerimo sutrikimais ar depresija [Mojtabai, 2013]. 

Kai kuriuose tyrimuose jis pateikiamas kaip neigiamo afekto įveikos 

priemonė nerimastingesniems asmenims [Tart, 2010]. 

Šeiminė padėtis. Natūralistinis ambulatorinių pacientų, sergančių 

nerimo sutrikimais, tyrimas, atliktas Nyderlanduose, gyvenimą 

šeimoje išskiria kaip saugomąjį veiksnį, o neturėjimas užsiėmimo, 

netinkamas elgesys ir nepriklausymas etninei šalies grupei laikomi 

sveikatos gerėjimo trukdžiais [Schat, 2013]. Nors susituokę žmonės 

linkę mažiau nerimauti ir gyvena ilgiau, moterims svarbu santykių 

kokybė: nedarnioje santuokoje gyvenančių moterų nerimo 

intensyvumas didėja [Leach, 2013]. Priklausymas bendruomenei irgi 

yra svarbus saugomasis veiksnys. Tyrime dalyvavę (n = 4946) į 

Kanadą iš kitų šalių studijuoti ar dirbti atvykę jaunuoliai nerimo 

sutrikimais sirgo dažniau [Patterson, 2012]. 

Socialiniai iššūkiai. Reikalavimas dėti vis daugiau pastangų 

įsitvirtinti ir išlikti atitinkamame socialiniame kontekste gali skatinti 

nerimo sutrikimus. Nedidelės apimties švedų autorių atliktame tyrime 

nerimo sutrikimų atsiradimas susietas su dideliais reikalavimais 

darbe [Liu, 2013]. Išsiskyrė lyčių skirtumai vertinant įtampą ir 

generalizuoto nerimo sutrikimo dažnį darbe: didesni psichologiniai 

reikalavimai ir tikimybė darbą prarasti vyrus veikė statistiškai 

reikšmingai labiau nei moteris [Murcia, 2013]. Panašūs ir kitų tyrimų 

duomenys [Chazelle, 2011]. Dėl nerimo sutrikimų (panikos, 
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generalizuoto nerimo, potrauminio streso, obsesinio kompulsinio ir 

fobinių sutrikimų) asmenys tampa nedarbingi ilgam [Catalina-

Romero, 2013]. M. Gili ir bendraautorių tyrime (n = 7940), kuriame 

lyginami 2006 ir 2010 m. duomenys, matyti statistiškai reikšmingas 

psichikos sutrikimų (nuotaikos, nerimo, somatinių-forminių ir 

priklausomybių) padažnėjimas per ekonominę krizę (krizės pradžia – 

2007–2008 m.) [Gili, 2013]. Tiriant vyrų šlapimą nustatytas poveikis 

oksidacinio streso rodikliams (H2O2, 8-OHdG), išskiriamiems 

metabolizmo metu, moterų šlapime statistiškai reikšmingų pokyčių 

nenustatyta [Takaki, 2013]. 

 

2.5. NERIMO SUTRIKIMŲ IR KORONARINĖS ŠIRDIES LIGOS 

PATOGENEZĖS BENDRUMAI 

 

Nerimo sutrikimų patogenezė. Vienas iš daugiausiai ištirtų nerimo 

sutrikimų – panikos sutrikimas ir jo patogenezė. Šio sutrikimo 

struktūroje esančius aiškios pradžios ir pabaigos priepuolius galima 

sukelti dirbtiniu būdu, atliekant mokslinius tyrimus, ar jiems kilus ir 

laiku atvykus atlikti tyrimų paties priepuolio metu. Panikos sutrikimo 

patogenezė aiškinama trimis pagrindinėmis teorijomis: 

psichodinamine, kognityvine ir neurobiologine.  

Pirmoji teorija panikos sutrikimą grindžia intensyviais jausmais, 

sakykim, pykčiu [Milrod, Shear et al., 1991]. Prisirišimo teorija 

akcentuoja išsiskyrimą su tėvais, jų, ypač motinos, netektį [Gabbard, 

1992], kaip vieną iš svarbių veiksnių vystantis nerimo sutrikimams, 

formuojantis nerimastingam charakteriui. Esant išreikštam 

nerimastingumui, asmenys su susiformavusiu nesaugiu prisirišimu 

gali iškraipyti ir savaip suvokti pojūčius, taip pat būti jautresni su 

nerimu susijusiems simptomams, nes jie mano negalintys sau padėti 

ar gauti kitų pagalbą [Weems et al., 2002]. 



 
 

 - 29 - 

Kognityvinė teorija teigia, kad pacientams, ypatingą dėmesį 

kreipiantiems į vidinius pojūčius [Clark, 1986], būdingos baimės 

susirgti sunkia fizine ar psichine liga, o per panikos priepuolį 

prasidedantys fiziniai simptomai sukelia dar didesnį nerimą, stiprina 

baimę sirgti sunkia liga, užveda ydingą ratą. Kitos teorijos, kaip D. F. 

Klein, 1993 m. teorija, susijusios ir patvirtina biopsichosocialinį 

psichikos sutrikimų susiformavimo modelį.  

Neurobiologinė teorija paremta tuo, kad panikos priepuolį galima 

sukelti ypač pacientams, linkusiems sirgti panikos sutrikimu, 

eksperimentiniu būdu [Niccolai, 2009] ir priepuolį slopinti vaistais. 

Priepuoliai sukeliami anglies dioksidu (CO2), laktatu, kofeinu, 

cholecistokinino tetrapeptidu (CCK-4), isoproterenoliu, johimbinu, 

kortizoliu, 5-hidroksitriptamino receptorių agonistais ir kitomis 

medžiagomis.  

Vertinant sergančių panikos sutrikimu CO2, kvėpavimo dažnį, 

kvėpuojamąjį oro ir minutinį kvėpavimo tūrį, išryškėję kvėpavimo 

rodiklių kitimai gali būti kvėpavimo funkcijos nestabilumo žymuo 

[Niccolai, 2009]. Pagal uždusimo pavojaus teoriją, pacientai jautriai 

reaguoja į didėjančią anglies dioksido koncentraciją kraujyje, tačiau 

atlikus tyrimus paaiškėjo, kad jie jautriai reaguoja ir į padidėjimą, ir į 

sumažėjimą (hiperventiliaciją) [Schmidt, 1996]. 

2004 m. E. Berzak su bendraautoriais atliktame tyrime sergantys 

panikos sutrikimu labiau reagavo į padidėjusią CO2 koncentraciją 

įkvepiamame ore, atsiradusius simptomus įvardijo panikos priepuoliu; 

vieną kartą gyvenime patyrę panikos priepuolį į CO2 koncentracijos 

pokyčius dėmesio nekreipė. Tokių tyrimų jautrumas – 41, 

specifiškumas – 100 %, tad jie gali būti taikomi praktikoje vieną kartą 

gyvenime buvusį panikos priepuolį siejant su panikos sutrikimu ir 

polinkiu priepuoliams kartotis [Berzak, 2005].  

Matuoti CO2 koncentraciją per panikos priepuolį sunkiau, tad 

naudingesnis laktatų tyrimas. Jie rodo kompensacinį metabolinį 
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atsaką, atsiradusį dėl respiracinės alkalozės atvykus po priepuolio 

[Kaiya, 2005; Ueda, 2009].  

Kita svarbi medžiaga – CCK-4 – dalyvauja įvairiuose fiziologiniuose 

procesuose, pvz., po valgio sukelia hiperemiją žarnyne, veikia 

motoriką, didina smegenų barjero laidumą leptinui, per vidurines 

smegenis, pagumburį veikia kardiovaskulinę sistemą ir skatina 

išsiskirti streso hormonus. Šis peptidas svarbus ūmiam 

kardiovaskuliniam atsakui ir reagavimo į išskirtinius fizinius bei 

psichologinius iššūkius pokyčiams, tačiau ilgai trunkantis CCK-4 

sistemos stimuliavimas sukelia panikos sutrikimą ar lėtinį skausmą, 

išreikštą autonominės aktyvacijos būkle.  

CCK-4 sukelia eksperimentinius panikos priepuolius, per juos didėja 

arterinis kraujospūdis, spartėja adrenokortikotropinio hormono, 

prolaktino bei augimo hormono išskyrimas; šie pokyčiai akivaizdesni 

sergančių panikos sutrikimu [Koszycki, 1998].  

2008 m. D. Esler su bendraautoriais atlikto tyrimo duomenimis, per 

CCK-4 sukeltus panikos priepuolius sparčiau išryškėja 

neurobiologiniai, o ne psichologiniai veiksniai. 

 

Biologiniai nerimo sutrikimų patogenezės aspektai. Ieškant 

biologinių įrodymų, dar 1999 m. atliktoje studijoje nurodomas 

didesnis sergančių pirmine arterine hipertenzija panikos sutrikimo 

dažnis. Šį teiginį patvirtina ir 2008 m. M. Esler su bendraautoriais 

paskelbtas straipsnis – panikos sutrikimas yra 3 kartus dažnesnis 

tarp sergančių pirmine arterine hipertenzija nei sveikų [Esler, 2008]. 
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1 schema. Streso poveikis simpatinei nervų sistemai ir ryšys su 

uždegiminiu atsaku, peteikiama schema siejanti skirtingas organizmo 

sistemas, kurios dalyvauja formuojantis atsakui.  

 
Panikos sutrikimo patogenezėje didėjanti plazmos kortizolio, 

adrenaliną sintezuojančio hormono koncentracija, simpatinė 

aktyvacija, spartesnis adrenalino išskyrimas ir sutrikusi noradrenalino 

reabsorbcija lemia morfologinius pokyčius, būdingus 

kardiovaskulinėms ligoms [Esler, 2008].  

Šiame tyrime kortizolio koncentracija buvo didesnė ir pirmine arterine 

hipertenzija, ir sergančių panikos sutrikimu grupėse. Panašūs 

duomenys gauti ir M. Hamer su bendraautoriais [Hamer, 2009], ir G. 

G. Manfro su bendraautoriais atliktuose tyrimuose [Manfro, 2000]. 

 Prieštaringus duomenis pateikia K. Petrowskis su bendraautoriais, 

tyrę kortizolio koncentraciją seilėse. Ir sergančių panikos sutrikimu, ir 

sveikų ji buvo panaši prieš taikant laboratorinio streso protokolą 
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(Triero socialinio streso testą), o po testo širdis susitraukinėjo 

dažniau abiejų grupių asmenims, kortizolio koncentracija skyrėsi – 

kontrolinėje grupėje didėjo. Sergančių panikos sutrikimu kortizolio 

koncentracija nepadidėjo [Petrowski, 2009].  

Per panikos priepuolį aktyvinant lipoproteinlipazę išsiskyrę 

katecholaminai sukelia hipertenziją ir hiperlipidemiją [Minamino, 

2009], ir tai vienas paaiškinimų, kaip panikos priepuoliai 

patogenetiškai siejami su širdies ir kraujagyslių ligomis. Paroksizminė 

hipertenzija būdinga sergantiems panikos sutrikimu, atmetus kitas 

galimas priežastis, pateikiamos rekomendacijos gydyti ir kardiologui, 

ir psichiatrui [Pickering, 2008].  

Sergančių arterine hipertenzija per panikos priepuolius daugiau 

išryškėja autonominė disfunkcija – prakaitavimas, veido paraudimas, 

širdies ritmo sutankėjimas, palyginti su normotenzinių pacientų grupe 

[Davies, 2008]; tokie duomenys pabrėžia hipertenzijos ir panikos 

priepuolių ryšį. Sergantiems pirmine arterine hipertenzija būdingas 

noradrenalino reabsorbcijos sutrikimas [Rumantir, 2000] dažnesnis 

normosteninio kūno sudėjimo pacientams nei turintiems antsvorio. 

2004 m. tyrimo duomenimis, sergančių panikos sutrikimu dažniau 

padidėjęs arterinis kraujospūdis, ir tai gali būti viena iš priežasčių 

didesnio mirštamumo dėl kardiovaskulinės patologijos [Yeragani, 

2004]. Nerimo sutrikimai lėmė didesnį Danijos gyventojų 

mirštamumą, ypač tų, kam kartu buvo diagnozuoti nerimo sutrikimai ir 

depresija [Meier, 2016]. 

Per panikos priepuolį simpatiniuose nervuose prasideda staigi 

aktyvacija, užrašoma klinikine mikroneurografija, ir nustatoma 

noradrenalino perteklius, sutrikusi reabsorbcija. Stipri simpatinė 

aktyvacija kitų būklių metu, pvz., esant širdies nepakankamumui, 

lemia didesnę kardiovaskulinę riziką [Essler, 2004]. Taip pat svarbus 

simpatinių nervų kotransmiteris Y neuropeptidas, išskiriamas per 

panikos priepuolį, jis sukelia koronarinių arterijų spazmą [Essler, 
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2004]. Per stresą nuolatinis didesnis Y neuropeptido išskyrimas 

skatina vazokonstrikciją, ir atsiranda aterosklerozei būdingų 

kraujagyslių pažeidimų [Essler, 2004; Kuo, 2007; Haas, 1998]. 

Nerimo ir pykčio atsakas į ūmų psichologinį stresą tiesiogiai 

statistiškai reikšmingai susijęs su IL-6 padaugėjimu [Judith et al., 

2010]. Pagal nerimo skalę STAI (State–Trait Anxiety Inventory) balų 

didėjimas tiesiogiai koreliuoja su C reaktyviojo baltymo 

koncentracijos, alfa tumoro nekrozės faktoriaus, IL-6, homocisteino, 

didesne fibrinogeno koncentracija [Pitsavos, 2006].  

 
Oksidacinis stresas. Organizmai daugiausia deguonies vartoja 

oksidacinio fosforilinimo metu, kai prie deguonies jungiasi elektronai 

ir protonai. Prisijungus tik po vieną elektroną susidaro aktyviosios 

deguonies formos ROS (reactive oxygen species, prie šių formų 

galima priskirti ir aktyviąsias azoto formas). ROS padidėjimas sukelia 

oksidacinį ląstelės stresą.  

Šios formos gali būti ir naudingos, ir žalingos. Didesni kiekiai skatina 

vystytis aterosklerozę, išemiją, onkologines ligas, uždegimą ir 

organizmo senėjimą [Kadziauskas, 2008]. Susidariusios ROS 

reaguoja su ląstelių membranų fosfolipidais ir keičia ląstelės 

membranos laidumą, paleidžia grandinines membranų lipidų 

peroksidacijos reakcijas.  

Naujausiais psichiatrijos ir kardiologijos tyrimais nustatyta, kad 

aukštas nerimo lygis skatina susidaryti reaktyviuosius deguonies 

radikalus periferiniame kraujyje: limfocituose, granuliocituose ir 

monocituose [Rammal, 2008]. G. G. Manfro aprašo imunologinius 

sergančių panikos sutrikimu pokyčius, IL-2 padaugėjimą bei limfocitų 

paviršiaus molekulių (L selektinų) ekspresiją [Manfro, 2000]. 

2008 m. M. A. Ersoy su bendraautoriais nustatė padidėjusius 

sergančių panikos sutrikimu oksidacinio streso indeksą ir ūmios fazės 
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baltymų koncentraciją, palyginti su kontroline sveikų žmonių grupe 

[Ersoy, 2008].  

Oksidacinis stresas, veikiantis ląstelių membranas ir pačias endotelio 

ląsteles, svarbus koronarinės ligos patogenezei. Nerimas ir liūdesys 

susiję su statistiškai reikšmingai sumažėjusia kraujagyslių endotelio – 

augimo veiksnio – koncentracija [Katsuura, 2011]. 

M. C. Kayos su bendraautoriais 2013 m. paskelbtame tyrime sulfidrilo 

koncentracija serume sergančių generalizuoto nerimo sutrikimu buvo 

didesnė, palyginti su kontroliniais tiriamaisiais, ir lemiama padidėjusio 

oksidacinio streso [Kaya, 2013]. Tiriant socialinio streso poveikį 

nustatyta, kad kaulų čiulpuose esančios mieloidinės ląstelės yra 

įtraukiamos ir gabenamos į smegenų struktūras, atkeliavę periferiniai 

makrofagai įsikuria perivaskulinėje terpėje; mieloidinės ląstelės taip 

pat patenka į migdolinius kūnus, pagumburį ir prefrontalinę žievę 

[Wohleb, 2013], o pelės, neturinčios chemokinų 2 receptoriaus CCR2 

KO, nerimastingu elgesiu nepasižymėjo.  

Tiriant medžiagą rezistiną (susijusi su nutukimu, rezistentiškumu 

insulinui ir aterosklerozės atsiradimu) nustatyta, kad dėl oksidacinio 

streso keičiantis endotelio ląstelių laidumui rezistinas prisideda prie 

kraujagyslių pažeidimo [Jamaluddin, 2013]. 

Aterosklerozinės plokštelės stabilumas gali būti siejamas su pro- ir 

antioksidacinių mechanizmų disbalansu. Tokius duomenis pateikia K. 

Yunoki su bendraautoriais, ištyrę mieloperoksidazės ir fermento 

paroksonazės-1 santykį daugiau nei 400 tiriamųjų [Yunoki, 2013]. 

Oksidacinis stresas ir ROS susidarymas bei pro- ir antioksidacinių 

fermentų santykio pokyčiai glaudžiai susiję su uždegimu. Aktyvios 

deguonies formos pažeidžia ląstelių membranas, turi įtakos 

mitochondrijų funkcijai ir skatina neigiamą poveikį kraujagyslėms, 

endotelio ląstelėms. Lėtiniame pažeidime toje vietoje prasidės 

uždegimas. Uždegimo metu stiprėjant metabolizmui daugėja 

peroksidacinių komponentų, taip pat keičiasi ląstelių medžiagų 
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apykaita, greitėja apoptozė, todėl reikia didesnių išteklių šiam 

„gaisrui“ gesinti.  

 

2.6. INTERLEUKINAS 8 

 

Jis priklauso mažai citokinų šeimai, yra nedidelio svorio (8,5 kaD) 

baltymas, struktūriškai panašus į trombocitų 4-ą veiksnį, sintetinamas 

fagocitų ir mezenchimos ląstelių veikiant uždegimui.  

 

2 schema. IL-8 funkcija ir reikšmė stiprėjant uždegimui, IL-8 

dalyvavimas uždegimo atsake ir jo aktyvacijos aspektai ląstelių lygyje 

lemiantys sisteminį atsaką, įtruakiantį keletą organizmo sistemų.  
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Vėžio biologijoje IL-8 skatina angiogenezę, epitelio ir vėžinių ląstelių 

dauginimąsi ir išgyvenimą, potencijuoja migraciją. Taip pat skatina 

superoksido anijonų ir lizosominių fermentų išskyrimą (oksidacijos 

procesai). IL-8 išsiskyrimą spartina alfa TNF, IL-1, bakteriniai ir 

virusiniai produktai, ląstelės stresas [Hofman, 2002].  

IL-8 aktyvuoja neutrofilus, sukelia chemotaksį ir sutelkia neutrofilus 

uždegimo vietoje, taip pat gali aktyvinti bazofilus ir T ląsteles, bet ne 

monocitus. Dalyvauja angiogenezės, adhezijos, uždegiminiame ir 

imuniniame procesuose.  

