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1. JVADAS

1.1. Tiriamoji problema

Teikiant sveikatos priezitros paslaugas psichiatrijoje neretai naudojamos dau-
gumai kity medicinos sri¢iy nebudingos prievartinés gydymo intervencijos:
priverstinis hospitalizavimas, izoliavimas, fizinés suvarzymo priemonés ir pri-
verstinis vaisty skyrimas. Sios priemonés jvairiu mastu riboja paciento laisve.
Siuolaikingje psichiatrijoje laikomasi principo, kad jvertinant prievarta psichia-
trijoje svarbu nustatyti, ar visuomenés apsauga yra suderinta su individo teisémis
[1]. Prievartos priemoniy taikymo psichiatrijoje reglamentavimas yra sudétingas
ir Siuo metu tebesitgsiantis procesas. Reglamentuojant prievartos priemoniy tai-
kyma tenka derinti potencialiai prieStaraujancius vienas kitam principus: paci-
ento autonomija, adekvataus gydymo buatinybe (ir teis¢) net ir tuo atveju, kai
paciento gebéjimas kompetentingai priimti sprendima yra sumazéjes, bei visuo-
menés rapinimasi savo saugumu [2]. Hospitalizuojant  psichiatrijos stacionara
patiriama prievarta gali sukelti jvairiy neigiamy, padariniu, todél butina ieskoti
jos mazinimo ir prevencijos badu. Siuo metu daugumoje Europos valstybiy sie-
kiama sukurti arba patobulinti esamas prievartos priemoniu, i ju ir priversti-
nio hospitalizavimo, rekomendacijas, taip pat méginama sudaryti ir tarptautines
geriausios klinikinés praktikos rekomendacijas [3]. Ivairiose Salyse daug disku-
tuota apie prievartg psichiatrijoje ir galimus piktnaudziavimus. Nors i§ pradziy
sios diskusijos principai buvo abstraktis, ilgainiui buvo pereita prie moksliniy,
tyrimy rezultatais grindZiamy argumenty [4]. Vyraujanti prievartos forma psi-
chiatrijoje yra priverstinis hospitalizavimas, todél nenuostabu, kad $is prievartos
aspektas sulaukia daugiausia aplinkiniy démesio ir vertinimy, [5].

Siuolaikiniai prievartos psichiatrijoje tyrimai dazniausiai remiasi praéjusio
amziaus 10-ajame desimtmetyje suformuluota formalios ir neformalios prievar-
tos psichiatrijoje koncepcija [6]. Tyrimais svarbu jvertinti formalios, t. y. teisés
aktais reglamentuotos ir jais remiantis taikomos, prievartos psichiatrijoje papli-
timg, jg patirianciy pacienty klinikines charakteristikas ir prievartos veiksnius,
bet dar reik§mingiau nustatyti neformalios, t. y. paciento subjektyviai jauc¢iamos,
prievartos paplitimg ir jos stiprumo veiksnius. Prievarta psichiatrijoje reikia jver-

tinti siekiant nustatyti psichikos sveikatos priezitiros paslaugy teikimo kokybe,
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darant jtaka teisés akty keitimui, identifikuojant prievartos veiksnius ir nusta-
tant prievartos taikymo baigtis [7].

Psichiatrijoje taikomos prievartos baig¢iy jvertinimas suteikia svarbios infor-
macijos apie prievartos reikme ir argumenty ieskoti prievartos prevencijos ir
padariniy mazinimo metodu, skatina diegti Siuos metodus j kliniking praktika.
I§ jvairiy prievartos psichiatrijoje baigtims jvertinti naudojamy rodikliy tiksliau-
siais laikomi objektyviis stacionariniy paslaugy naudojimo rodikliai — hospitali-

zavimo trukmeé ir vélesniy rehospitalizavimy rodikliai.

1.2. Darbo tikslas

Nustatyti formalaus ir neformalaus priverstinio hospitalizavimo paplitima, pri-
verstinai hospitalizuojamy pacienty klinikinj profilj, prievartos stiprumo veiks-

nius ir priverstinio hospitalizavimo objektyvias baigtis.

1.3. Darbo uzdaviniai

1. Nustatyti formalaus priverstinio hospitalizavimo paplitima Vilniaus miesto
psichikos sveikatos centro aptarnaujamoje teritorijoje.