Tyrimai, nagrinėjantys IL-8 pokyčius ir atsaką į uždegimą, pasižymi 

rezultatų įvairumu: vienų autoriai pateikia duomenis, įrodančius IL-8 

padaugėjimą sergančių nerimo sutrikimais, kitais atvejais – negatyvią 

koreliaciją su nerimo sutrikimais; duomenys – 2 lentelėje.  
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2 lentelė. Moksliniai tyrimai, nagrinėjantys IL-8 ryšį su nerimo 

sutrikimais  

Tyrimas n IL-8  

Wan et al., 2011  100 

IL-8 koncentracija didesnė asmenų, 
kurių HAMD rodiklis buvo > 30 
depresijos skalės ir > 6 nerimo 
skalės  

Maes et al., 2001 18 

Nuo ilgalaikės imunoterapijos alfa 
interferonu sustiprėjo depresija, 
nerimas, suaktyvėjo uždegiminio 
atsako sistema, padidėjo IL-8 
koncentracija 

Zhen et al., 2015  62 
IL-8 koncentracija statistiškai 
padidėjo sergančių dirgliosios 
žarnos sindromu  

Sturgeon et al., 
2014  34 

Rezultatai įrodo stiprų IL-8 ir 
skausmo katastrofavimo (r = 0,555, 
p < 0,05), skausmo baimės (r = 
0,559, p < 0,05) ryšį 

Janelidze et al., 
2015  784 

Nustatyta neigiama IL-8 plazmos, 
cerebrospinalinio skysčio ir nerimo 
simptomų koreliacija 

Vogelzangs et al., 
2016 591 

IL-8 koncentracija yra padidėjusi 
sergančių depresija ar nerimo 
sutrikimais ir gali rodyti šių ligonių 
predispoziją susirgti 

Cung et al., 2015  93 

Sergančių koronarine širdies liga 
citokinų koncentracija nebuvo 
statistiškai patikimai kitokia, palyginti 
su kontroline grupe  

 

Prieštaringi duomenys paskelbti nagrinėjant depresijos ir uždegimo 

ryšį, taip pat ištyrus interleukinus (IL-1α, IL-2–IL-8, IL-10, IL-12): 

nustatyta, kad, lyginant sergančių depresija ir kontrolinę grupes, 

uždegiminių rodiklių padidėjimo neaptikta [Cassano, 2016].  
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2.7. INTERLEUKINAS 6 

 

IL-6 yra ankstyvas uždegiminio ar trauminio pažeidimo atsako 

indikatorius, didėjantis kelias valandas, jo pusperiodis yra 45 min. IL-

6 skatina gamintis ūmios fazės baltymus.  

IL-6 veikia ir pro-, ir priešuždegimiškai – priklauso nuo receptorių. 

Įprastu būdu veikiamas receptorius ląstelės membranoje pasižymi 

priešuždegiminiu poveikiu ir skatina nervų sistemos degeneraciją, o 

per transsignalinę sistemą turi uždegimą skatinančių savybių. IL-6, 

keisdamas leukocitų infiltravimo pobūdį, lemia ūmaus uždegimo 

perėjimą į lėtinį (polimorfiniai-nukleariniai neutrofilai virsta monocitais 

ir makrofagais) [Gabay, 2006]. Sergančių koronarine širdies liga jis 

yra padidėjęs, tačiau tai nerodo jos sunkumo [Elsenberg, 2013].  

L. de la Fontain 2009 m. atlikto tyrimo duomenimis, sergančių 

panikos sutrikimu nustatytas IL-6 koncentracijos padidėjimas 

ryškiausias praėjus 2 val. po eksperimentiniu būdu sukelto panikos 

priepuolio [Fontain, 2009]. Persirgusiems miokardo infarktu (praėjus 

3–9 mėn. po įvykio) nustatytas IL-6, taip pat fibrinogeno ir C 

reaktyviojo baltymo padaugėjimas [Lowe, 2003].  
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3 schema. IL-6 funkcija ir reikšmė stiprėjant uždegimui , sąsajos su 

kitomis organizmo sistemomis ir poveikis į ląsteles dalyvaujančias 

uždegimo formavimosi procese, bei aterosklerozės vystymosi 

procese.  
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3 lentelė. Moksliniai tyrimai, nagrinėjantys IL-6 ryšį su nerimo 

sutrikimais, juose stebimos tendencijos 

Tyrimas n IL-6 
O’Donovan, Aoife et 
al., 2015  56 IL-6 koncentracija padidėja 

esant stipresniam nerimui 

Nicholas et al., 2013 1056 
Neurotiškumas sustiprėja 
esant mažesnei IL-6 
koncentracijai  

Prather et al., 2014 2553 IL-6 koncentracija yra 
didesnė ilgiau miegančių 

Heberlein et al., 2014  – 
IL-6 koncentracija padidėja 
pirmą dieną nutraukus vartoti 
stipriuosius gėrimus  

Kidd et al., 2014  167 
IL-6 koncentracija didesnė tų, 
kurių stipresni prisirišimo 
nerimo simptomai  

Vogelzangs et al., 
2013  

556 
Sergančių nerimo sutrikimais 
IL-6 koncentracija buvo 
mažesnė ar nepakitusi 

Turiano et al., 2013  1054 

Neurotiškesnių IL-6 
koncentracija nedidėjo, (b= 
0.09; p = .090)  
 

 

 

2.8. UŽDEGIMAS IR NERIMO SUTRIKIMAI 

 

Nors anksčiau ir buvo įvairių uždegiminių psichikos sutrikimų teorijų, 

tačiau jos daugiau sietos su sunkesniais sutrikimais, šizofrenija, be 

to, manyta, kad psichikos sutrikimus sukelia egzo- ar endotoksinai, 

virusai. XX a. pabaigoje pradėta teigti imuniteto ir uždegimo ryšį su 

psichiniais sutrikimais, tirtas streso, depresijos sukeliamas 

uždegimas, imuniteto susilpnėjimas ir pasikeitęs ląstelių bei 

neurohumoralinis atsakas. Vieni pirmesnių uždegiminio atsako tyrimų 

siejant su nerimo, daugiau su panikos, sutrikimais – devintame 

dvidešimto amžiaus dešimtmetyje. Tiriami pavieniai pacientai, 

pasirenkami įvairūs uždegime dalyvaujantys citokinai.  
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1994 m. F. Brambilla su bendraautoriais nustato padidėjusią IL-1 

koncentraciją sergančių panikos sutrikimu, palyginti su sveikais 

[Brambilla, 1994]. M. H. Rapaportas su bendraautoriais rašo apie 

nerimo sutrikimus ir nepakankamai ištirtą jų ryšį su imunine sistema, 

tais pačiais metais pradeda nagrinėti panikos sutrikimu sergančių 

moterų IL-2 padaugėjimą [Rapaport, 1994]. Kito autoriaus tyrimuose 

aukštesnis nerimo lygis, kurį vertina kaip subklinikinį, taip pat susijęs 

su pablogėjusiu ląstelių imunitetu [Zorrilla, 1994]. Labiau nerimauti 

linkę tiriamieji, palyginti su mažiau nerimaujančiais individais, 

pasižymėjo mažesniu limfocitų proliferaciniu atsaku mitogenui ir 

mažesnėmis IL-1 koncentracijomis.  

Sergančių potrauminio streso sutrikimu IL-1 koncentracija kraujyje 

buvo padidėjusi, o sergančių ir sveikų IL-2 tirpieji receptoriai nebuvo 

pakitę [Spivak, 1997]. IL-2 tirpieji receptoriai, IL-2 koncentracija taip 

pat nekito sergančių socialine fobija kraujyje [Rapaport, 1994], tad IL-

2 negali būti naudojamas nustatyti socialinės fobijos diagnozei. Iš 

nerimo sutrikimais sergančių citokinų tyrimų duomenų matyti, kad 

citokinai labiausiai pakitę sergančių panikos ir potrauminio streso 

sutrikimais.  

Prie nerimo priskiriant ir obsesinį kompulsinį sutrikimą, matyti, kad IL-

1, IL-2 koncentracija nelabai pakitusi [Weizman, 1996]. Obsesiniam 

kompulsiniam sutrikimui būdinga ląstelinio imuniteto susilpnėjimas, 

mažesnis alfa TNF  išskyrimas ir NK ląstelių skaičius, o tai lemia 

ląstelinį imunitetą [Denys, 2004]. 

1999 m. atliekamas dešimties asmenų alfa TNF koncentracijos 

kraujyje tyrimas parodė, kad sveikų ir sergančių panikos sutrikimu ji 

skyrėsi [Brambilla, 1999]. Tais pačiais metais kiti autoriai tyrė 

sergančių panikos sutrikimu ir sveikų IL-2 ir IL-3 koncentraciją 

kraujyje, bet statistiškai reikšmingų IL-2 pokyčių nepastebėjo, tačiau 

aprašo neigiamą IL-3 koncentracijos ir nerimo būklės sunkumo ryšį 

[Weizman, 1999].  
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Japonų autorių [Kuwamura, 2001] atlikti potrauminio streso sutrikimu 

sergančių tyrimai patvirtina kai kurių minėtų tyrimų rezultatus ir teigia 

neigiamą potrauminio streso sutrikimo įtaką ląstelių imunitetui: buvo 

sumažėjusi IL-4 koncentracija, T limfocitų ir NK ląstelių skaičius, 

gama interferono koncentracija.  

Rekombinantinio IL-2, skiriamo sergantiems kolorektaliniu vėžiu, 

tyrimai atskleidė, kad jis lemia nuovargį, prastesnę nuotaiką, 

sumišimą, mažiau pasitikima savimi [Walker, 1997]. Interferonu 

gydomiems hepatitu sergantiems pacientams pasireiškė psichikos 

sutrikimai: nerimo – 1,4 %, nuotaikos – 2,2 % ir psichoziniai; individus 

reikėjo keletą mėnesių gydyti psichiatrijos stacionare, o nerimo 

simptomai liko net ir po ilgesnio gydymo [Hosoda, 2000]. 

Keliamos hipotezės, kad stresinėmis sąlygomis, kai baimė yra 

nuolatinė, prasideda neišreikštas uždegimas. Atlikus Izraelio 

darbuotojų tyrimą, kai buvo bijoma dėl savo gyvybės ir saugumo, 

nustatyta, kad moterų C reaktyviojo baltymo buvo padaugėję 

statistiškai reikšmingai, ir tai vertinta kaip mažai išreikštas uždegimas 

[Melamed, 2004]. Taip pat po potrauminio streso sutrikimo 

prasidedantis bendras uždegimas gali lėtinti žaizdų gijimą. 

Vertinant sergančių panikos sutrikimu ląstelių imunitetą, prieš 

gydymą IL-2 buvo mažiau, nei po gydymo, taip pat susilpnėjęs 

ląstelių imunitetas [Koh, 2004]. Atskirai buvo tiriamas citokinų 

poveikis žmogaus organizmui. IL-2 veikė apdovanojimo, motyvacijos 

centrą, o nerimastingumui įtakos neturėjo. Beta IL-1 ir alfa TNF veikė 

nerimą, skatino nerimo sutrikimus [Anisman, 1999].  

Sergančių panikos sutrikimu ir depresijos epizodu IL-18 koncentracija 

buvo padidėjusi, palyginti su sveikais [Kokai, 2002].  

Sergančių potrauminio streso sutrikimu prouždegiminio citokino IL-6 

koncentracija statistiškai reikšmingai padidėjusi nepriklausomai nuo 

sutrikimo sunkumo [Maes, 1999]. Kitame tyrime tokių ligonių IL-6 
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koncentracija kraujyje nepadidėjusi; didėja tik cerebrospinaliniame 

skystyje [Baker, 2001].  

Autoriai [Maes, 1999; Baker, 2001] savo tyrimuose kelia hipotezes, 

kad IL-6 koncentracijos pokyčiai, taip pat gliukokortikoidų ir 

katecholaminų sekrecijos persiskirstymas rodo po patirtos traumos 

ryškėjančius neurodegeneracinius ar atvirkščiai – kompensacinius 

neuroprotekcinius mechanizmus. Bosnijos pabėgėlių kraujyje IL-6 

koncentracija buvo padidėjusi, palyginti su kontroline grupe 

[Rohleder, 2004].  

Tirtų potrauminio streso sutrikimu sergančių duomenys nevienodi. 

Kitame tyrime tokių ligonių kraujyje IL-6 koncentracija nepadidėjusi, 

palyginti su kontroline grupe, bet padidėjusi alfa TNF ir beta IL-1 

koncentracija [von Kanel, 2007]. De la Fontaine su bendraautoriais 

taip pat nustatė IL-6 padidėjimą, CCK-4 sukėlus panikos priepuolius 

sveikiesiems [de la Fontaine, 2009]. Kiti autoriai, tirdami 18 sergančių 

panikos sutrikimu, citokinų pokyčių neaptiko nei prieš CO2 inhaliacija 

sukeltą panikos priepuolį, nei po jo [Duinen, 2008]. 

Sergančių obsesiniu kompulsiniu sutrikimu IL-6 koncentracijos 

cerebrospinaliniame skystyje taip pat neaptinkama [Carpenter, 2002]. 

IL-6 yra svarbus depresijos patogenezei: tyrimais su pelėmis įrodyta, 

kad streso sąlygomis IL-6 sekrecija lauko peles aktyvino, o IL-6 

neturinčios laboratorijos pelės buvo bejėgės, rezistentiškos 

[Chourbai, 2006]. Kiti autoriai, tirdami IL-6 poveikį pelėms, ryškesnių 

skirtumų nenustatė [Swiergel, 2006].  

A. L. Ai nustatė, kad, laukiant kardiologinės operacijos, IL-6 daugėja 

[Ai, 2005]. Po trauminių išgyvenimų ankstyvajame laikotarpyje IL-6 

daugiau ryte, o kortizolio daugiau vakare [Pervanidou, 2007]. 

Nemaža tyrimų patvirtina sergančių potrauminio streso sutrikimu ar 

depresija IL-6 pokytį [Bob, 2010]. 

Taigi, įvertinus įvairius tyrimus, matyti, kad uždegiminius pokyčius 

daugiau patvirtina ne pavieniai panikos priepuoliai, bet panikos, 
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generalizuoto nerimo ir potrauminio streso sutrikimai. 2012 m. 

tyrimuose C. Rooks su bendraautoriais pateikia duomenis apie 

ankstyvos traumos skatinamą uždegimo formavimąsi, pakitusią C 

reaktyviojo baltymo koncentraciją, kuri tiesiogiai siejasi su patirta 

dvynių trauma, bet IL-6 pokyčiai su ja tiesiogiai reikšmingai nesusiję.  

Lyginant turinčius nerimo sindromą su kontroline grupe, nustatyta, 

kad pirmųjų buvo mažesnė rytinio kortizolio ir didesnė IL-6 

koncentracija [O’Donovan, 2010]. Tokius pačius rezultatus pateikė ir 

mokslinio tyrimo, atlikto JAV, autoriai – rytinė IL-6 koncentracija 

didesnė sergančių potrauminio streso sutrikimu [Gill, 2008]. Tačiau 

yra ir IL-6 koncentracijos ryšį su nerimo sutrikimais neigiančių 

duomenų [McCanlies, 2011]. 

Tiriant uždegiminius panikos ar potrauminio streso sutrikimais 

sergančių mediatorius (IL-6, alfa IL-1, beta IL-1, IL-8, MCP-1, alfa 

MIP-1, eotaksiną, GM-CSF ir alfa IFN) buvo nustatyti nors 6 iš 9 

mediatorių pokyčiai 87 % vyrų ir moterų, o kontrolinėje grupėje 

statistiškai reikšmingi tik 25 % tiriamųjų duomenys [Hoge, 2009].  

Įdomu, kad, JAV tiriant asmens savybes, labiau į neurotiškumą 

linkusių asmenų kraujyje nustatyta mažesnė IL-6 koncentracija 

[Turbano, 2013]. 

Kinijoje tiriant išgyvenusius žemės drebėjimą buvo nustatytas 

statistiškai reikšmingas IL-8, IL-2 koncentracijos sumažėjimas, o IL-6 

buvo padidėjusi tiesiogiai proporcingai potrauminio streso sutrikimo 

sunkumui [Song, 2007]. Pastaraisiais metais tiriant nerimo sutrikimais 

sergančių citokinų koncentraciją nerasta statistiškai reikšmingų IL-6 ir 

alfa TNF jos pokyčių, vyrams padaugėjo C reaktyviojo baltymo 

[Volgenzalgs, 2013].  

Dar vienas prouždegiminis interleukinas – IL-8 – tiriamas gan retai, 

duomenys daugiausia pateikiami apie somatines ligas; jo padaugėja 

traumų sužeistiems pacientams [Volpin, 2014]. Mažesnė IL-8 

koncentracija vaikų, kurių mityba nepakankama [Marginean, 2013]. 
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Vyresnių asmenų, sergančių koronarine liga, IL-8 koncentracijos 

pokyčiai susiję su depresijos vystymusi [Wan, 2011]. Kiti autoriai IL-8 

koncentracijos sumažėjimą sieja su senstančių Australijos asmenų 

susirgimu depresija [Baune, 2012]. 

Nerimo sutrikimų ryšį su kitomis ligomis, manoma, lemia oksidacinis 

stresas ir uždegimas. B. T. Baune tyrime [Baune, 2012] gausu 

įrodymų, kad, atsiradus nerimui, uždegimas vystosi palaipsniui, 

uždegimo rodikliai – šiuo atveju citokinai – daugiau kinta sergant 

lėtiniais nerimo sutrikimais. Uždegimas dažnai išlieka aktyvus ir 

sergančių kitomis lėtinėmis ligomis, dažnai turinčiomis bendrus 

vystymosi požymius. Ieškant panašių kitų organų uždegimo rodiklių 

galima remtis daugeliu tyrimų.  

Vienas šių rodiklių – hepatocitų augimo faktoriaus padidėjimas – gali 

būti siejamas su depresija ir nerimu; tai nustatyta, tiriant gyvūnus. Iš 

sergančių panikos sutrikimu ir kontrolinės grupės tyrimų nustatyta, 

kad hepatocitų augimo faktorius nebuvo statistiškai reikšmingai 

susijęs su nerimo ir asmenybės skalių rodikliais, tačiau šis faktorius 

statistiškai reikšmingai skyrėsi individų, kuriuos gydymas 

antidepresantais paveikė stipriai ir kuriuos – silpnai [Kanehisa, 2010].  

Buvo tiriamos moterys, sergančios II tipo cukriniu diabetu ir turinčios 

mažai, vidutiniškai ir stipriai išreikštą fobinį nerimą. Šiame tyrime 

vertinta rizika vystytis širdies ir kraujagyslių ligoms. Didesnis nerimas 

buvo susijęs su didesniu kūno masės indeksu, leptino ir tirpiųjų alfa 

TNF receptorių koncentracija; ryškesnės adiponektino koncentracijos 

kaitos nepastebėta [Brennan, 2009].  

Tyrimai apima ir aktyviąsias medžiagas, pavyzdžiui, C hepatitą 

gydant interferonu kylančios šalutinės reakcijos dažnai būna 

psichinio pobūdžio. Nustatyta, kad IL-6 geno polimorfizmas turi įtakos 

atsirasti interferono sukeliamai depresijai ar nerimo sutrikimams. 

Nelabai skyrėsi serotonino transporterio geno variantų ir interferono 

sukeliama depresija [Udina, 2013]. 
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Pastaraisiais metais sujungiami sergančių nerimo sutrikimais ir 

uždegimu citokinų ir neurotransmiterių tyrimai. Citokinų 

koncentracijos pokyčiai veikia neurotransmiterių išskyrimą, skaidymą, 

citokinai pasiekia smegenis ir gali veikti kai kurių fermentų sintezę, 

taigi, keisti medžiagų apykaitą smegenyse. 

Pradedama tirti molekulės, kurios reaguoja į citokinų pokyčius ir 

veikia vidines ląstelės struktūras, t. y. neuromorfogenezę. Taip pat 

svarbu kalbėti apie apoptozę esant lėtiniam uždegimui: ir sinoptinė 

apoptozė gali turėti įtakos psichikos sutrikimams. Teorija, nagrinėjanti 

uždegimo įtaką nerimo sutrikimams, svarbi šiandieninei psichiatrijai, 

o ilgainiui praversianti nerimo sutrikimų diagnostikai ir gydymo 

pasirinkimui.  

Remiantis elaba paieškos sistema rasti 5 tyrimai, nagrinėjantys 

nerimą ir koronarinę širdies ligą, atkreipiant dėmesį į psichoemocinę 

būseną. Vienas šių tyrimų – „Sergančiųjų koronarine širdies liga 

psichoemocinės būsenos ir miego kokybės įvertinimas“ 

[Mikaliūkštienė, 2013], tačiau nerimastingumas nebuvo tiriamas.  

Vieni reikšmingesnių nerimo ir depresijos tyrimų – prof. V. 

Adomaitienės. Sergančių širdies ir kraujagyslių ligomis depresiją, 

nerimą, emocinius ir nuotaikos sutrikimus tyrė savo daktaro 

disertacijoje „Klinikinės depresijos struktūros analizė sergant išemine 

širdies liga“. Šiuose tyrimuose taikytos skalės: Ligoninės nerimo ir 

depresijos; Hamiltono nerimo; Asmenybės Minnesota Multiphasic 

Personality Inventory (MMPI). Pacientų pildomos skalės jautrumo 

nerimui indeksui (ASI) vertinti lietuvių kalba neturime.  

2016 m. N. Burokienė „Širdies ir kraujagyslių ligų epidemiologinių 

veiksnių ir genomo sąveikos tyrime“ atskleidė nerimo sąsają su 

širdies ir kraujagyslių ligų rizika. 2004 m. pakartotinai išleistoje dr. G. 

Daubaro knygoje „Psichiatrija somatinėse gydymo įstaigose“ 

aprašomi atlikti tyrimai (daugiausia kitose šalyse) ir pateikiamos 

diagnostikos ir gydymo rekomendacijos.  
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2.9. UŽDEGIMAS IR KORONARINĖ ŠIRDIES LIGA 

 

Po koronarinio įvykio didėja IL-6 ir IL-8 koncentracija, palyginti su 

sveikaisiais, taip pat nustatyta tiesioginė sąsaja su CRB ir alfa TNF 

bei IL-6 koncentracija sergančių koronarine širdies liga [Elzenberg, 

2013]. Svarbu ir tai, kad nemaža kardiologinių rizikos veiksnių susiję 

ir su hiperlipidemija ar hiperglikemija: sakykim, sergančių cukriniu 

diabetu pakinta citokinų IL-6, IL-1, IL-8, alfa TNF koncentracija, visą 

organizmą apima uždegimas [Machmoud, 2013]. Po sergančių 

koronarine širdies liga revaskuliarizacijos nustatyta, kad citokinų 

koncentracija priklauso nuo ligonių ligos eigos: kurių citokinų (IL-6, IL-

8, alfa TNF, CRB) koncentracija buvo didesnė, dažniau patyrė 

miokardo infarktą, jų ligos eiga buvo sunkesnė [Ragino, 2013].  

Endotelio lipazė – svarbus lipoproteinų apykaitos fermentas, ir jo 

geno polimorfizmas, vystantis aterosklerozei, siejamas su uždegimo 

pokyčiais. 104 ateroskleroze sergantiems pacientams ir 76 

kontrolinės grupės tiriamiesiems buvo nustatyta endotelio lipazės TC 

genotipas ir IL-6 koncentracijos didėjimas sergantiems ateroskleroze 

[Dalan, 2013]. IL-6 ir IL-8 koncentracija mažiau kito sergančių 

koronarine širdies liga, jei jiems buvo papildomai skiriama D vitamino, 

kuris, manoma, turi įtakos kardiologinių ligų profilaktikai [Arnson, 

2013].  

Tiriant aterosklerozines plokšteles, nustatyta, kad IL-6 ir IL-8 turėjo 

įtakos uždegiminiam eroziniam ir lipidų tipams vystantis nestabilioms 

aterosklerozinėms plokštelėms [Ragino, 2012]. Iš šių autorių tyrimų 

matyti, kad reaktyviojo baltymo, IL-6 ir IL-8 bei lipidų peroksidacijos 

produktų koncentracija tiesiogiai siejama su miokardo infarktu.  

Panašūs duomenys pateikiami ir rusų mokslininkų atliktame tyrime: 

IL-8 ir CRB koncentracija tiesiogiai susijusi su koronarinės širdies 

ligos sunkumu [Tutenkulova, 2009]. Nemaža kitų tyrimų, įrodančių 
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uždegimo įtaką sergant koronarine širdies liga: jos sunkumas 

siejamas su uždegimo rodikliais [Goduman, 2008]. Kai aptinkamas 

tolimosios vainikinės arterijos sukalkėjimas, būna padidėjusi IL-6 ir 

sumažėjusi IL-8 koncentracija (IL-8 koncentracijos pokytis šiame 

tyrime nustatytas kitoks, nei daugumoje skelbiamų tyrimų); šitai būtų 

galima taikyti kaip prognostinius rodiklius nustatant krūtinės skausmą 

[Raas- Schrauder, 2012]. 

 

 

2.10. ATEROSKLEROZĖ 

 

Kardiologų atliekamuose tyrimuose akcentuojama oksidacinio streso 

sukeliami miocitų gynybos mechanizmų ir mitochondrijų pažeidimai. 

Ūmus bei lėtinis stresas sutrikdo pusiausvyrą pro- ir 

priešaterosklerozinių veiksnių, kurie sukelia kraujagyslių endotelio 

disfunkciją ir skatina koronarinę širdies ligą ir miokardo infarktą 

[Nickel, 2009].  

Pastarųjų metų T. Minamino ir M. Kitakaze atliktuose tyrimuose 

atkreipiamas dėmesys į oksidacinio streso poveikį endoplazminiam 

ląstelių tinklui, kurio pažeidimai sutrikdo baltymų sintezę ir net gali 

sukelti kai kurių ląstelių apoptozę; šie mechanizmai dalyvauja 

kardiovaskulinių ligų, aterosklerozės patogenezėje [Minamino, 2009].  

B. Bringager su bendraautoriais, vertindami panikos sutrikimo įtaką 

mirštamumui, sergamumui ir gyvenimo kokybei, ryškesnių 

mirštamumo skirtumų tarp ligonių ir sveikųjų neaptiko, tačiau 

sergančių panika gyvenimo kokybė buvo blogesnė, vargino 

gretutinės ligos [Bringager, 2008]. R. Fleet su bendraautoriais tyrė 

pacientus, kuriems diagnozuotas panikos sutrikimas per panikos 

priepuolį. Nepaisant gydymo, išryškėjo širdies raumens perfuzijos 

sutrikimas. Autorių išvada: panikos sutrikimas kenkia širdžiai [Fleet, 

2005].  
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3. TYRIMO METODIKA 

      

Tyrimui atlikti gautas Lietuvos bioetikos komiteto leidimas nr. 158200-

04-301-78. Tyrimas buvo atliekamas Vilniaus miesto psichikos 

sveikatos centre ir Vilniaus universiteto Santariškių klinikų 

kardiologiniuose skyriuose.  

 

3.1. TIRIAMIEJI 

Remiantis iškeltomis hipotezėmis ir literatūros apžvalga atliktas 

tyrimas, kuriame, užpildę Jautrumo nerimui indeksą ir 

sociodemografinių charakteristikų klausimyną, dalyvavo 232 trijų 

grupių tiriamieji:  

1. kontrolinės – 129,  

2. sergančių nerimo sutrikimais – 59,  

3. sergančių koronarine širdies liga – 44.  

 

Tiriamieji buvo pasirenkami pagal įtraukimo kriterijus:  

1. amžius – 18–60 metų,  

2. sutikimas dalyvauti tyrime,  

3. Vilniaus gyventojas. 

 

Atrenkant vyrus kraujo tyrimui buvo taikomi šie atmetimo kriterijai:  

1. bet kokios kilmės karščiavimas,  

2. jungiamojo audinio ligos,  

3. viršutinių ar apatinių kvėpavimo takų ligos,  

4. vėžinio susirgimo diagnozė (remiantis literatūros apžvalga tai 

galėtų daryti įtaką uždegiminių mediatorių ar citokinų koncentracijos 

pokyčiams),  

5. gretutinė depresijos ar kita psichikos sutrikimo diagnozė,  

6. kiti kardiologiniai susirgimai pvz. ritmo sutrikimai, širdies 

nepakankamumas – į tyrimą nebuvo įtraukiami.   
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Kraujo tyrimai buvo atlikti 54-iems dviejų grupių vyrams:  

1. 26-iems sergantiems nerimo sutrikimais: 11-ai nustatytas 

panikos sutrikimas (F41.0), 15-ai – generalizuoto nerimo sutrikimas 

(F41.1). Diagnozės nustatytos remiantis TLK-10 moksliniais 

diagnostiniais kriterijais tiriamuosius apklausiant interviu),  

2. 28-iems sergantiems koronarine širdies liga: 15-ai nustatyta 

nestabili krūtinės angina (I20); 13-ai nustatyta miokardo infarktas 

(I21). Tiriamieji buvo hospitalizuoti VULSK kardiologijos skyriuje, 

remtasi kardiologų  nustatytomis diagnozėmis.  

Sergantys koronarine širdies liga ir nerimo sutrikimais užpildė 

Jautrumo nerimui skalę ir sociodemografinių charakteristikų ir rizikos 

veiksnių klausimyną, buvo apklausiami individualiai pagrindinės 

tyrėjos, ypatingas dėmesys skirtas įtraukimo ir atmetimo kriterijams, 

pacientų informavimui apie tyrimą ir atsakymams į jų klausimus. 

Sergantys koronarine širdies liga ir besigydantys Vilniaus universiteto 

ligoninės Santariškių klinikos pirmame ir antrame kardiologijos 

skyriuose buvo kviečiami dalyvauti tyrime.  

Užpildžiusiems Jautrumo nerimui skalę, sociodemografinių ir rizikos 

veiksnių klausimyną: 

1. kraujo tyrimai buvo atliekami kitą dieną, visi tiriamieji, kuriems 

buvo tiriamas kraujas, Jautrumo nerimui skalę pildė dieną prieš 

kraujo tyrimą.  

2. Kraujas imtas nevalgius ryte 1–10 hospitalizacijos dieną, 

dažniausiai 3-ią parą. Pasirinkta šį tyrimą atlikti kuo anksčiau, 

hospitalizacijos pradžioje, nes nerimo sutrikimais sergantiems 

pacientams apibūdinami nerimo simptomai ryškūs.  

3. Kraujas imtas nevalgius ryte 1–10 hospitalizacijos dieną, 

dažniausiai 3-ią parą, nes koronarine širdies liga sergantiems 

tiriamiesiems, tariantis su vadove ir konsultantais nuspręsta, kad 

atlikti tyrimus ir pildyti skales Reanimacijos skyriuje (t.y. 1-2 parą) 
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neetiška, nes tyrimo duomenys, manoma, dėl to neturėtų kisti 

(paaiškinta žemiau, pokyčiai gali išlikti iki 12 sav.).  

 

    Taip pat buvo atsižvelgiama, kad jiems nustatyta koronarinė 

širdies liga, gydėsi po koronarinio įvykio (miokardo infarkto, 

nestabilios krūtinės anginos priepuolio, reikalaujančio stacionarinio 

gydymo), bet nebuvo nustatyta kitų kardiologinių sutrikimų: ritmo 

sutrikimo, širdies nepakankamumo kaip pirminės diagnozės ir kt. 

Buvo remiamasi kardiologų nustatytomis diagnozėmis.  

Kiekvienas tiriamasis kardiologijos skyriuose buvo apklausiamas 

pagrindinės tyrėjos, siekiant homogeniškesnės tiriamųjų imties, 

išsamus interviu leido atpažinti stresinius įvykius ir stacionarizavimo 

aplinkybes, surinkti išsamesnę anamnezę. Svarbu paminėti, kad 

apklausiant išryškėjo visuomenėje esanti stigma sergančių psichikos 

sutrikimais, dalis atsisakė tyrime dalyvauti išgirdę pagrindinius 

žodžius (psichika, psichiatras, nerimo simptomai). Dalis tiriamųjų 

buvo linkę bendradarbiauti, kalbėjo apie streso įtaką jų gyvenimui ir 

nerimo simptomus, jų charakterio bruožus, nerimastingumą.  

Taip pat atidžiai buvo vertinama nerimo sutrikimų diagnozė. 

Pacientai, kuriems klinikoje buvo stebimi nuotaikos sutrikimų 

simptomai, į tyrimą neįtraukti siekiant homogeniškos imties, tai lėmė 

ilgiau trukusią atranką ir tyrimo trukmę. Šiame tyrime kraujo tyrimai 

daryti vien vyrams. Vyrai rečiau nei moterys kreipėsi į medikus ir 

ieškojo pagalbos, jų nerimas reiškėsi daugiau somatiškai, jie buvo 

mažiau ištirti. Moterys neįtrauktos dėl galimų hormoninių pokyčių, 

vykstančių skirtingu amžiaus laikotarpiu.  
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3.2. TYRIMO INSTRUMENTAI  

 
Jautrumo nerimui indeksas (Anxiety Sensitivity Index Revised  36, 

ASI-R-36). Jautrumas nerimui veikia nerimo sutrikimų ir – šiuo atveju 

– širdies ir kraujagyslių ligų vystymąsi; tai kompleksiška: paveldima ir 

nulemta aplinkos, žmogaus reakcijos ir jautrumo į nerimą keliančias 

situacijas ir nerimo pasireiškimo simptomus. Pirmą kartą jautrumo 

nerimui indeksas R-36 (ASI-R-36), pristatytas [Reiss and McNally, 

1985], imtas taikyti tiriant ir gydant nerimo sutrikimus [Taylor, 1999].  

Jautrumas nerimui atskleidžia baimę nerimo sukeliamų pojūčių, kurie, 

manoma, kyla tikint, kad pojūčiai yra pavojingi ir kenksmingi. 

Žmogus, kurio jautrumo nerimui rodikliai yra aukštesni, gali bijoti 

permušimų – esą ištiks širdies smūgis – ar prakaituoti viešoje vietoje 

dėl socialinių vertinimų. Pagal nerimo jautrumo teoriją [Reiss, 1991], 

didesniu jautrumu nerimui pasižymintys žmonės labiau bijo nerimą 

sukeliančių stimulų. Taip atsiranda ir yra palaikomi nerimo, ypač 

panikos, sutrikimai [Cox et al., 1999]. 
Jautrumo nerimui indeksas R-36 (ASI-R-36) (3 priedas) yra 

labiausiai paplitęs ir dažniausiai taikomas vertinti jautrumą nerimui 

[Reiss and McNally, 1985]. Iškilo klausimas, ar ASI-R-36 yra vienas 

konstruktas, ar multidimensinis, t. y. ar svarbus vien bendras skalės, 

ar ir subskalių rodiklių įvertis.  

Fizinių simptomų baimė daugiau siejama su panikos sutrikimu [Taylor 

et al., 1996; Zinbarg et al., 1997; Zinbarg et al., 2001], o kognityvinių, 

socialinių simptomų baimė – labiau su depresija, bendru distresu 

(distress) [Blais et al., 2001; Taylor et al., 1996; Zinbarg et al., 1997]. 

16 teiginių skalė yra per trumpa vertinti multidimensiniu požiūriu, jei 

subskales atitiks tik du teiginiai.  

Šiame tyrime taikoma jautrumo nerimui indekso vertinimo skalė ASI-

R-36 [Taylor, Cox, 1988]. Gautas autorių leidimas taikyti skalę tyrimo 
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tikslais Lietuvoje. Skalė buvo validizuota verčiant dviem 

nepriklausomiems vertėjams į lietuvių ir pakartotinai – į anglų kalbą, 

aptarta psichiatrų.  

ASI-R-36 skalę sudaro 36 teiginiai, vertinami 0–4, renkantis labiausiai 

netinkantį ar tinkantį teiginį, didžiausias balų skaičius – 144, skalės 

vertinimas:  

1. žemas – 0–47,  

2. vidutinis – 48–96,  

3. aukštas – 97–144 nerimo lygiai.  

 

Anxiety Sensitivity Index Revised (ASI-R-36) sudarytas iš 36 teiginių, 

atskleidžiančių jautrumo nerimui simptomus [Taylor and Cox, 1998]. 

Joje išskiriami keturi žemesnio lygio veiksniai, simptomų baimė. 

Kiekviena subskalė susideda iš 6 vientisų teiginių.  

Žemiau pateikiamos 6 Jautrumo nerimui indekso subskalės: 

1. kardiovaskulinių simptomų – 5, 7, 11, 19, 27, 33;  

2. kvėpavimos sistemos simptomų – 8, 13, 15, 16, 18, 26, 32; 

3. gastroenterologinių simptomų – 6, 9, 14, 25;  

4. viešai pastebimų nerimo simptomų – 1, 3, 12, 20, 22, 24, 30, 35;  

5. kognityvinės kontrolės praradimo simptomų – 2, 10, 31, 34, 36;  

6. disociacinių neurologinių simptomų – 4, 17, 21, 23, 28, 29 

 

Ši skalė yra patikimesnė: [Abramowitz et al., 2003] gavo panašius 

faktorinės analizės rezultatus. Ji patogesnė vertinant ASI-R-36 ir 

nerimo psichopatologijai tirti. Svarbi nustatant panikos, potrauminio 

streso sutrikimų vystymąsi, grindžiant teorines formuluotes [Taylor, 

2003]. Taikant šią skalę nustatomas indekso rodiklių padidėjimas 

sergančių panikos, generalizuoto nerimo sutrikimais, įvairiomis 

fobijomis. Įdomu, kad netgi nerimo sutrikimais sergančių artimųjų šie 

įverčiai yra aukštesni [Zinbarg et al., 1997]. Multidimensiniu požiūriu 

skalė padeda pasirinkti specifinių vyraujančių simptomų grupių 
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gydymo būdus [Barlow and Craske, 2000]. Kiti autoriai akcentuoja ir 

išskiria tris pagrindinius komponentus ir neigiamo vertinimo 

klausimus rekomenduoja išbraukti [Taylor et al., 1991; Taylor et al., 

1992]. 

Jautrumo nerimui indeksas susideda iš 3 tarpusavyje susietų 

veiksnių: somatinių pojūčių baimė, baimė prarasti kognityvinę 

kontrolę ir baimė kitų matomų nerimo sukeltų reakcijų. Tarp subskalių 

negali būti hierarchijos: jos pabrėžia skirtingą jautrumo nerimui 

aspektą ir gali skirtis esant nevienodai nerimo sutrikimų etiologijai ir 

vystymosi eigai. Prasidėti nerimo sutrikimus skatina paveldėjimas ir 

išmoktas elgesys; dalis tyrėjų pirmenybę teikia atminčiai, dėmesiui, 

vidinių potyrių interpretacijoms atsiradus nerimo simptomams.  

Įvairūs jautrumo nerimui veiksniai lemiami skirtingų priežasčių 

(pavyzdžiui, išmoktas elgesys, praeityje patirti gąsdinimai), todėl 

pasireiškia nevienodos nerimo reakcijos. Jei šeimoje kas nors yra 

miręs nuo širdies priepuolio, didesnė tikimybė, kad gali varginti 

nerimo būklės, ir jų metu išryškėti širdies veiklos pokyčių baimė, o 

sutankėjęs širdies plakimas gąsdins ir skatins panikos priepuolius 

[Cox, 1996].  

Somatinių simptomų baimė labiausiai susijusi su panikos sutrikimu: 

tiriamieji daugiau atsako į provokacinius mėginius sukeliant panikos 

priepuolį [Zinbarg et al., 2001]. Kognityvinės kontrolės praradimas 

daugiau susijęs su depresijos simptomais [Blais et al., 2001], o viešai 

pastebimų nerimo simptomų baimė priklauso nuo neigiamo savęs 

vertinimo, socialinės fobijos [McWilliams et al., 2000].  