2. Nustatyti formaliai priverstinai ir savo noru hospitalizuoty, pacienty jaucia-
mos prievartos pasireiskimo daznj.

3. Nustatyti ir palyginti formaliai priverstinai hospitalizuoty ir neformaliai pri-
verstinai hospitalizuoty, pacienty socialines demografines, klinikines bei gy-
dymo charakeeristikas.

4. Nustatyti ir palyginti formaliai priverstinai hospitalizuoty ir neformaliai pri-
verstinai hospitalizuoty pacienty jauciamos prievartos stipruma ir jo veiksnius.

5. Nustatyti ir palyginti formaliai priverstinai hospitalizuoty, ir neformaliai pri-
verstinai hospitalizuoty pacienty hospitalizavimo ir rehospitalizavimo trejy

mety laikotarpiu rodiklius.

1.4. Darbo mokslinis naujumas

Siame darbe pirmg kartg Lietuvoje jvertintas psichiatrijos stacionaro aptarnau-

jamos teritorijos formalaus priverstinio hospitalizavimo paplitimas ir nustatytas



1. Ivadas 9

formaliai priverstinai ir savo noru | psichiatrijos stacionarg hospitalizuoty, paci-
enty subjektyviai jau¢iamos prievartos daznis.

Darbe atliktas savo noru hospitalizuotu, bet subjektyviai jaucianéiy prievarta,
t. y. neformaliai priverstinai hospitalizuoty, pacienty palyginimas su formaliai
priverstinai hospitalizuotais pacientais ir analizuotas anks¢iau netirtas agresijos
rysys su subjektyvaus prievartos jutimo stiprumu, taip pat nedaug iki $io tyrimo
nagrinétos galimos psichopatologiniy ir kity veiksniy sasajos su prievarta.

Taip pat buvo jvertintos hospitalizavimo metu patirtos prievartos objektyvios
baigtys. Pirmg karta buvo jvertinti ir palyginti formaliai priverstinai hospitali-
zuoty, neformaliai priverstinai hospitalizuoty ir savo noru hospitalizuotu, bet
subjektyviai nejaucianéiy prievartos pacienty rehospitalizavimo trejy mety lai-
kotarpiu rodikliai.

Sio darbo rezultatai rodo pagrindiniy formalios ir neformalios prievartos for-
muy paplitima, papildo turimas Zinias apie subjektyvaus prievartos jutimo veiks-
nius, suteikia informacijos apie formalia ir neformalig prievarta patirianciy, paci-

enty panasumus ir skirtumus bei $iy pacienty rehospitalizavimo rodiklius.

1.5. Ginamieji teiginiai

1. Dalis savo noru j amios psichiatrijos skyrius guldomy pacienty patiria nefor-
malig prievartg ir pagal socialinius demografinius, klinikinius pozymius bei
prievartos jutimo stipruma yra panasus j formaliai priverstinai hospitalizuo-
jamus pacientus.

2. Hospitalizuojant jauc¢iamos prievartos stiprumas susijes su socialiniais demo-
grafiniais veiksniais, psichopatologija, gyvenimo kokybe, paciento agresija,
formaliu priverstiniu hospitalizavimu ir taikomu gydymu.

3. Formaliai priverstinai hospitalizuoty ir neformaliai priverstinai hospitalizuo-
ty pacienty hospitalizavimo trukmeés ir rehospitalizavimo rodikliai yra blo-

gesni nei savo noru hospitalizuoty, prievartos nejaucianéiy pacientu.
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2. LITERATUROS APZVALGA

2.1. Prievartos psichiatrijoje istoriniai aspektai

Prancuizy psichiatras Philippe Pinelis (1745-1826) vienas pirmujy atkreipé déme-
si | prievartos psichiatrijoje problema. Jis kartu su savo padéjéju Jeanu-Baptise’u
Pussinu (1746-1809?), 1793 m. Bisetro ir 1795 m. Salpetiero psichiatrijos li-
goninése i$laisvino pacientus i§ grandiniy ir véliau $ias idéjas aktyviai propagavo
[8]. Tai buvo visiskai naujo poziario i psichikos ligonius pradzia. Vis délto ir pats
Ph. Pinelis iSimtiniais atvejais neatmeté galimybés naudoti tramdomuosius dra-
buzius. Jis taip pat teigé, kad nors kai kuriais atvejais prievarta gali bati batina ir
pateisinama, ziaurus elgesys gydant gali sukelti psichologinés Zalos [9]. Panasiy
poky¢iy iniciatoriumi Italijoje buvo Vincenzo Chiarugi (1795-1820) [10].