Pradinėje jautrumo nerimui indekso (ASI) skalėje buvo 16 teiginių, 

kurie, remiantis minėtais tyrimais, buvo svarbūs vertinant 

psichopatologiją. Pastebėta, kad kai kurie teiginiai buvo 

psichometriškai nepakankamai informatyvūs, todėl skalė pataisyta – 

atmesti 6 teiginiai [Blais et al., 2001] ir pridėta naujų, padedančių 

konkrečiau ir aiškiau išskirti nerimo simptomų jautrumą pagal širdies 
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ir kraujagyslių, virškinimo ir kvėpavimo sistemoms būdingų, viešai 

pastebimų kognityvinės kontrolės praradimo baimės simptomų 

vyravimą.  

ASI-R-36 yra vadinamas auksiniu standartu: įvertinimai patikimi, 

patogu vertinti panikos sutrikimą ir jį sieti su kitais psichikos 

sutrikimais, įtraukiant ir nerimo sutrikimus [Taylor et al., 1992]. 

Panikos priepuolių atsiradimą sveikiems asmenims sunkiu, stresiniu 

laikotarpiu rodo aukšti ASI įverčiai [Schmidt et al., 1999]. Galimi šių 

įverčių skirtumai ir nerimo simptomų pasireiškimas somatiniuose 

skyriuose. Simptomų, patiriamų pojūčius skirstant, padeda tirti nerimo 

sutrikimų psichopatologiją, taip pat naudingas terapiniuose skyriuose.  

 

3.3. APKLAUSA: SOCIODEMOGRAFINIŲ CHARAKTERISTIKŲ IR 

RIZIKOS VEIKSNIŲ LENTELĖ 

Tiriamieji pildė lentelę (4 priedas), kurioje išskirtos sociodemografinės 

charekteristikos ir rizikos veiksniai, turintys įtakos jautrumui nerimo, 

koronarinės širdies ligos predispozicijai. Aukščiau šie rizikos veiksniai 

išvardyti ir aptarta, kokie tyrimai ir duomenys su jais susiję, kas yra 

aprašoma kitų autorių. Rizikos veiksniai: lytis, amžius, šeiminė 

padėtis (priklausymas), fizinis aktyvumas, rūkymas, svaigalų 

vartojimas, paveldėjimas, cholesterolio koncentracijos pokyčiai, 

cukrinis diabetas, kūno masės indeksas. Rengiant tyrimo protokolą 

šie veiksniai buvo derinami ir svarstomi psichiatrijos klinikoje, taip pat 

su kardiologais siekiant nustatyti svarbiausius rizikos veiksnius abiejų 

susirgimų atvejais.  

Duomenys apie diagnozę, krepimosi į gydymo įstaigą ir gydymo 

istoriją buvo renkami iš sutikusių dalyvauti tiriamųjų medicininės 

dokumentacijos. VMPSC pacientai buvo įtraukti į tyrimą, jei jų 
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diagnozės pagal TLK-10 kriterijus buvo (F41.0 ir F41.1) generalizuoto 

nerimo (n-28) ar panikos sutrikimai (n-23).  

Vilniaus universiteto ligoninės Santariškių klinikos Kardiologinio 

skyriaus (SKKS) pacientai buvo toliau tiriami, jei jų pagrindinė 

diagnozė – koronarinis įvykis, nestabili krūtinės angina ar miokardo 

infarktas (I20 ir I21) ir jie atitiko įtraukimo į tyrimą kriterijus.  

3.4. UŽDEGIMINIAI RODIKLIAI: IL-6 IR IL-8 

Tyrime sutikusiems dalyvauti vyrams (gydėsi VMPSC ir SKKS) buvo 

atliekamas kraujo tyrimas nustatyti IL-6 ir IL-8 koncentraciją. Kraujas 

buvo imamas:  

1. IL-6 buvo nustatomas 2–10-ą hospitalizacijos parą 

(dažniausiai 3–4-ą parą), po miokardo infarkto IL-6 koncentracija 

kraujyje didėja 1-ą ir 2-ą parą, išlieka pakitusi net iki 12 savaičių po 

įvykio [Gabriel, 2004], po nestabilios krūtinos anginos priepuolio ir 

stentavimo  IL-6 koncentracijos pokyčiai gali išlikti iki 4 savaičių 

[Kazmierszak, 2014]. IL-8 didžiausia koncentracija praėjus 24–72 val. 

po koronarinio įvykio, palaipsniui mažėja. IL-6 ir IL-8 padidėjusi 

koncentracija esant nestabiliai krūtinės anginai tokia gali išlikti esant 

lėtiniam uždegimui.  

2. visi tiriamieji, kuriems buvo tiriamas kraujas, Jautrumo 

nerimui skalę  ASI-R-36 pildė dieną prieš kraujo tyrimą.  

3. kraujo tyrimai buvo imami nevalgius ryte tarp 7–9 val., vežami 

į Santariškių laboratoriją per dvi valandas nuo paėmimo ir 

centrifuguojami, kraujo plazma užšaldoma.  
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  Interleukinai buvo nustatomi naudojant automatinį cheminės 

liuminescencijos analizatorių IMMULITE 1000 [Siemens].  

     Kraujas buvo imamas dviejų grupių tiriamiesiems: sergantiems 

nerimo sutrikimais ir koronarine širdies liga. Kontrolinei tiriamųjų 

grupei kraujo tyrimai nebuvo atliekami, nes aptarus su tyrimo vadove 

bei konsultuojantis VULSK Laboratorinės diagnostikos centre 

padaryta išvada, kad reikėtų remtis gamintojų pateiktomis normomis 

sveikiems tiriamiesiems. Gamintojų pateikiamos normos nuolat 

peržiūrimos, jų tiriamųjų grupės gausios ir gauti rezultatai statistiškai 

patikimi, normos pritaikytos naudojamiems tyrimo instrumentams 

(IMMULITE 1000 Siemens).  

Interleukinas-8 šiame tyrime buvo nustatomas naudojant automatinį 

cheminės liuminescencijos analizatorių IMMULITE 1000 [Siemens], 

koncentracijos išraiška – pg/mL. Šis bandinys pasižymėjo vidinio 

tyrimo CV 2,5 %, tarp tyrimų CV – 4,5 %, jautrumas – 0,7 pg/mL [LD 

= 10 pg/mL, intra- ir intertyrimo CV atitinkamai 15 < ir < 30 %], 

nustatyta norma sveikiems tiriamiesiems < 5 pg/ml.  

Interleukinas-6 šiame tyrime buvo nustatomas naudojant automatinį 

cheminės liuminescencijos analizatorių IMMULITE 1000 [Siemens], 

koncentracijos išraiška – pg/mL. Šis bandinys pasižymėjo vidinio 

tyrimo CV 4 %, tarp tyrimų CV – 7 %, jautrumas – 0,5 pg/mL [LD = 

pg/mL, intra- ir intertyrimo CV atitinkamai 15 < ir < 30%], nustatyta 

norma sveikiems tiriamiesiems < 5,9 ng/l.  

Statistinė analizė. Surinkti duomenys anonimizuoti įvedant kodą. 

Visi kintamieji yra kategoriniai. Statistinė analizė atlikta taikant chi 

kvadratą, vienfaktorę dispersinę analizę ANOVA, binarinę loginę ir 

daugiareikšmę loginę regresijas, nepriklausomų imčių Stjudento t 

testą, Pearson koreliaciją ir tiesinę regresiją. Taip pat buvo 
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naudojamas Fišerio testas lyginant daugiau nei dvi grupes ir 

įvertinant standartinį nuokrypį.  

Aptarti tiriamieji, kurie buvo įtraukti į šį tyrimą ir jų aprašymą pagal 

rizikos veiksnių lentelę, taip pat demografinius duomenis, sakykim, 

lytį, darbinę ir šeiminę padėtį, apibūdinantys tiriamąją populiaciją, 

ASI-R-36 vidurkių rodiklius, taip pat subskalių rodiklius. Gauti 

duomenys buvo nagrinėjami naudojant aukščiau minėtus statistinius 

metodus. 

 

 

 

4. TYRIMO REZULTATAI 
 

Norėdami įvertinti, kaip siejasi atskiri tiriamųjų grupių rizikos 
veiksniai, apskaičiavome chi kvadratą, nes visi kintamieji yra 

kategoriniai. Lentelės duomenys rodo, kad kai kurios proporcijos 

labai panašios tarpusavyje, ir statistiškai reikšmingų skirtumų nėra. 

Skirtingų grupių tiriamieji buvo panašūs, pasižymėjo panašiais rizikos 

veiksniais, tad statistiškai reikšmingų skirtumų nėra, lyginant šeiminę 

padėtį, rūkymą, kraujospūdį, cholesterolį, nors ir nustatyta kitoks 

asmenų pasiskirstymas pagal kategorijas.  

 

Skirtumai išryškėjo tiriant lyties, darbinės padėties, fizinio 
aktyvumo, svaigalų vartojimo, kardiologinių ir psichinių ligų 
polinkį šeimoje: matyti statistiškai reikšmingų proporcijų skirtumų. 

Vyrai dažniau gydosi SKKS, jų yra gerokai mažiau kontrolinėje 

grupėje.  

Atkreiptinas dėmesys, kad vyrai buvo mažiau linkę įsitraukti į tyrimą, 

ir skirtumai šiose proporcijose iš dalies lėmė pasirinkimą atlikti kraujo 

tyrimą interleukinus nustatant tik vyrams. Vyrai analizuojant nerimo 
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su trikimus yra mažiau ištirti. Kalbant apie amžių, atsiskleidė 

statistiškai reikšmingas proporcijų skirtumas.  

Amžiaus kintamasis buvo perkoduotas – tiriamieji suskirstyti į 

keturias amžiaus grupes. Pirmoji grupė: 18–29 metų asmenys; jie 

dažniau gydosi VMPSC arba yra kontrolinėje grupėje, o vyresnieji – 

50 ir daugiau metų – dažniau gydosi SKKS.  

Dirbantys sudaro visų grupių daugumą, palyginti su nedirbančiais. 

Atskira grupė – nedirbančių – buvo išskirta norint atsižvelgti į 

dirbančiųjų ir nedirbančių ASI-R-36 skirtumus; ryškesnio, statistiškai 

reikšmingo skirtumo nenustatyta. Dirbančių ir nedirbančių asmenų, 

kurie gydosi VMPSC, proporcijos yra panašios; nedidelė dalis 

tiramųjų, kurie gydosi VMPSC, yra studentai.  

Jie skiriasi ir pagal fizinį aktyvumą. Tiriamieji, nurodę mažą ar vidutinį 

fizinį aktyvumą, buvo VMPSC ar SKKS pacientų grupėse. Nurodę 

intensyvų fizinį aktyvumą buvo kontrolinėje grupėje.  

Tiriamieji taip pat išsiskyrė ir pagal svaigalų vartojimą: vartojantys 

saikingai (1–3 vnt.) pateko į kontrolinę grupę, o jų nevartojantys – į 

VMPSC arba kontrolinę grupes. Vartojantys daugiau nei 4 vienetus 

per savaitę buvo vienodai pasiskirstę visose trijose grupėse.  

Stipriausią kardiologinių ligų polinkį šeimoje turintys asmenys buvo 

VMPSC ir SKKS pacientų grupėse, nors jų proporcijos nelabai daug 

kuo skiriasi. Silpniausią kardiologinių ligų polinkį šeimoje turintys 

asmenys – kontrolinėje grupėje. Stipriausią psichinių ligų polinkį 

šeimoje turintys pacientai – VMPSC, o silpniausią – kontrolinėje 

grupėse.  
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4 lentelė. Tiriamųjų grupių rizikos veiksnių proporcijos 

Rizikos 
veiksniai 

Sergantys 
koronarine 
širdies liga 

n (%) 

Sergantys 
nerimo 

sutrikimais 
n (%) 

Kontrolinė 
grupė 
n (%) 

χ² p 

Lytis      

Moterys 5 (2,2) 33 (14,2) 81 (34,9) 

Vyrai 39 (16,8) 26 (11,2) 48 (20,7) 
34,41 0,000 

Amžius      

18–29 0 (0) 23 (10,4) 64 (29,0) 

30–39 1 (0,5) 15 (6,8) 20 (9,0) 

40–49 11 (5,0) 9 (4,1) 17 (7,7) 

50 ir daugiau 32 (14,5) 10 (4,5) 17 (7,7) 

74,99 0,000 

Šeiminė 
padėtis      

gyvena vienas 4 (1,8) 15 (6,7) 33 (14,8) 

gyvena 
šeimoje 34 (15,2) 39 (17,5) 82 (36,8) 

išsiskyręs 2 (0,9) 3 (1,3) 9 (4,0) 

našlys 0 (0) 0 (0) 2 (0,9) 

7,34 0,290 

Darbinė 
padėtis      

dirba 24 (10,9) 31 (14,1) 57 (25,9) 

studijuoja 0 (0) 6 (2,7) 45 (20,5) 

bedarbis, 
registruotas 
darbo biržoje 

9 (4,1) 21 (9,5) 27 (12,3) 

27,33 0,000 

Fizinis 
aktyvumas      

mažas 6 (2,8) 19 (8,9) 15 (7,0) 

vidutinis 21 (9,9) 33 (15,5) 84 (39,4) 

intensyvus 7 (3,3) 5 (2,3) 23 (10,8) 

12,79 0,012 

Rūkymas      

nerūko 25 (11,5) 36 (16,5) 90 (41,3) 

rūko 7 (3,2) 21 (9,6) 39 (17,9) 
2,19 0,334 



 
 

 - 61 - 

Rizikos 
veiksniai 

Sergantys 
koronarine 
širdies liga 

n (%) 

Sergantys 
nerimo 

sutrikimais 
n (%) 

Kontrolinė 
grupė 
n (%) 

χ² p 

Alkoholio 
vartojimas      

nevartoja 12 (5,5) 31 (14,3) 55 (25,3) 

vartoja 1–3 vnt. 15 (6,9) 19 (8,8) 69 (31,8) 

vartoja daugiau 
nei 4 vnt. 6 (2,8) 6 (2,8) 4 (1,8) 

14,51 0,006 

Kraujospūdis      

norma 31 (24,2) 39 (30,5) 50 (39,1) 

padidėjęs 1 (0,8) 2 (1,6) 5 (3,9) 

Cholesterolis    

1,42 0,491 

nežino 11 (5,0) 21 (9,6) 51 (23,4) 

normalus 15 (6,9) 25 (11,5) 57 (26,1) 

padidėjęs 11 (5,0) 10 (4,6) 17 (7,8) 

5,36 0,252 

Kardiologinių 
ligų polinkis 
šeimoje 

     

yra 15 (7,0) 27 (12,6) 81 (37,9) 

 nėra 20 (9,3) 28 (13,1) 43 (20,1) 
7,77 0,021 

Psichinių ligų 
polinkis 
šeimoje 
(pirmos eilės 
giminės) 

     

yra 31 (15,2) 34 (16,2) 114 (54,3) 

nėra 2 (1,0) 21 (10,0) 7 (3,3) 
34,75 0,000 

Pastaba. Statistiškai reikšmingi rezultatai – tamsesniu šriftu.  

 

Tiriamieji užpildė ASI-R-36, ir gautas įvertis, rodantis jautrumo 

nerimui indeksą. Siekdami įvertinti skirtingų grupių tiriamųjų jautrumo 

nerimui rodiklius, įvertinome ir statistiškai palyginome (naudota 

vienfaktorė dispersinė analizė ANOVA) atskirus rodiklius trijų grupių – 

sergančių nerimo sutrikimais, kardiologiniais sutrikimais ir kontrolinės 

grupės – tiriamųjų. Taip pat buvo išskirti ASI-R-36 subskalių 
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rezultatai ir palyginti tarp tiriamųjų grupių. 5 lentelėje pateikti trijų 

grupių jautrumo nerimui įvertinimai.  

Rezultatai rodo, kad yra statistiškai reikšmingi skirtumai vertinant 

visus šių trijų grupių jautrumo nerimui rodiklius. Visi rodiklių įverčiai, t. 

y. pagrindinės skalės jautrumo nerimui indekso ir subskalių – 

kardiovaskulinių, kvėpavimo sistemos, gastroenterologinių, viešai 

pastebimų, disociacinių, neurologinių ir kognityvinės funkcijos 

kontrolės praradimo simptomų baimė – yra skirtingi.  

 

5 lentelė. Sergančių kardiologiniais, nerimo sutrikimais ir kontrolinės 

grupių tiriamųjų jautrumo nerimui rodiklių ir subskalių vidurkiai, jų 

palyginimas 

Sergantys 
koronarine 
širdies liga 

Sergantys 
nerimo 

sutrikimais 

Kontrolinė 
grupė Skalė, subskalė 

Vid SN Vid SN Vid SN 

F p 

Jautrumo nerimui 
indeksas (ASI) 

34,16 23,44 62,70 29,93 36,53 22,58 24,36 0,000 

kardiovaskulinių 
simptomų subskalė 

1,55 1,11 1,84 1,18 1,04 0,92 12,83 0,000 

kvėpavimo sistemos 
simptomų subskalė 

1,16 0,78 1,76 1,06 1,05 0,87 11,52 0,000 

gastroenterologinių 
simptomų subskalė 

0,61 0,78 1,04 0,92 0,73 0,79 3,45 0,034 

viešai pastebimų 
simptomų subskalė 

1,02 0,68 1,96 0,95 1,29 0,76 16,49 0,000 

disociacinių, 
neurologinių 
simptomų subskalė 

0,97 0,60 1,70 0,91 0,91 0,66 26,70 0,000 

kognityvinės 
funkcijos kontrolės 
praradimo subskalė 

0,59 0,56 1,64 1,00 0,80 0,69 26,63 0,000 

Pastaba. Visose lentelėse: Vid – vidurkis, SN – standartinis 

nuokrypis. Statistiškai reikšmingi rezultatai – tamsesniu šriftu.  

 

Aposteriori testas (naudotas Bonferoni testas) rodo, kad asmenys, 

sergantys nerimo sutrikimais, skiriasi nuo kitų abiejų grupių bendru 

jautrumo nerimui indeksu bei subskalių: kvėpavimo sistemos, 
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gastroenterologinių, viešai pastebimų, disociacinių, neurologinių ir 

kognityvinės funkcijos kontrolės praradimo simptomų baimės 

rodikliais. Šie žmonės yra nerimastingiausi, palyginti su visais kitais 

tiriamaisiais.  

Didesnio ASI-R-36 įverčio skirtumo tarp kontrolinės tiriamųjų grupės 

ir SKKS ligonių nenustatyta, tačiau, atlikus Aposteriori testą, 

išryškėjo, kad kardiologinių sutrikimų turintys asmenys, palyginti su 

kontroline grupe, aukščiau vertina kardovaskulinių simptomų baimę. 

Tai atitinka ligos eigą ir tiriamųjų jautrumą šių simptomų 

pasireiškimui.  

 

Siekdami įvertinti jautrumo nerimui rodiklius pagal lytį, 
įvertinome vyrų ir moterų ASI-R-36 rodiklius ir statistiškai 

palyginome (naudotas nepriklausomų imčių Stjudento t testas) 

atskirus dviejų grupių – vyrų ir moterų – rodiklius. 6 lentelėje pateikti 

jautrumo nerimui indekso ir subskalių įvertinimai vyrų ir moterų 

imtyje.  
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6 lentelė. Moterų ir vyrų nerimo jautrumo rodiklių vidurkiai ir jų 

palyginimas  

Moterys Vyrai Kriterijai 
Skalė, subskalė Vid SN Vid SN t p 

Jautrumo nerimui 
indeksas (ASI-R-36) 

48,8
5 28,23 36,09 25,12 3,50 0,001 

kardiovaskulinių 
simptomų subskalė 1,36 1,05 1,24 1,10 0,81 0,421 

kvėpavimo sistemos 
simptomų subskalė 1,40 1,01 1,07 0,89 2,42 0,017 

gastroenterologinių 
simptomų subskalė 0,92 0,87 0,68 0,80 2,02 0,045 

viešai pastebimų 
simptomų subskalė 1,61 0,92 1,23 0,76 3,26 0,001 

disociacinių, 
neurologinių 
simptomų subskalė 

1,24 0,86 0,92 0,74 2,84 0,005 

kognityvinės 
funkcijos kontrolės 
praradimo subskalė 

1,15 0,94 0,83 0,75 2,69 0,008 

 

Rezultatai rodo, kad, vertinant jautrumo nerimui rodiklius ir subskalių 

rodiklius, statistiškai reikšmingų skirtumų yra. Beveik visi jautrumo 

nerimui subskalių rodiklių įverčiai (nerimo jautrumo indeksas, 

kvėpavimo sistemos, gastroenterologinių, viešai pastebimų, 

disociacinių, neurologinių ir kognityvinės funkcijos kontrolės 

praradimo simptomų baimė) yra aukštesni moterų. Vienas jautrumo 

nerimui rodiklis – kardiovaskulinių simptomų baimė – vyrų ir moterų 

nesiskiria (t = 0,81, p = 0,421). 
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2 pav. Jautrumo nerimui subskalių balų vidurkių pasiskirstymas pagal 

lytį 

 
Kontrolinės ir sergančių nerimo sutrikimais tiriamųjų grupių 
jautrumo nerimui indekso (ASI-R-36) įverčiai. Siekdami įvertinti 

nerimo sutrikimų turinčių ir jų neturinčių asmenų jautrumo nerimui 

rodiklius, įvertinome ir statistiškai palyginome (naudotas 

nepriklausomų imčių Stjudento t testas) atskirus dviejų grupių – 
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kontrolinės ir sergančių nerimo sutrikimais – rodiklius. 7 lentelėje 

pateikti abiejų imčių jautrumo įvertinimai. 

7 lentelė. Sergančių nerimo sutrikimais ir kontrolinės grupių jautrumo 

nerimui rodiklių vidurkiai ir jų palyginimas  

Kontrolinė 
grupė 

Sergantys nerimo 
sutrikimais Kriterijai 

Skalė, subskalė 

Vid SN Vid SN t p 

Jautrumo nerimui 
indeksas (ASI-R-36) 34,88 21,75 61,52 30,32 -7,39 0,000 

kardiovaskulinių 
simptomų subskalė 1,09 0,97 1,79 1,13 -4,62 0,000 

kvėpavimo sistemos 
simptomų subskalė 1,02 0,84 1,76 1,04 -5,46 0,000 

gastroenterologinių 
simptomų subskalė 0,70 0,77 1,06 0,96 -2,89 0,000 

viešai pastebimų 
simptomų subskalė 1,24 0,75 1,88 0,96 -5,16 0,000 

disociacinių, 
neurologinių 
simptomų subskalė 

0,85 0,65 1,65 1,92 -7,23 0,000 

kognityvinės 
funkcijos kontrolės 
praradimo subskalė 

0,76 0,66 1,55 1,03 -6,67 0,000 

 

0

10

20

30

40

50

60

70

Sergantys koronarine
širdies liga 

Sergantys nerimo
sutrikimais

Kontrolinė grupė

ba
la

i

Jautrumo nerimui skalės vidurkiai,
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Duomenys rodo, kad, vertinant jautrumo nerimui indekso rodiklius ir 

subskalių rodiklius, statistiškai reikšmingų skirtumų yra. Visi rodiklių 

įverčiai – nerimo jautrumo indeksas ASI-R-36 bei subskalių: 

kardiovaskulinių, kvėpavimo sistemos, gastroenterologinių, viešai 

pastebimų, disociacinių, neurologinių ir kognityvinės funkcijos 

kontrolės praradimo simptomų baimė – yra aukštesni nerimo 

sutrikimų turinčių asmenų nei kontrolinės grupės.  

 
Kontrolinės ir sergančių koronarine širdies liga tiriamųjų grupės 
jautrumo nerimui indekso (ASI-R-36) įverčiai. Siekdami įvertinti 

sergančių koronarine širdies liga ir kontrolinės grupės jautrumo 

nerimui indekso rodiklius, įvertinome ir statistiškai palyginome 

(naudotas nepriklausomų imčių Stjudento t testas) atskirus dviejų 

grupių – kontrolinės ir kardiologinių sutrikimų turinčių pacientų – 

rodiklius. 8 lentelėje pateikti abiejų imčių jautrumo įvertinimai.  

Vertinant šių dviejų grupių jautrumo nerimui indekso ir subskalių 

rodiklius, matyti, kad statistiškai reikšmingi yra tik keli skirtumai. 

Sergantys koronarine širdies liga pasižymi aukštesniais 

kardiovaskulinių ir kvėpavimo sistemos simptomų baimės rodikliais. 

Kiti jautrumo nerimui indekso subskalių įverčiai – gastroenterologinių, 

viešai pastebimų, disociacinių, neurologinių ir kognityvinės funkcijos 

kontrolės praradimo simptomų baimė – yra panašūs ir sergančių 

koronarine širdies liga, ir kontrolinės grupės.  
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8 lentelė. Sergančių koronarine širdies liga ir kontrolinės grupių 

jautrumo nerimui rodiklių vidurkių ir subskalių vidurkių palyginimas  

Kontrolinė 
grupė 

Sergantys 
koronarine 
širdies liga 

Kriterijai 
Skalė, subskalė 

Vid SN Vid SN t p 

Jautrumo nerimui 
indeksas (ASI-R-36) 

42,8
5 

27,0
9 

43,9
9 

29,
34 -0,26 0,797 

kardiovaskulinių 
simptomų subskalė 1,18 1,02 1,80 1,1

7 -3,38 0,001 

kvėpavimo sistemos 
simptomų subskalė 1,18 0,95 1,51 1,0

0 -1,99 0,048 

gastroenterologinių 
simptomų subskalė 0,81 0,84 0,84 0,8

7 -0,23 0,817 

viešai pastebimų 
simptomų subskalė 1,15 0,86 1,40 0,9

4 0,30 0,768 

disociacinių, 
neurologinių simptomų 
subskalė 

1,11 0,81 1,05 0,8
7 0,40 0,693 

kognityvinės funkcijos 
kontrolės praradimo 
subskalė 

1,02 0,86 0,96 0,9
3 0,41 0,682 

 

 

Vertinant šių dviejų grupių jautrumo nerimui indekso ir subskalių 

rodiklius, matyti, kad statistiškai reikšmingi yra tik keli skirtumai. 

Sergantys koronarine širdies liga pasižymi aukštesniais 

kardiovaskulinių ir kvėpavimo sistemos simptomų baimės rodikliais. 

Kiti jautrumo nerimui indekso subskalių įverčiai – gastroenterologinių, 

viešai pastebimų, disociacinių, neurologinių ir kognityvinės funkcijos 

kontrolės praradimo simptomų baimė – yra panašūs ir sergančių 

koronarine širdies liga, ir kontrolinės grupės. 
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4 pav. Jautrumo nerimui skalės absoliutūs rodikliai tiriamiesiems 

sergantiems nerimo ir koronarine širdies liga.  

 

ASI-R-36 skalė buvo validizuota, tačiau Lietuvoje nedažnai taikoma. 

Kaip minėta, subskalių rodikliai gali būti svarbūs tiriant nerimo 

sutrikimų patogenezę ir, žinoma, skalės vientisumą, todėl įvertinome 

jautrumo nerimui rodiklių subskalių tarpusavio ryšius apskaičiuodami 

Pearson koreliacijos koeficientus (žr. 9 lent.). Rezultatai rodo, kad 

egzistuoja statistiškai reikšmingi visų subskalių tarpusavio ryšiai, bei 

visos subskalės siejasi su bendru jautrumo nerimui indeksu ASI-R-

36. Stipriausiai susiję bendras jautrumo nerimui indekso rodiklis ir 

subskalės, apimančios disociacinių, neurologinių simptomų baimę. 

Silpniausias ryšys – tarp gastroenterologinių ir kognityvinės funkcijos 

kontrolės praradimo simptomų baimės subskalių. 
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9 lentelė. Jautrumo nerimui indekso subskalių tarpusavio ryšys 

Skalė, 
subsk
alė 

1 2 3 4 5 6 7 

1 –       

2 0,84*** –      

3 0,84*** 0,73*** –     

4 0,68*** 0,59*** 0,59*** –    

5 0,81*** 0,52*** 0,56*** 0,45*** –   

6 0,91*** 0,73*** 0,70*** 0,60*** 0,72*** –  

7 0,80*** 0,56*** 0,55*** 0,45*** 0,68*** 0,79*** – 

Pastaba. *** p < 0,001; 1 – Jautrumo nerimui indeksas (ASI); baimė 

simptomų: 2 – kardiovaskulinių; 3 – kvėpavino sistemos; 4 – 

gastroenterologinių; 5 – viešai pastebimų; 6 – disociacinių, 

neurologinių; 7 – kognityvinės funkcijos kontrolės praradimo. 

 

Šiame tyrime iškelta viena hipotezių, kad jautrumo nerimui 
skalės rodikliai gali būti didesni ir  sergančių nerimo sutrikimais, 
ir koronarine širdies liga. Siekiant įvertinti šią hipotezę ir nustatyti, 

ar asmenys, kurie gydosi SKKS ir VMPSC, skiriasi savo jautrumo 

nerimui indekso ASI-R-36 rodikliais tarpusavyje, įvertinome ir 

statistiškai palyginome (naudota nepriklausomų imčių Stjudento t 

testas) atskirus dviejų grupių rodiklius.  
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10 lentelė. Sergančių koronarine širdies liga ir nerimo sutrikimais 

grupių nerimo jautrumo rodiklių vidurkiai ir jų palyginimas  

Sergantys 
koronarine 
širdies liga 

Sergantys 
nerimo 

sutrikimais 
Kriterijai Skalė, subskalė 

 
 

Vid SN Vid SN t p 

Jautrumo nerimui 
indeksas (ASI-R-36) 34,16 23,44 62,70 29,93 -4,65 0,000 

kardiovaskulinių 
simptomų subskalė 1,55 1,11 1,84 1,18 -1,03 0,306 

kvėpavimo sistemos 
simptomų subskalė 1,16 0,78 1,76 1,06 -2,41 0,018 

gastroenterologinių 
simptomų subskalė 0,61 0,78 1,04 0,92 -1,99 0,051 

viešai pastebimų 
simptomų subskalė 1,02 0,68 1,96 0,95 -4,28 0,000 

disociacinių, 
neurologinių 
simptomų subskalė 

0,97 0,60 1,70 0,91 -4,96 0,000 

kognityvinės 
funkcijos kontrolės 
praradimo subskalė 

0,59 0,56 1,64 1,00 -4,74 0,000 

 

 

10 lentelėje pateikti abiejų grupių jautrumo įvertinimai. Matyti, kad 

SKKS pacientai linkę mažiau nerimauti ir jaučia mažiau baimių, 

palyginti su asmenimis, kurie gydosi VMPSC. Tiriant subskalių 

rodiklius nustatyta, kad tiriamieji, kurie gydosi skirtingose įstaigose, 

nesiskiria tarpusavyje, lyginant kardiovaskulinių simptomų baimės 

subskalės rodiklius (t = –1,03, p = 0,306). Pacientai sergantys 
nerimo sutrikimais taip pat kaip ir pacientai sergantys 
koronarine širdies liga įvardija baimę kardiovaskulinių 
simptomui panašiai, tarp jų nėra statistiškai patikimo skirtumo.  
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Nors skirtumo tendencija yra, tačiau ji nereikšminga, lyginant šių 

dviejų grupių gastroenterologinių simptomų baimės rodiklius (t = –

1,99, p = 0,051). 
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6 pav. Sergančių koronarine širdies liga ir nerimo sutrikimais 

subskalių jautrumo nerimui balų vidurkiai   
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Norėdami įvertinti, ar nerimo jautrumo indekso skalė, ar viena iš 
subskalių gali nuspėti, kurioje įstaigoje tiriamasis gydosi, 
taikėme daugiareikšmę loginę regresiją, kai atitinkamos subskalės, 

pateiktos 11 lentelėje, nuspėjo kintamąjį, kuris turėjo tris atsakymų 

variantus (asmuo gydosi SKKS, asmuo gydosi VMPSC ir asmuo 

priklauso kontrolinei grupei). Pirmiausia patikrinome modelį, kur tik 

bendras jautrumo nerimui indeksas nuspėja, ar žmogus gydosi ir 

kurioje vietoje, ar priklauso kontrolinei grupei.  

Nustatyta, kad bendras jautrumo nerimui indeksas gali nuspėti 

gydymosi vietą, t. y. didėjant nerimo jautrumo indeksui, didėja 

tikimybė, kad asmuo gydysis VMPSC (OR = 1,037, p < 0,001), o ne 

priklausys kontrolinei grupei. Tačiau nerimo polinkis šeimoje 

nenumato didesnės ar mažesnės tikimybės, kad asmuo gydysis 

SKKS, palyginti su kontroline grupe (OR = 0,995, p = 0,691). 

Kaip atskiros nerimo jautrumo subskalės gali nuspėti asmens 

gydymosi vietą ar priklausymą kontrolinei grupei, pateikta 11 

lentelėje. Daugiareikšmės loginės regresijos rezultatai atskleidžia, 

kad tik dvi iš subskalių, kai yra kontroliuojamos visos kitos, gali 

nuspėti, kurioje vietoje asmuo gydysis. Stiprėjant kardiovaskulinių 

simptomų baimei, didėja tikimybė, kad asmuo gydysis SKKS 

(sergančių koronarine širdies liga grupė), palyginti su kontroline 

grupe, t. y. turint tokių simptomų, tikėtina, kad asmuo nepriklausys 

kontrolinei grupei. Tačiau, stiprėjant disociacinių, neurologinių 

simptomų baimei, tikimybė mažėja, kad asmuo gydysis SKKS, 

palyginti su kontroline grupe, t. y. turint tokių simptomų, tikėtina, kad 

asmuo priklausys kontrolinei grupei.  

Ar asmuo (sergančių nerimo sutrikimais grupė) gydysis VMPSC, 

nenuspėja nė viena iš nerimo subskalių, tačiau matyti dvi 

tendencijos, nors jos statistiškai nereikšmingos. Pirma: daugėjant 

gastroenterologinių simptomų, mažėja tikimybė, kad asmuo gydysis 

VMPSC, palyginti su kontroline grupe, t. y. turint šių baimių, tikėtina, 
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kad asmuo priklausys kontrolinei grupei. Antra: didėjant kognityvinės 

funkcijos kontrolės praradimo simptomų baimės subskalės rodikliui, 

didėja tikimybė, kad asmuo gydysis VMPSC, palyginti su kontroline 

grupe, t. y. esant didesniam šios subskalės rodikliui, tikėtina, kad 

asmuo nepriklausys kontrolinei grupei.  

 

11 lentelė. Daugiareikšmės loginės regresijos įverčiai, kaip atskiros 

jautrumo nerimui subskalės nuspėja asmens gydymosi vietą ar 

priklausymą kontrolinei grupei  

Priklausomas kintamasis 

Simptomų subskalė  
Sergantys koronarine 

širdies liga 

Sergantys 
nerimo 

sutrikimais 

Nepriklausomas kintamasis OR P OR p 

kardiovaskulinių simptomų 
subskalė 5,142 0,000 1,127 0,686 

kvėpavimo sistemos 
simptomų subskalė 1,335 0,524 1,243 0,455 

gastroenterologinių simptomų 
subskalė 0,609 0,290 0,602 0,076 

viešai pastebimų simptomų 
subskalė 0,585 0,293 1,050 0,875 

disociacinių, neurologinių 
simptomų subskalė 0,121 0,015 2,084 0,150 

kognityvinės funkcijos 
kontrolės praradimo subskalė 0,749 0,614 1,857 0,060 

Pastaba. Referentinė grupė yra kontrolinė.  

 

Norėdami įvertinti, kaip atskiri rizikos veiksniai gali nuspėti 
jautrumo nerimui indeksą ASI-R-36, taikėme tiesinę regresiją. 

Įvedus visus kintamuosius (rizikos veiksnius), kuriais norėta nuspėti 

jautrumo nerimui indeksą, gautas tiesinės regresijos modelis buvo 

statistiškai reikšmingas (F = 2,14, p = 0,024, R² = 0,2). 12 lentelėje 

pateikti šios regresijos rezultatai.  



 
 

 - 75 - 

12 lentelė. Tiesinės regresijos koeficientai, nuspėjant jautrumo 

nerimui indeksą 

Priklausomas kintamasis 

Jautrumas  Nepriklausomas kintamasis 

β  p 

Amžius 0,053 0,616 

Lytis -0,250 0,011 

Šeiminė padėtis 0,096 0,298 

Darbinė padėtis  0,015 0,257 

Fizinis aktyvumas -0,236 0,013 

Rūkymas  0,051 0,598 

Svaigalų vartojimas -0,034 0,736 

Kraujospūdis -0,047 0,629 

Cholesterolis 0,039 0,709 

Kardiologinis paveldėjimas 0,212 0,033 

Psichinių ligų paveldėjimas 0,042 0,665 

 

    Duomenys rodo, kad tik trijų rizikos veiksnių: lyties, fizinio 

aktyvumo ir kardiologinių ligų paveldėjimo kintamieji jautrumo nerimui 

gali nuspėti reikšmingai. Vyrų, taip pat asmenų, kurių fizinis 

aktyvumas didesnis, ir asmenų, neturinčių kardiologinių ligų polinkio 

šeimoje, jautrumo nerimui indekso rodiklis mažesnis; atitinkamai 

moterų, asmenų, kurių fizinis aktyvumas mažas, ir asmenų, kurie turi 

kardiologinių ligų polinkį šeimoje, šis rodiklis didesnis.  

Taip pat buvo taikyta tiesinė regresija, leidžiant programai 

kintamuosius įvesti nuosekliai (stepwise) pagal jų reikšmingumą. Šia 

regresija patikrinti trys modeliai. Tiek vienas modelis, kai įvestas tik 

vienas kintamasis – lytis (F = 8,30, p = 0,005, R² = 0,07), tiek kitas, 

kai šalia lyties yra įvestas dar vienas kintamasis – kardiologinių ligų 
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polinkis šeimoje (F = 7,24, p = 0,001, R² = 0,12), tiek trečias, kai 

įvesta lytis, kardiologinių ligų polinkis šeimoje ir fizinis aktyvumas (F = 

6,72, p < 0,001, R² = 0,16), yra statistiškai reikšmingas. Tad lytis – 

geriausiai jautrumo nerimui rodantis kintamasis, antras – 

kardiologinių ligų paveldėjimas, o fizinis aktyvumas – trečias, visi kiti 

kintamieji nereikšmingi. Šie modeliai patvirtina, kad vyrų, taip pat 

asmenų, kurių fizinis aktyvumas didesnis, ir kuriems nebūdingas 

kardiologinių ligų polinkis šeimoje, jautrumo nerimui indeksas yra 

mažesnis, o moterų, asmenų, kurių fizinis aktyvumas mažas, ir 

kuriems būdingas kardiologinių ligų polinkis šeimoje, jis didesnis. 13 

lentelėje pateikti šios regresijos rezultatai. 

 

13 lentelė. Tiesinės regresijos koeficientai, nuosekliai įvedant 

kintamuosius, nuspėjant jautrumo nerimui indeksą 

Modelis β p 

I modelis   

Lytis -0,27 0,005 

II modelis   

Lytis -0,25 0,009 

Kardiologinių ligų polinkis 

šeimoje 
0,22 0,018 

III modelis   

Lytis -0,25 0,006 

Kardiologinių ligų polinkis 

šeimoje 
0,22 0,015 

Fizinis aktyvumas -0,20 0,026 

 

 

 Norėdami įvertinti, kaip atskiri rizikos veiksniai gali 
nuspėti atskiras jautrumo nerimui indekso subskales, taikėme 

tiesines regresijas. Įvedus visus kintamuosius, kuriais norėta nuspėti 

subskalės, rodančios kardiovaskulinių simptomų baimę, tiesinės 
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regresijos modelis buvo reikšmingas (F = 2,61, p = 0,006, R² = 0,25). 

14 lentelėje pateikti šios regresijos rezultatai.  

 

14 lentelė. Tiesinės regresijos koeficientai, nuspėjant 

kardiovaskulinių simptomų baimę 

Priklausomas kintamasis 
Nepriklausomas kintamasis 

β p 

Amžius 0,15 0,172 

Lytis -0,03 0,730 

Šeiminė padėtis 0,13 0,224 

Darbinė padėtis  0,14 0,189 

Fizinis aktyvumas -0,14 0,154 

Rūkymas  0,05 0,639 

Alkoholio vartojimas -0,06 0,590 

Kraujospūdis 0,16 0,092 

Cholesterolis 0,10 0,346 

Kardiologinių ligų polinkis šeimoje 0,22 0,027 
Psichinių ligų polinkis šeimoje -0,01 0,993 

 

Tik kardiologinių ligų polinkio šeimoje kintamasis gali reikšmingai 

nuspėti jautrumo nerimui indekso subskalės, nusakančios 

kardiovaskulinių simptomų baimę, rodiklį. Asmenys, atsakę, kad 

kardiologinių ligų polinkis šeimoje jiems būdingas, pasižymi labiau 

atskleidžiama kardiovaskulinių simptomų baime, šios subskalės 

rodiklis aukštesnis. Taip pat buvo taikyta stepwise tiesinė regresija, 

leidžiant programai įvesti kintamuosius nuosekliai pagal jų 

reikšmingumą.  

Šia regresija patikrinti trys modeliai, nes, vedant nuosekliai, 

nustatyta, kad kardiovaskulinių simptomų baimę gali nuspėti trys 

kintamieji. Tiek vienas modelis, kai įvestas tik vienas kintamasis – 

kardiologinių ligų polinkis šeimoje (F = 7,56, p = 0,007, R² = 0,07), 

tiek kitas modelis kai šalia kardiologinių ligų polinkio šeimoje yra 

įvesta dar vienas kintamasis – kraujospūdis (F = 7,51, p = 0,001, R² = 
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0,14), tiek trečias, kai įvesta kardiologinių ligų polinkis šeimoje, 

kraujospūdis ir fizinis aktyvumas (F = 6,72, p < 0,001, R² = 0,18), yra 

statistiškai reikšmingas. Tad kardiologinių ligų polinkis šeimoje – 

kardiovaskulinių simptomų baimę geriausiai numatantis kintamasis, 

antras – kraujospūdis, o fizinis aktyvumas – trečias, kiti kintamieji 

nereikšmingi.  

Šie modeliai patvirtina, kad asmenys, kuriems būdingas kardiologinių 

ligų polinkis šeimoje, aukštas kraujospūdis ir mažas fizinis 

aktyvumas, labiau jaučia kardiovaskulinių simptomų baimę. O 

asmenų, kuriems kardiologinių ligų polinkis šeimoje nebūdingas, 

kraujospūdis neaukštas ir būdingas didelis fizinis aktyvumas, 

kardiovaskulinių simptomų baimės subskalės vertinimai žemesni. 15 

lentelėje pateikti šios regresijos rezultatai. 

 

15 lentelė. Tiesinės regresijos koeficientai, nuosekliai įvedant 

kintamuosius, nuspėjant kardiovaskulinių simptomų baimę 

Modelis β p 

I modelis   

Kardiologinių ligų polinkis šeimoje 0,27 0,007 

II modelis   

Kardiologinių ligų polinkis šeimoje 0,28 0,005 

Kraujospūdis 0,25 0,010 

III modelis   

Kardiologinių ligų polinkis šeimoje 0,27 0,005 

Kraujospūdis 0,22 0,022 

Fizinis aktyvumas -0,20 0,035 

 

 

Įvedus visus kintamuosius, kuriais norėta nuspėti kvėpavimo 

simptomų baimę rodančios subskalės rodiklius, tiesinės regresijos 
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modelis nebuvo reikšmingas (F = 1,60, p = 0,115, R² = 0,17). 16 

lentelėje pateikti šios regresijos rezultatai.  

 

16 lentelė. Tiesinės regresijos koeficientai, nuspėjant kvėpavimo 

sistemos simptomų baimę 

Priklausomas kintamasis 
Nepriklausomas kintamasis 

β p 

Amžius 0,15 0,210 

Lytis -0,18 0,096 

Šeiminė padėtis 0,02 0,886 

Darbinė padėtis 0,28 0,013 

Fizinis aktyvumas -0,05 0,641 

Rūkymas  0,01 0,963 

Svaigalų vartojimas -0,02 0,847 

Kraujospūdis -0,08 0,435 

Cholesterolis 0,02 0,886 

Kardiologinių ligų polinkis šeimoje 0,21 0,049 

Psichinių ligų polinkis šeimoje 0,01 0,917 

 

Tik kardiologinių ligų polinkis šeimoje ir darbinės padėties kintamieji 

gali reikšmingai nuspėti kvėpavimo simptomų baimę. Asmenų, 

kuriems kardiologinių ligų polinkis šeimoje būdingas, ir kurie yra 

bedarbiai ar registruoti darbo biržoje, stipresnė kvėpavimo simptomų 

baimė. Taip pat buvo taikyta stepwise tiesinė regresija, programai 

leidžiant kintamuosius įvesti nuosekliai pagal jų reikšmingumą. Šia 

regresija patikrinti du modeliai, nes, vedant nuosekliai, nustatyta, kad 

tik du kintamieji gali nuspėti kvėpavimo simptomų baimę. Tiek vienas 

modelis, kai įvestas tik vienas kintamasis – asmens užimtumas (F = 

5,99, p = 0,016, R² = 0,06), tiek kitas, kai šalia užimtumo yra įvestas 

dar vienas kintamasis – kardiologinių ligų polinkis šeimoje (F = 6,31, 

p = 0,003, R² = 0,12), yra reikšmingas. Tad užimtumas yra geriausiai 
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kardiovaskulinių simptomų baimę nuspėjantis kintamasis, o 

kardiologinių ligų polinkis šeimoje – antras, kiti kintamieji 

nereikšmingi.  

Šie modeliai patvirtina, kad mažiau užsiėmę asmenys, t, y. bedarbiai 

ar registruoti darbo biržoje, ir kuriems būdingas kardiologinių ligų 

polinkis šeimoje, labiau jaučia kvėpavimo simptomų baimę. O užimtų, 

t. y. kurie dirba ar studijuoja, ir kuriems kardiologinių ligų polinkis 

šeimoje nebūdingas, kvėpavimo simptomų baimės vertinimai 

žemesni. 17 lentelėje pateikti šios regresijos rezultatai. 

 

17 lentelė. Tiesinės regresijos koeficientai, nuosekliai įvedant 

kintamuosius, nuspėjant kvėpavimo simptomų baimę 

Modelis β p 

I modelis   

Darbinė padėtis 0,24 0,016 

II modelis   

Darbinė padėtis 0,26 0,008 

Kardiologinių ligų polinkis šeimoje 0,24 0,014 

 

 Įvedus visus kintamuosius, kuriais norėta nuspėti 

gastroenterologinių simptomų baimę, tiesinės regresijos modelis 

nebuvo reikšmingas (F = 1,25, p = 0,269, R² = 0,14). 18 lentelėje 

pateikti šios regresijos rezultatai.  
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18 lentelė. Tiesinės regresijos koeficientai, nuspėjant 

gastroenterologinių simptomų baimę 

Priklausomas kintamasis 
Nepriklausomas kintamasis    

β p 

Amžius 0,01 0,955 

Lytis -0,07 0,546 

Šeiminė padėtis 0,25 0,032 

Darbinė padėtis 0,13 0,246 

Fizinis aktyvumas 0,08 0,443 

Rūkymas  -0,01 0,914 

Alkoholio vartojimas -0,08 0,502 

Kraujospūdis -0,10 0,338 

Cholesterolis 0,12 0,266 

Kardiologinių ligų polinkis šeimoje 0,11 0,315 

Psichinių ligų polinkis šeimoje 0,11 0,318 

 

Tiriant rizikos veiksnių ir demografinių charakteristikų įtaką 

gastroenterologinių simptomų baimę nusakančios subskalės 

rodikliams, nustatyta, kad gastroenterologinių simptomų baimės 

subskalę reikšmingai gali nuspėti šeiminės padėties kintamasis. 

Gastroenterologinių simptomų baimė stipresnė išsiskyrusių arba 

našlių, šios subskalės rodikliai didesni.  

Taip pat buvo taikyta tiesinė regresija, programai leidžiant 

kintamuosius įvesti nuosekliai pagal reikšmingumą. Šia regresija 

patikrintas tik vienas modelis, nes, vedant nuosekliai, nustatyta, kad 

gastroenterologinių simptomų baimę gali nuspėti tik vienas 

kintamasis. Modelis, kai įvestas tik vienas kintamasis – šeiminė 

padėtis (F = 7,03, p = 0,009, R² = 0,07), yra reikšmingas. Tad 

šeiminė padėtis yra geriausiai gastroenterologinių simptomų baimę 

atskleidžiantis kintamasis, kiti kintamieji nereikšmingi. 19 lentelėje 

pateikti šios regresijos rezultatai. 
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19 lentelė. Tiesinės regresijos koeficientai, nuosekliai įvedant 

kintamuosius, nuspėjant gastroenterologinių simptomų baimę 

Modelis β p 

I modelis   

Šeiminė padėtis 0,26 0,009 

 

 Įvedus visus kintamuosius, kuriais norėta nuspėti viešai 

pastebimų simptomų baimės subskalę, tiesinės regresijos modelis 

buvo reikšmingas (F = 1,91, p = 0,049, R² = 0,20). 20 lentelėje 

pateikti šios regresijos rezultatai.  

 

20 lentelė. Tiesinės regresijos koeficientai, nuspėjant viešai 

pastebimų simptomų baimę 

Priklausomas kintamasis 
Nepriklausomas kintamasis 

β p 

Amžius 0,01 0,900 

Lytis -0,30 0,006 
Šeiminė padėtis 0,15 0,169 

Darbinė padėtis 0,13 0,241 

Fizinis aktyvumas -0,03 0,784 

Rūkymas  0,03 0,759 

Alkoholio vartojimas 0,11 0,336 

Kraujospūdis -0,06 0,537 

Cholesterolis 0,01 0,976 

Kardiologinių ligų polinkis šeimoje 0,16 0,112 

Psichinių ligų polinkis šeimoje 0,18 0,085 
 

Tiriant jautrumo nerimui indekso subskalės, apimančios viešai 

pastebimų simptomų baimę, nustatyta, kad viešai pastebimų 

simptomų baimę reikšmingai gali nuspėti tik lytis. Vyrai pasižymėjo 

mažesniais šios subskalės rodikliais ir silpnesne viešai pastebimų 

simptomų baime.  
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Taip pat buvo taikyta tiesinė regresija, kintamuosius programai 

leidžiant įvesti nuosekliai pagal reikšmingumą. Šia regresija patikrinti 

du modeliai, nes, vedant nuosekliai, nustatyta, kad viešai pastebimų 

simptomų baimės subskalės rodiklius gali nuspėti du kintamieji. Tiek 

vienas modelis, kai įvestas tik vienas kintamasis – lytis (F = 9,06, p = 

0,003, R² = 0,09), tiek kitas, kai šalia lyties įvestas ir kardiologinių ligų 

polinkis šeimoje (F = 6,88, p = 0,002, R² = 0,11), yra statistiškai 

reikšmingas. Tad lytis yra stipriausiai viešai pastebimų simptomų 

baimę numatantis kintamasis, o kardiologinių ligų polinkis šeimoje – 

antras, kiti kintamieji nereikšmingi.  

Šie modeliai patvirtina, kad moterys ir asmenys, kuriems būdingas 

kardiologinių ligų polinkis šeimoje, pasižymi didesniu viešai 

pastebimų simptomų baimės subskalės rodikliu. O vyrų ir asmenų, 

kuriems kardiologinių ligų polinkis šeimoje nebūdingas, viešai 

pastebimų simptomų baimės subskalės vertinimai žemesni. 21 

lentelėje pateikti šios regresijos rezultatai. 

 

21 lentelė. Tiesinės regresijos koeficientai, nuosekliai įvedant 

kintamuosius, nuspėjant viešai pastebimų simptomų baimę 

Modelis β p 

I modelis   

Lytis -0,30 0,003 

II modelis   

Lytis -0,28 0,004 

Kardiologinių ligų polinkis šeimoje 0,20 0,039 
 

        Įvedus visus kintamuosius, kuriais norėta nuspėti disociacinių, 

neurologinių simptomų baimės subskalės rodiklius, tiesinės 

regresijos modelis buvo reikšmingas (F = 2,05, p = 0,034, R² = 0,21). 

22 lentelėje pateikti šios regresijos rezultatai.  
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22 lentelė. Tiesinės regresijos koeficientai, nuspėjant disociacinių, 

neurologinių simptomų baimę 

Priklausomas kintamasis 
Nepriklausomas kintamasis 

β p 

Amžius -0,01 0,948 

Lytis -0,20 0,061 

Šeiminė padėtis 0,17 0,117 

Darbinė situacija 0,21 0,056 

Fizinis aktyvumas -0,10 0,357 

Rūkymas  0,01 0,947 

Alkoholio vartojimas 0,03 0,800 

Kraujospūdis -0,01 0,943 

Cholesterolis -0,02 0,826 

Kardiologinių ligų polinkis šeimoje 0,20 0,049 
Psichinių ligų polinkis šeimoje 0,16 0,135 

 

Kardiologinių ligų polinkis šeimoje gali reikšmingai nuspėti 

disociacinių, neurologinių simptomų baimės subskalės rodiklius. 

Asmenų, kuriems būdingas kardiologinių ligų polinkis šeimoje, 

stipresnė disociacinių, neurologinių simptomų baimė. Taip pat buvo 

taikyta tiesinė regresija, programai leidžianti kintamuosius įvesti 

nuosekliai pagal reikšmingumą.  

Šia regresija patikrinti trys modeliai, nes, vedant nuosekliai, 

nustatyta, kad trys kintamieji gali nuspėti disociacinių, neurologinių 

simptomų baimę, šios subskalės rodiklius. Tiek vienas modelis, kai 

įvestas tik vienas kintamasis – kardiologinių ligų polinkis šeimoje (F = 

5,66, p = 0,019, R² = 0,06), tiek kitas, kai šalia kardiologinių ligų 

polinkis šeimoje yra įvestas dar vienas kintamasis – darbinė padėtis 

(F = 5,92, p = 0,004, R² = 0,09), tiek trečias, kai įvesta kardiologinių 

ligų polinkis šeimoje, darbinė padėtis ir lytis (F = 5,65, p = 0,001, R² = 

0,13), statistiškai yra reikšmingas. Tad kardiologinių ligų polinkis 

šeimoje geriausiai rodo disociacinių, neurologinių simptomų baimę, 

šios subskalės rodiklius, prognozuojantis kintamasis, darbinė padėtis 
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– antras, o lytis yra trečias pagal stiprumą prognozuojamasis 

kintamasis, kiti kintamieji nereikšmingi.  

Šie modeliai patvirtina, kad asmenys, kuriems būdingas kardiologinių 

ligų polinkis šeimoje, yra bedarbiai arba registruoti darbo biržoje ir yra 

moteriškosios lyties; labiau jaučia disociacinių, neurologinių 

simptomų baimę. O asmenys, kuriems kardiologinių ligų polinkis 

šeimoje nebūdingas, kurie dirba arba studijuoja ir yra vyriškosios 

lyties, disociacinių, neurologinių simptomų baimę vertinai menkai, 

gauti šios subskalės rodikliai mažesni. 23 lentelėje pateikti šios 

regresijos rezultatai. 

 

23 lentelė. Tiesinės regresijos koeficientai, nuosekliai įvedant 

kintamuosius, nuspėjant disociacinių, neurologinių simptomų baimę 

Modelis β p 

I modelis   

Kardiologinių ligų polinkis šeimoje 0,24 0,019 
II modelis   

Kardiologinių ligų polinkis šeimoje 0,26 0,010 
Darbinė padėtis 0,24 0,017 
III modelis   
Kardiologinių ligų polinkis šeimoje 0,24 0,014 
Darbinė padėtis 0,24 0,013 
Lytis -0,21 0,033 

 

Įvedus visus kintamuosius, kuriais norėta nuspėti kognityvinės 

funkcijos kontrolės praradimo simptomų baimės subskalės rodiklius, 

tiesinės regresijos modelis nebuvo reikšmingas (F = 1,23, p = 0,281, 

R² = 0,14). 24 lentelėje pateikti šios regresijos rezultatai.  

 

 

 

 



 
 

 - 86 - 

24 lentelė. Tiesinės regresijos koeficientai, nuspėjant kognityvinės 

funkcijos kontrolės praradimo simptomų baimę 

Priklausomas kintamasis 
Nepriklausomas kintamasis 

β p 

Amžius 0,03 0,835 

Lytis -0,231 0,036 

Šeiminė padėtis -0,08 0,502 

Darbinė padėtis 0,135 0,243 

Fizinis aktyvumas -0,17 0,126 

Rūkymas  0,06 0,568 

Alkoholio vartojimas -0,04 0,702 

Kraujospūdis -0,11 0,300 

Cholesterolis -0,01 0,979 

Kardiologinių ligų polinkis šeimoje 0,14 0,181 

Psichinių ligų polinkis šeimoje 0,06 0,557 

 

Tik lytis gali reikšmingai nuspėti kognityvinės funkcijos kontrolės 

praradimo simptomų baimę, didesnius šios subskalės rodiklius. 

Moterys turi stipresnę kognityvinės funkcijos kontrolės praradimo 

simptomų baimę. Taip pat buvo taikyta tiesinė regresija, programai 

leidžiant kintamuosius įvesti nuosekliai pagal reikšmingumą.  

Šia regresija nebuvo patikrintas nė vienas modelis, nes, 

kintamuosius vedant nuosekliai, nebuvo nustatyta, kad kuris nors iš 

kintamųjų reikšmingai nuspėja kognityvinės funkcijos kontrolės 

praradimo simptomų baimę. Taigi, net lytis nėra labai reikšmingas 

veiksnys nuspėjant kognityvinės funkcijos kontrolės praradimo 

simptomų baimės subskalės rodiklius. 

 

Interleukinų koncentracijos tyrimas. Buvo tiriami IL-6 ir IL-8, iš 

gautų duomenų nustatyta, ar interleukinų koncentracija buvo 

padidėjusi ar normali; duomenys išskirti į du kategorinius 

kintamuosius. Šio tyrimo hipotezė, kad interleukinų koncentracijai 
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įtakos turėjo tai, ar tiriamasis sirgo nerimo sutrikimais, ar koronarine 

širdies liga. Buvo tikimasi, kad interleukinų koncentracija bus didesnė 

abiejose grupėse.  

Norėdami įvertinti, kaip siejasi IL-6 ir IL-8 koncentracija kraujyje 
asmenų, kuriems būdingas kardiologinių ligų ir psichikos 
sutrikimų polinkis šeimoje, apskaičiavome chi kvadratą, nes 

kintamieji yra kategoriniai. Duomenys, pateikti 25 lentelėje, rodo, kad 

proporcijos labai panašios tarpusavyje ir statistiškai nesiskiria. Ir IL-6, 

ir IL-8 pasiskirstymas tiek tarp asmenų, kuriems būdingas 

kardiologinių ligų ar psichikos sutrikimų polinkis šeimoje, tiek tarp 

asmenų, kuriems paveldėjimas nebūdingas, yra labai panašus. 

 

25 lentelė. Polinkio šeimoje ir IL-6 ir IL-8 koncentracijos kraujyje 

proporcijos  

Rodiklis IL-6 IL-8 

Kardiologinių ligų polinkis 
šeimoje 

norma 
n (%) 

daugiau 
n (%) 

norma 
n (%) 

daugiau 
n (%) 

nebūdingas  20 
(46,5) 3 (7,0) 9 (21,4) 13 

(31,0) 

būdingas  14 
(32,6) 6 (14,0) 11 

(26,2) 9 (21,4) 

χ²  1,86 0,83 

p 0,173 0,361 

Psichinių ligų polinkis 
šeimoje     

nebūdingas  22 
(52,4) 8 (19,0) 15 

(36,6) 
14 

(34,1) 

būdingas  11 
(26,2) 1 (2,4) 4 (9,8) 8 (19,5) 

χ²  1,71 1,15 

p 0,191 0,283 
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Taip pat tyrėme nerimo jautrumo indekso ASI-R-36 sąsają su IL-6 ir 

IL-8 koncentracija kraujyje, apskaičiavome chi kvadratą, nes 

kintamieji yra kategoriniai. Duomenys, pateikti 26 lentelėje, rodo, kad 

tiek IL-6, tiek IL-8 koncentracija statistiškai reikšmingai skiriasi tarp 

grupių, t. y. skiriasi proporcijos. Normalus IL-6 lygis labiau siejasi su 

vidutiniu ir aukštu jautrumo nerimui indekso vertinimu, didesnė IL-8 

koncentracija – su aukštesniu nerimo jautrumo indekso vertinimu, 

padidėjusi IL-8 koncentracija – su vidutiniu nerimu, tačiau skirtumas 

nėra statistiškai patikimas.  

 

26 lentelė. Jautrumo nerimui vertinimo ir IL-6 ir IL-8 koncentracijos 

kraujyje proporcijos 

Rodiklis IL-6 IL-8 

Jautrumo nerimui 
vertinimas 

norma 
n (%) 

daugiau 
n (%) 

norma 
n (%) 

daugiau 
n (%) 

mažas  16 
(40,0) 

8 (20,0) 15 
(38,5) 

9 (23,1) 

vidutinis  14 
(35,0) 

0 (0) 5 
(12,8) 

8 (20,5) 

aukštas  2 (5,0) 0 (0) 0 (0) 2 (5,1) 

χ² 6,67 4,17 

p 0,036 0,124 
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7 pav. IL-6 ir IL-8 koncentracijos kraujyje proporcijos remiantis 

jautrumo nerimui lygiais (mažas, vidutinis ir aukštas)  
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Taip pat įvertinome, ar jautrumo nerimui indekso rodiklis ASI-R-
36 (mažas, vidutinis, aukštas) gali nuspėti normalią arba 
padidėjusią IL-6 ir IL-8 koncentraciją kraujyje. Tam buvo taikytos 

binarinės loginės regresijos. Nustatyta, kad nerimo jautrumo indekso 

vertinimas gali nuspėti tik IL-8 koncentraciją. Stiprėjant vyrų jautrumo 

nerimui viename standartiniame vienete, didėja tikimybė, kad IL-8 

koncentracija bus padidėjusi (OR = 3,3516, p = 0,023). Tačiau 

jautrumo nerimui vertimas nenuspėja IL-6. 27 lentelėje pateikti šios 

regresijos rezultatai.  

 

27 lentelė. Binarinės loginės regresijos įverčiai, kaip jautrumo nerimui 

subskalės nuspėja IL-6 ir IL-8 koncentracijos padidėjimą 

 

Nepriklausomas kintamasis  Priklausomas kintamasis 

OR  p 

IL-6 0,01 0,998 

IL-8 3,35 0,050 
 

Siekdami įvertinti, ar asmenys vyrai, kurių IL-8 koncentracija 

padidėjusi, jautrumo nerimui indekso ir subskalių rodikliais skiriasi 

nuo vyrų, kurių IL-8 koncentracija nepadidėjusi, įvertinome ir 

statistiškai palyginome (naudotas nepriklausomų imčių Stjudento t 

testas) atskirus dviejų grupių rodiklius (28 lent.).  
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28 lentelė. Asmenų, kurių IL-8 koncentracija padidėjusi, ir kurių – 

norma, jautrumo nerimui rodiklių vidurkiai ir jų palyginimas  

Rodiklis  Norma Padidėjusi Kriterijus 

Skalė, subskalė Vid SN Vid SN  t p 

Jautrumo nerimui 
indeksas (ASI-R-36) 

35,20 23,61 48,84 33,2 -1,49 0,146 

kardiovaskulinių simptomų 
subskalė 

1,41 1,21 1,54 1,16 -0,35 0,725 

kvėpavimo sistemos 
simptomų subskalė 

1,12 0,86 1,39 1,07 -0,89 0,377 

gastroenterologinių 
simptomų subskalė 

0,60 0,92 0,92 0,96 -1,09 0,282 

viešai pastebimų 
simptomų subskalė 

1,09 0,73 1,49 0,94 -1,48 0,147 

disociacinių, neurologinių 
simptomų subskalė 

0,83 0,63 1,22 1,00 -1,46 0,152 

kognityvinės funkcijos 
kontrolės praradimo 
subskalė 

0,66 0,49 1,26 1,06 -2,29 0,027 

 

 
8 pav. Jautrumo nerimui subskalių rodiklių vidurkiai pagal IL-8 

koncentracijos padidėjimą/normą.  

 

Norėdami įvertinti, ar kuri nors jautrumo nerimui subskalė gali nuspėti 

padidėjusią IL-8 koncentraciją vyrams, taikėme binarinę loginę 
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regresiją. Pirmiausia patikrinome modelį, kai koncentraciją nuspėja 

tik bendras jautrumo nerimui indekso rodiklis, ir nustatėme, kad šis 

indeksas nuspėti negali (OR = 1,02, p = 0,15). Kaip atskiros jautrumo 

nerimui subskalės gali nuspėti padidėjusią IL-8 koncentraciją vyrams, 

pateikta 29 lentelėje. Binarinės loginės regresijos, kai visos jautrumo 

nerimui subskalės koncentraciją nuspėja, duomenys rodo, kad nė 

viena iš subskalių atskirai padidėjusios IL-8 koncentracijos nuspėti 

negali.  

 

Rezultatai rodo, kad tarp šių dviejų grupių jautrumo nerimui indekso 

rodiklių statistiškai reikšmingi tik keli skirtumai (29 lent.). Asmenų, 

kurių IL-8 koncentracija padidėjusi, yra aukštesni jautrumo nerimui 

indekso ir kognityvinės funkcijos kontrolės praradimo simptomų 

baimės subskalės rodikliai.  

Taip pat matyti dvi tendencijos, kad asmenų, kuriems nustatyta 

didesnė IL-8 koncentracija, dviejų subskalių – kvėpavimo sistemos ir 

disociacinių, neurologinių simptomų baimės – rodikliai buvo 

aukštesni, nors tai statistiškai ir nereikšmingi ryšiai. Kiti nerimo 

jautrumo rodiklių įverčiai – kardiovaskulinių, kvėpavimo sistemos, 

gastroenterologinių, viešai pastebimų simptomų baimės ir 

disociacinių, neurologinių simptomų baimės subskalės – yra panašūs 

asmenų, kurių IL-8 koncentracija kraujyje ir padidėjusi, ir 

nepadidėjusi.  
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29 lentelė. Binarinės loginės regresijos įverčiai, kaip jautrumo nerimui 

subskalės nuspėja IL-8 koncentracijos padidėjimą 

 
Priklausomas kintamasis 

Nepriklausomas kintamasis 
OR p 

kardiovaskulinių simptomų subskalė 0,56 0,311 

kvėpavimo sistemos simptomų subskalė 0,99 0,989 

gastroenterologinių simptomų subskalė 1,25 0,670 

viešai pastebimų simptomų subskalė 1,50 0,610 

disociacinių, neurologinių simptomų subskalė 0,95 0,953 

kognityvinės funkcijos kontrolės praradimo 

subskalė 

2,74 
0,306 

 

Tačiau kai kiekviena skalė atskirai nuspėja (taikytos 6 binarinės 

loginės regresijos, ir tik viena iš subskalių IL-8 koncentraciją 

nuspėja), regresijų rezultatai rodo, kad ją gali nuspėti tik kognityvinės 

funkcijos kontrolės praradimo simptomų baimė (OR = 2,52, p = 

0,039), t. y. padidėjus kognityvinės funkcijos kontrolės praradimo 

baimės subskalės įverčiui, didėja tikimybė, kad padidės ir 

koncentracija. Tačiau, vertinant kitų subskalių reikšmę, duomenys 

nepanašūs.  

Taigi išvada – nė viena simptomų baimės subskalė: kardiovaskulinių 

(OR = 1,10, p = 0,717), kvėpavimo sistemos (OR = 1,35, p = 0,369), 

gastroenterologinių (OR = 1,46, p = 0,277), viešai pastebimų (OR = 

1,79, p = 0,152), disociacinių, neurologinių (OR = 1,78, p = 0,156) 

nesusijusi su didesne IL-8 koncentracija vyrams.  

 

Siekdami įvertinti, ar asmenys, kurių IL-6 koncentracija 
padidėjusi, jautrumo nerimui indekso rodikliais skiriasi nuo 
asmenų, kurių ji nepadidėjusi, įvertinome ir statistiškai palyginome 

(naudotas nepriklausomų imčių Stjudento t testas) atskirus dviejų 

grupių rodiklius. 30 lentelėje pateikti abiejų imčių jautrumo nerimui 
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įvertinimai. Rezultatai rodo, kad statistiškai reikšmingai skiriasi 

dauguma jautrumo nerimui indekso rodikliai.  

30 lentelė. Asmenų, kurių IL-6 koncentracija padidėjusi ir kurių – 

norma, jautrumo nerimui rodiklių vidurkiai ir jų palyginimas 

Rodiklis Norma Padidėjusi Kriterijus 

Skalė, subskalė Vid SN Vid SN t p 

Jautrumo nerimui 
indeksas (ASI-R-36) 48,13 28,6

8 
18,0

0 
12,1

9 2,88 0,006 

kardiovaskulinių 
simptomų subskalė 1,71 1,27 0,94 0,82 1,71 0,094 

kvėpavimo sistemos 
simptomų subskalė 1,42 1,00 0,76 0,65 1,86 0,071 

gastroenterologinių 
simptomų subskalė 0,92 0,99 0,26 0,46 1,94 0,060 

viešai pastebimų 
simptomų subskalė 1,43 0,87 0,77 0,56 2,18 0,035 

disociacinių, neurologinių 
simptomų subskalė 1,17 0,89 0,43 0,30 2,44 0,019 

kognityvinės funkcijos 
kontrolės praradimo 
subskalė 

1,08 0,92 0,42 0,41 2,08 0,044 

 

Tiriamųjų, kurių IL-6 koncentracija padidėjusi, žemesni beveik visi 

viešai pastebimų simptomų, disociacinių, neurologinių simptomų ir 

kognityvinės funkcijos kontrolės praradimo jautrumo nerimui 

subskalių rodikliai. Tik kardiovaskulinių simptomų baimės, kvėpavimo 

sistemos simptomų ir gastroenterologinių simptomų subskalės 

rodikliai statistiškai beveik tapatūs abiejų grupių, nors tendencija 

įgalina manyti, kad, esant didesnėms imtims, rezultatai būtų 

statistiškai reikšmingi.  
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9 pav. Jautrumo nerimui subskalių rodiklių vidurkiai pagal IL-6 

koncentracijos padidėjimą/normą 

 

Norėdami įvertinti, ar kuri nors jautrumo nerimui indekso 
subskalė gali nuspėti padidėjusią IL-6 koncentraciją vyrams, 

taikėme binarinę loginę regresiją. Pirmiausia patikrinome modelį, kai 

koncentraciją nuspėja tik bendras jautrumo nerimui indeksas, ir 

nustatėme, kad ją nuspėti gali. Jautrumo nerimui indeksui didėjant, 

mažėja tikimybė, kad koncentracija bus padidėjusi (OR = 0,94, p = 

0,017) vyrams. Kaip atskiros jautrumo nerimui subskalės gali nuspėti 

padidėjusią koncentraciją vyrams, pateikta 31 lentelėje. Binarinės 

regresijos, kai koncentraciją nuspėja visos jautrumo nerimui 

subskalės, duomenys rodo, kad nė viena iš subskalių vyrams 

padidėjusios koncentracijos nuspėti negali.  
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31 lentelė. Binarinės loginės regresijos įverčiai, kaip jautrumo nerimui 

subskalės nuspėja IL-6 koncentracijos padidėjimą 

Priklausomas kintamasis 

IL-6  Nepriklausomas kintamasis 

OR p 

kardiovaskulinių simptomų subskalė 1,24 0,722 

kvėpavimo sistemos simptomų subskalė 1,16 0,878 

gastroenterologinių simptomų subskalė 0,44 0,423 

viešai pastebimų simptomų subskalė 0,46 0,491 

disociacinių, neurologinių simptomų subskalė 0,34 0,239 

kognityvinės funkcijos kontrolės praradimo 

subskalė 

1,30 
0,852 

 

Tačiau kai kiekviena subskalė atskirai nuspėja (taikytos 6 atskiros 

binarinės loginės regresijos, kai tik viena iš subskalių IL-6 

koncentraciją nuspėja), regresijų duomenys rodo, kad koncentraciją 

gali nuspėti šios simptomų baimės subskalės: kvėpavimo sistemos 

(OR = 0,42, p = 0,080), viešai pastebimų (OR = 0,25, p = 0,045) ir, 

disociacinių, neurologinių (OR = 0,17, p = 0,034) ir kognityvinės 

funkcijos kontrolės praradimo (OR = 0,24, p = 0,063), t. y. padidėjus 

kvėpavimo sistemos, viešai pastebimų, disociacinių, neurologinių ir 

kognityvinės funkcijos kontrolės praradimo simptomų baimei, mažėja 

tikimybė, kad koncentracija padidės. Tačiau, vertinant kitų subskalių 

reikšmę, rezultatai nepanašūs.  

Taigi išvada – vyrų nei kardiovaskulinių simptomų baimės (OR = 

0,53, p = 0,107), nei gastroenterologinių simptomų baimės (OR = 

0,30, p = 0,091), nei kvėpavimo sistemos (OR = 0,42, p = 0,080), nei 

kognityvinės funkcijos kontrolės praradimo (OR = 0,24, p = 0,063) 

subskalės su padidėjusia koncentracija nesusijusios.  
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32 lentelė. Sergančių koronarine širdies ir sergančių nerimo 

sutrikimais grupių tiriamųjų IL-6 ir IL-8 koncentracijos kraujyje 

proporcijos 

IL-6 IL-8 
Rodiklis norma 

n (%) 
daugiau 

n (%) 
norma 
n (%) 

daugiau 
n (%) 

Sergantys koronarine 
širdies liga  

17 (32,1) 11 (20,8) 13 (25,0) 14 (26,9) 

Sergantys nerimo 
sutrikimais  

25 (47,2) 0 (0) 11 (21,2) 14 (26,9) 

χ² 12,39 0,09 

p 0,000 0,764 

 

Norėdami įvertinti, kaip IL-6 ir IL-8 koncentracija kraujyje siejasi su 

tiriamųjų vyrų gydymusi tam tikroje įstaigoje, apskaičiavome chi 

kvadratą, nes kintamieji yra kategoriniai. Duomenys, pateikti 32 

lentelėje, rodo, kad proporcijos labai panašios, statistiškai 

reikšmingai skiriasi tik IL-6 koncentracija. Asmenys, kurių IL-6 

koncentracija yra normali, dažniau gydosi VMPSC, palyginti su SKKS 

asmenimis. IL-8 koncentracijos proporcijos visų pacientų – ir 

VMPSC, ir SKKS – gana panašios.  
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10 pav. Sergančių nerimo sutrikimais ir koronarine širdies liga IL-6 ir 

IL-8 koncentracijos kraujyje proporcijos.  
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Norėdami įvertinti, kaip pagal demografinius rodiklius ir rizikos 
veiksnius tiriamieji siejasi su nerimo jautrumo indekso rodikliu, 
apskaičiavome chi kvadratą, nes vis kintamieji yra kategoriniai. 

Duomenys, pateikti 33 lentelėje, rodo, kad kai kurios proporcijos labai 

panašios, ir statistiškai reikšmingų skirtumų nėra. Tai pasakytina apie 

amžių, šeiminę padėtį, darbinę padėtį, rūkymą, svaigalų vartojimą, 

kraujospūdį, cholesterolį ir psichinių ligų paveldėjimą, nors asmenų 

pasiskirstymas kategorijose pagal lytį ir nevienodas. Pagal lyties, 

fizinio aktyvumo ir kardiologinių ligų paveldėjimo įtaką nustatyti 

statistiškai reikšmingi proporcijų skirtumai. Vyrų ir moterų nedidelio 

nerimo proporcijos yra panašios, tačiau skiriasi vidutinio ir didelio 

nerimo lygyje. Daugiau moterų, palyginti su vyrais, jaučia vidutinį ir 

didelį nerimą. Asmenys, nurodę mažą ar vidutinį fizinį aktyvumą, 

jaučia nedidelį ar vidutinį nerimą. Asmenys, kuriems kardiologinių ligų 

paveldėjimas nebūdingas, dažniau jaučia nedidelį nerimą, o kuriems 

šis paveldėjimas būdingas, vienodai jaučia vidutinį ar didelį nerimą.  
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33 lentelė. Rizikos veiksnių ir nerimo jautrumo proporcijos 

 

Nerimo jautrumas Kriterijus 
 
Rizikos veiksnys mažas 

n (%) 
vidutinis 

n (%) 
aukštas 
n (%) χ² p 

Lytis      

moterys  62 (28,3) 49 (22,4) 9 (4,1) 

vyrai  67 (30,6) 30 (13,7) 2 (0,9) 
7,27 0,026 

Amžius      

18–29  58 (28,0) 25 (12,1) 4 (1,9) 

30–39  18 (8,7) 14 (6,8) 2 (1,0) 

40–49  16 (7,7) 17 (8,2) 2 (1,0) 

50 ir daugiau  31 (15,0) 19 (9,2) 1 (0,5) 

6,21 0,400 

Šeiminė padėtis      

gyvena vienas 30 (13,9) 20 (9,3) 1 (0,5) 

gyvena šeimoje 90 (41,7) 51 (23,6) 8 (3,7) 

išsiskyręs 6 (2,8) 7 (3,2) 1 (0,5) 

našlys 0 (0) 1 (0,5) 1 (0,5) 

12,0
0 0,062 

Darbinė padėtis      

dirba 65 (30,0) 41 (18,9) 4 (1,8) 

studijuoja 34 (15,7) 15 (6,9) 2 (0,9) 

bedarbis, registruotas 
darbo biržoje 29 (13,4) 22 (10,1) 5 (2,3) 

4,06 0,398 

Fizinis aktyvumas       

mažas 17 (8,0) 16 (7,5) 7 (3,3) 

vidutinis 78 (36,8) 55 (25,9) 4 (1,9) 

intensyvus 27 (12,7) 8 (3,8) 0 (0) 

21,1
1 0,000 

Rūkymas      

nerūko 89 (41,0) 56 (25,8) 6 (2,8) 

rūko 39 (18,0) 22 (10,1) 5 (2,3) 
1,34 0,508 
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Rizikos veiksnys 

Nerimo 
jautrumas Kriterijus 

 
Rizikos 
veiksnys 

Neri
mo 
jautr
uma

s 

Kriterij
us 

Alkoholio vartojimas      

nevartoja 54 (25,0) 36 (16,7) 7 (3,2) 

vartoja 1–3 vnt. 64 (29,6) 37 (17,1) 3 (1,4) 

vartoja daugiau nei 4 vnt. 10 (4,6) 4 (1,9) 1 (0,5) 

2,77 0,598 

Kraujospūdis      

norma 68 (54,0) 45 (35,7) 6 (4,8) 

padidėjęs 3 (2,4) 4 (3,2) 0 (0) 

Cholesterolis    

1,23 0,541 

nežino 48 (22,4) 30 (14,0) 4 (1,9) 

norma 61 (28,5) 30 (14,0) 5 (2,3) 

padidėjęs 17 (7,9) 18 (8,4) 1 (0,5) 

4,06 0,398 

Kardiologinių ligų polinkis 
šeimoje      

nebūdingas 81 (38,2) 35 (16,5) 4 (1,9) 

būdingas 45 (21,2) 42 (19,8) 5 (2,5) 
7,47 0,024 

Psichinių ligų polinkis 
šeimoje      

nebūdingas  111 (53,1) 60 (28,7) 9 (4,3) 

būdingas 12 (5,7) 15 (7,2) 2 
(1,0) 

4,27 0,118 

 

Norėdami atsakyti į šį klausimą, taikėme binarinę loginę regresiją, kai 

atitinkami rizikos veiksniai, pateikti 34 lentelėje, nuspėjo IL-6 ir IL-8 

koncentraciją vyrams. Šios regresijos rezultatai rodo, kad nė vienas 

iš rizikos veiksnių, imamų kartu, norint nuspėti IL-6 koncentraciją, jo 

padidėjimo ar sumažėjimo nuspėti negali, tačiau, įvedant tik po vieną, 

nustatyta, kad tik vienas iš rizikos veiksnių – amžius – numato IL-6 

koncentraciją: t. y., didėjant amžiui, didėja tikimybė, kad ši 

koncentracija padidės (OR = 1,170, p = 0,011).  
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Kaip rodo 34 lentelė, nė vienas iš rizikos veiksnių, imamų kartu, 

norint nuspėti IL-8 koncentraciją, padidėjimo ar sumažėjimo nuspėti 

negali, tačiau, įvedant tik po vieną, nustatyta, kad tai gali tik du iš visų 

rizikos veiksnių – svaigalų vartojimas ir cholesterolio kiekis gali 

nuspėti IL-8 koncentracijos pakitimus, t. y. vyrams, kurių cholesterolio 

kiekis kraujyje didesnis arba normalus, IL-8 koncentracija paprastai 

yra mažesnė (OR = 0,171, p = 0,027 ir OR = 0,192, p = 0,041 

atitinkamai normaliam ir padidėjusiam cholesterolio kiekiui), palyginti 

su vyrais, kurie savo cholesterolio kiekio nežino, taip pat dirbantiems 

vyrams turėti padidintą IL-8 koncentraciją tikimybė yra mažesnė (OR 

= 0,193, p = 0,021), palyginti su registruotais darbo biržoje 

asmenimis. Alkoholio vartojimui didėjant, tikimybė, kad koncentracija 

padidės, mažėja (OR = 0,246, p = 0,014). 

 

34 lentelė. Binarinės loginės regresijos įverčiai, kaip rizikos veiksniai 

nuspėja IL-6 ir IL-8  

Priklausomas kintamasis 

IL-6 IL-8 Nepriklausomas kintamasis 

OR p OR p 

Amžius 1,169 0,288 0,791 0,234 

Šeiminė padėtis 0,001 0,999 0,001 0,998 

Darbinė padėtis  2,637 0,393 0,001 0,996 

Fizinis aktyvumas 3,543 0,492 0,067 0,326 

Rūkymas  0,419 0,621 11,39
9 0,212 

Alkoholio vartojimas 1,242 0,839 33,03
6 0,320 

Kraujospūdis 0,001 0,999 0,139 0,999 

Cholesterolis 1,413 0,751 0,039 0,308 

Kardiologinių ligų polinkis 
šeimoje 2,205 0,526 6,454 0,494 

Psichinių ligų polinkis šeimoje 1,441 0,900 0,165 0,494 
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5. DISKUSIJA IR REZULTATŲ APTARIMAS 
 
Tyrime taikyta ASI-R-36 skalė jautrumo nerimui nustatyti buvo 

parengta lietuvių kalba ir validizuota. Jautrumo nerimui terminas buvo 

aptartas kontekste su kitomis sąvokomis kaip nerimastingumas, 

nerimo būsena. Jautrumo nerimui sąvoka pasirinkta dėl siauresnio ir 

tikslesnio apibūdinimo tiriant asmens jautrumą nerimo sukeliamiems 

simptomams. Jautrumo nerimui skalė gali būti taikoma ir tirti jautrumą 

nerimui, ir kaip pagalbinė priemonė nerimo sutrikimams diagnozuoti 

(nustatytas tiesioginis ryšys, ASI-R-36 rodikliai didesni sergančių 

nerimo sutrikimais), jų sunkumui vertinti. Taip pat svarbi šios skalės 

sandara, apimanti 6 subskales: jos įgalina tirti nerimo sutrikimų 

pobūdį, šiuos rezultatus lyginti su kitų šalių mokslininkų tyrimais.  

 

Taip pat anksčiau skelbtuose tyrimuose [Katherndahlis, 2005; Chen, 

2009; Vlachaki, 2013] diskutuojama apie jautrumo nerimui indekso 

rodiklių padidėjimą ne tik sergančių nerimo sutrikimais, bet ir 

sergančių koronarine širdies liga, darant išvadą, kad nerimas daro 

stiprią įtaką prasidėti pastarajai ligai ir jos patogenezei. Planuojant 

tyrimą buvo tikimasi didesnių sergančių koronarine širdies liga 

jautrumo nerimui indekso rodiklių, tačiau jų padidėjimo nenustatyta, 

nors iškelta hipotezė, kad to buvo tikimasi. Literatūros apžvalgoje 

aptarti tyrimai, kuriuose nustatyta, kad sergančių koronarine širdies 

liga jautrumas nerimui ir nerimo sutrikimais padidėjęs. Remiantis 

gautais rezultatais nustatyta, kad baimė kardiovaskulinių simptomų ir 

tiriamiesiems sergantiems nerimo sutrikimais, ir tiriamiesiems 

sergantiems koronarine širdies liga buvo panaši. Tai svarbus teiginys 

klinicistui, dirbančiam priėmimo skyriuje, vertinant paciento patiriamą 

nerimą ir baimę.  
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Atlikto tyrimo rezultatai atskleidžia akivaizdų jautrumo nerimui 

indekso padidėjimo ir moteriškosios lyties ryšį: moterys dažniau sirgo 

nerimo sutrikimais, ir jų jautrumo nerimui indekso ASI-R-36 rodikliai 

buvo aukštesni. Panašūs rezultatai aprašyti ir K. A. Yonkers bei kitų 

tyrėjų, nagrinėjusių nerimo sutrikimų epidemiologiją [Kaiya et al., 

2005; Kessler et al., 2006]. Iš tyrimų matyti, kad moterys labiau 

atskleidė savo rūpesčius ir nerimavimą, lengviau galėjo apibūdinti 

emocines būsenas nei vyrai – jie nelabai sutiko, kad gali būti jautrūs 

stresui ar patirti nerimą.  

 

Tyrimo duomenys atitinka pateiktus kitų tyrėjų duomenis, kad 

menkas fizinis aktyvumas labai skatina vystytis daugelį ligų, taip pat 

nerimo sutrikimus, koronarinę širdies ligą. Fizinis aktyvumas 

rekomenduojamas kaip daugelio sutrikimų prevencijos priemonė. 

Šiame tyrime gauti rezultatai taip pat išskiria fizinio aktyvumo svarbą. 

Tai taikoma praktikoje pacientams patariant didinti fizinį aktyvumą, 

visuomenė sako, kad „nerimą reikia išvaikščioti“. Rekomenduojant 

fizinį krūvį labai svarbu atsižvelgti į pacientų treniruotumą, jį didinti 

pamažu, taip pat labai svarbu įvertinti kognityvinės nerimo sutrikimų 

teorijos svarbą ir jautrumą nerimui, tad fizinė veikla turėtų būti tokio 

intensyvumo, kad neskatintų panikos priepuolio dėl per greitai 

padidėjusio širdies ritmo. Sergantys panikos sutrikimu tam ypač 

jautrūs, tad pradėti nuo nedidelio fizinio krūvio, paaiškinti organizmo 

atsaką į fizinį krūvį ir jį palaipsniui, tariantis su pacientu, didinti.  

 

Kaip minėta literatūros apžvalgoje, vis dažniau tiriami uždegiminiai 

sergančių psichikos sutrikimais rodikliai, ir nustatomi vis aiškesni 

įvairių psichinių ir somatinių ligų ryšiai. Nerimo sutrikimų 

šiandieninėje visuomenėje daugėja, ir, kaip sako vokiečių filosofas 

Hartmuntas Rosa: 
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„spartėjantis gyvenimo tempas keičia gyvenseną, elgesį ir emocinę 

savijautą. Keliami vis didesni reikalavimai, pokyčiai yra daug 

greitesni, pvz., laiško kelias į JAV prieš dešimtmečius ir dabar yra 

kitoks: elektroninis laiškas pasiekia per kelias sekundes“.  

 

Patiriamas stresas skatina sisteminį organizmo atsaką, lemiantį 

uždegimo formavimąsi bei sukeliantį oksidacinį centrinės ir 

periferinės nervų sistemos stresą, taip pat nemaža ligų: vėžį, 

koronarinę širdies ligą, neurodegeneracinės ligos ir psichikos 

sutrikimus (nuotaikos ir nerimo sutrikimai). Juos sieja panašūs 

patogenezės būdai ir uždegiminis organizmo atsakas.  

 

IL-1 ir IL-6 buvo tiriami, siejant su nerimo sutrikimais, o IL-8 dažniau 

– su uždegiminėmis ligomis, koronarine širdies liga ir vėžiu, siekiant 

įrodyti uždegiminį šių ligų komponentą. Kadangi IL-8 buvo daugiau 

tiriamas remiantis kitomis su uždegimu susijusiomis ligomis, buvo 

įdomu ištirti ir įvertinti ryšį su jautrumo nerimui indeksu, nerimo 

sutrikimais. IL-8 buvo padidėjęs tiriamųjų, kurių jautrumo nerimui 

indekso rodiklis aukštesnis ar vidutinis, tačiau skirtumas nebuvo 

statistiškai reikšmingas, parodantis daugiau tendenciją. Abiejose 

grupėse (sergančių nerimo sutrikimais ir koronarine širdies liga) IL-8 

buvo pasiskirstęs panašiai ir pagrindė hipotezę, kad nerimas susijęs 

su organizme vykstančiu atsaku ir sergantys nerimo sutrikimais 

pasižymėjo pokyčiais, susijusiais su uždegiminiu atsaku.  

 

Šiame tyrime nustatytas statistiškai patikimas IL-6 ir jautrumo nerimui 

indekso ryšys, tačiau tai prieštarauja iškeltai hipotezei, kad, didėjant 

jautrumo nerimui indeksui, IL-6 koncentracija turėtų didėti. Jo 

koncentracija kraujyje didesnė tiriamųjų, kurių nerimo jautrumo 

indekso rodiklis normalus, ir normali, kurių jis aukštesnis ar vidutinis. 

Palyginus Il-6 ir kortizolio koncentracijų tyrimus, matyti, kad šių 
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duomenų tendencijos prieštaringos, tad galima galvoti apie 

įvairesnius veiksnius, susijusius su šiais pokyčiais. Tai išlieka 

tolimesnių mokslinių tyrimų tikslas.  

 

Gilinantis į kortizolio koncentracijos pokyčius, nustatyta, kad darė 

įtaką ankstyva trauma, paros metas, žmogaus jautrumas nerimui ir 

pokyčiai stresinėmis aplinkybėmis. Manoma, tolesni tyrimai atskleis 

aiškesnius ryšius uždegiminių rodiklių, kurie gali būti pro- ir 

priešuždegiminiai, skatinantys įvairius atsako mechanizmus.  

 

Kai kurie tyrėjai [Turbano et al., 2013] taip pat nustatė IL-6 

sumažėjimą, stiprėjant nerimo jautrumui ar sergant nerimo 

sutrikimais. Taip pat svarbūs tyrimai, siejantys nerimo ir pykčio 

atsaką stresinėmis aplinkybėmis ir glaudų jų ryšį, IL-6 pokyčius 

[Judith, 2010]. 

 

Duomenys patvirtina, kad nerimas ir jautrumas nerimui daro poveikį 

formuojantis uždegiminiam organizmo atsakui, todėl šis tyrimas yra 

dar vienas mėginimas suprasti žmogaus psichinių ir somatinių 

sistemų ryšius.  
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IŠVADOS 
 

1. Gauti rezultatai patvirtina hipotezę, kad sociodemografinės 

charakteristikos pasižymėjo sekančiai: 

a. moterys pasižymėjo statistiškai patikimai aukštesniais 

Jautrumo nerimui skalės (ASI-R-36) rodikliais lyginant su vyrais;  

b. nustatyta, kad tarp moterų ir vyrų kvėpavimo, 

gastroenterologinių, viešai pastebimų, disociacinių ir neurologinių 

simptomų bei kognityvinės funkcijos kontrolės praradimo simptomų 

subskalių rodikliai statistiškai patikimai skyrėsi, tačiau kardiovaskulinių 

simptomų grupės įverčiai statistiškai reikšmingai nesiskyrė; 

c. tiriamieji, kurie buvo fiziškai aktyvesni pasižymėjo statistiškai 

reikšmingai mažesniais jautrumo nerimui rodikliais.  

 

 

2. Palyginus sergančių nerimo sutrikimais bei koronarine širdies liga ir 

kontrolinės grupės tiriamųjų jautrumą nerimui nustatyta:  

a. sergančių nerimo sutrikimais jautrumas nerimui buvo statistikai 

patikimai didesnis, o sergančių koronarine širdies liga ir kontrolinės grupės 

tiriamųjų šie rodikliai panašūs ir statistiškai reikšmingai nesiskyrė;  

b. sergančių nerimo sutrikimais ir koronarine širdies liga subskalių 

rodikliai reikšmingai skyrėsi ir buvo didesni sergančių nerimo sutrikimais, 

išskyrus  kardiovaskulinių simptomų subskalę – jos rodikliai panašūs. 

Baimė patirti kardiologinį įvykį abiejų grupių tiriamųjų panaši.  

c. sergančių koronarine širdies liga ir kontrolinės grupės tiriamųjų 

jautrumo nerimui skalės (ASI-R-36) ir dalies subskalių rodikliai panašūs, 

skyrėsi tik kardiovaskulinių ir kvėpavimo simptomų subskalių – buvo 

reikšmingas skirtumas: sergančių koronarine širdies liga rodikliai aukštesni.   

d. sergančių nerimo sutrikimais, palyginti su kontrolinės grupės 

tiriamųjų, Jautrumo nerimui skalės (ASI-R-36) ir subskalių rodikliai buvo 

statistiškai reikšmingai aukštesni.  
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3. Tiriamiesiems vyrams nustatyti uždegiminiai rodikliai rodė:  

a. sergančių nerimo sutrikimais IL-6 koncentracija buvo normos 

ribose, o sergančių koronarine širdies liga IL-6 koncentracija buvo 

statistikai reikšmingai dažniau padidėjusi.  

b. abiejų grupių sergančių nerimo sutrikimais ir koronarine širdies 

liga uždegiminio citokino IL-8 koncentracija buvo padidėjusi panašiai. Šie 

rezultatai rodo tendenciją, kad sergantiems nerimo sutrikimais ir koronarine 

širdies liga gali būti nustatomas uždegimas. 

 

 

4. Didesni Jautrumo nerimui skalės (ASI-R-36) ir subskalių rodikliai 

nebuvo tiesiogiai susiję su padidėjusia interleukinų koncentracija, kaip 

buvo tikimasi tyrimo pradžioje ir remiantis literatūros apžvalga. Nustatytos 

tendencijos:  

a. galima manyti, kad IL-6 koncentracijos tyrimas nesusijęs su 

Jautrumo nerimui indekso stiprumu; 

b. viešai pastebimų, kognityvinės funkcijos kontrolės praradimo ir 

disociacinių neurologinių simptomų subskalių rodikliai statistiškai 

reikšmingai didesni tiriamųjų, kurių IL-6 koncentracija buvo normali. Tai dar 

kartą leidžia manyti, kad IL-6 koncentracijos tyrimas nėra susijęs su 

Jautrumo nerimui indekso stiprumu; 

c. tiriamiesiems vyrams buvo nustatyta padidėjusi IL-8 

koncentracija dažniau, kai Jautrumo nerimui skalės (ASI-R-36) rodikliai 

buvo vidutiniai ir aukštesni. Tai leidžia manyti, kad IL-8 koncentracijos 

tyrimas yra susijęs su Jautrumo nerimui indekso stiprumu.  

d. Tiriamųjų, kuriems nustatyta padidėjusi IL-8 koncentracija, 

kognityvinės funkcijos kontrolės praradimo subskalės rodikliai buvo 

statistikai reikšmingai didesni.  
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7. REKOMENDACIJOS 

Jautrumo nerimui indekso skalė (ASI-R-36) lietuvių kalba gali būti 

taikoma praktikoje vertinant jautrumo nerimui įtariant nerimo 

sutrikimus, sergant depresija – norint įvertinti dvigubos diagnozės 

galimybę. Psichiatrams jautrumo nerimui indekso skalė gali būti įdomi 

lyginant subskalių duomenis, jautrumo nerimą ir simptomų stiprumą. 

Ši skalė taip pat gali būti naudinga bendrosios praktikos gydytojams 

ir kardiologams, konsultuojant pacientus, kuriems specialistai įtaria 

nerimo sutrikimą. Skalę lengva pildyti – tai gali atlikti pats pacientas. 

Esant stipresniam nerimo jautrumui, pacientui būtų galima 

rekomenduoti psichiatro ar psichoterapeuto konsultaciją, siųsti 

gydytis. Tai irgi padėtų validizuoti paciento patiriamą subjektyvų 

distresą ir būtų pagalbinė priemonė kalbantis su pacientu, ypač kitų 

specialybių gydytojams. 

Jautrumo nerimui indekso skalė galėtų būti toliau taikoma 

moksliniams tyrimams. 

Įvertindama atliktą tyrimą, manau, būtų naudinga atidžiau ištirti 

pacientų gebėjimą atpažinti ir išreikšti jausmus, kartu įvertinti įveikos 

būdus. Kalbantis su tiriamaisiais buvo pastebėtas nevienodas 

gebėjimas įvertinti ir atpažinti stresinius įvykius ir jausmus. 

Pacientams, sergantiems koronarine širdies liga, būtų naudingos 

savigalbos grupės ar psichologinis konsultavimas skatinant teigiamų 

įveikos būdų pasirinkimą ir emocijų (stresą) keliančių įvykių 

atpažinimą.  

Interleukinų tyrimai pasaulyje populiarėja, ir daug tyrėjų pritaria, kad 

psichikos sutrikimų patogenezėje svarbus uždegimas. Nerimo 

sutrikimų atsiradimą taip pat lemia ir uždegimas. Tikslaus 
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paaiškinimo kol kas nėra, bet atliekami tyrimai yra reikšmingi siekiant 

ištirti nerimo sutrikimų patogenezę ir ryšį su kitomis ligomis. 

Skelbiami tyrimai apie priešuždegiminių preparatų vartojimą sergant 

psichikos sutrikimais, tačiau kol kas toks gydymas 

nerekomenduojamas, nes nėra pakankamai tyrimų, patvirtinančių 

veiksmingumą ir saugumą.  

Fizinis aktyvumas – labai svarbi prevencinė priemonė sergant nerimo 

sutrikimais ir koronarine širdies liga. Fizinis aktyvumas turėtų būti 

įtrauktas į gydymo planą ir taikomas šių ligų prevencijai. 
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