Anglijoje XIX a. antrojoje puséje Johnas Connolly (1794-1866) ir Robertas
Gardineris Hillas (1811-1878), sickdami mazinti prievartos priemoniy, psichia-
trijoje naudojima, inicijavo judéjima ,Be suvarzymu® (angl. no-restraint) [11]. Ju
idéjas isplétojo Williamas Tuke’as (1796-1858) — jis nuémé grotas nuo ligoninés
langu, panaikino uzraktus, pagal susitarima ligonius i$leisdavo i$ ligoninés, taip
sukaré skotiskaja atviry dury sistema [12]. Palaipsniui Sie principai buvo diegia-
mi ir kitose $alyse.

Pirmujy psichikos ligoniy prieziaros teisinio reglamentavimo bandymuy
Lietuvoje galima rasti Lietuvos Statuto treciajame leidime, kur nurodyta, kad
psichikos ligomis sergantys beturéiai turi bati uzdaromi kaléjimuose, o pasitu-
rintieji atiduodami giminiy prieziarai [12]. 1920 m. Lietuvos sveikatos depar-
tamento i$leistame aplinkrastyje, kuriame reglamentuotas ligoniy priémimas j
valstybing psichiatrijos ligoning, rasoma, kad | psichiatring ligoning priimami
visy pirma ligoniai, kurie yra neramus arba pavojingi aplinkiniams zmonéms*
[13]. Vadovélyje ,Ivadas j psichiatrija“ (1935 m.) J. Blazys teigia: ,[statymai ne-
nurodo, kas turi kelti klausimg dél ligonio patalpinimo j psichiatrijos ligoni-
n¢, bet pagal nusistovéjusia praktika, dazniausiai tai daro ligonio giminés. Tais
atvejais, kai ligonis ardo visuomenés ramybe arba grasina visuomenés saugumui,
policija imasi priemoniy ligonj padéti i ligoning arba reikalauja, kad jis tinkamai

baty prizidrimas namie. Priverstinas patalpinimas ir laikymas ligoninéje vykdo-
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mas tiktai teismo nutarimu, kada ligonis padaro kurj nors didesnj kriminalinj
nusikaltimg ir yra pripazintas pavojingas visuomenei“ [13].

Po Soviety Sajungos (SSRS) jvykdytos Lietuvos okupacijos ir aneksijos pri-
verstinis hospitalizavimas  psichiatrijos stacionarag buvo reglamentuotas SSRS
jstatymuy ir jais remiantis sukurty Lietuvos SSR jstatymuy. Pavyzdziui, 1969 m.
SSRS ir sovietiniy respubliky sveikatos priezitiros pagrindus reglamentuojancio
jstatymo 36 straipsnyje nurodyta psichikos ligomis serganéiy Zmoniy privers-
tinio hospitalizavimo galimybé [14]. 1971 m. priimto Lietuvos SSR sveikatos
apsaugos jstatymo 53 straipsnyje teigiama, kad ,jei psichinio ligonio veiksmai
yra pavojingi aplinkiniams Zmonéms ar paciam ligoniui, sveikatos apsaugos or-
ganai ir jstaigos turi teis¢ neatidéliotinos psichiatrinés pagalbos teikimo tvarka
pasiusti ligonj | psichiatring (psichoneurologing) jstaiga be jo sutikimo ir be jo
sutuoktinio, giminaicio, globéjo ar rapintojo sutikimo* [15]. Siame straipsnyje
taip pat nurodyta, kad per vieng parg tokio hospitalizavimo pagristuma turi pa-
tikrinti gydytojy psichiatry komisija. To paties jstatymo 55 straipsnyje numatyta
sergan¢iujy létiniu alkoholizmu, o 55! straipsnyje serganéiujy narkomanija pri-
verstinio gydymo galimybé. Detali priverstinio hospitalizavimo tvarka buvo nu-
rodyta SSRS Sveikatos apsaugos ministerijos iSleistose instrukcijose. Pavyzdziui,
1961 m. i8leistoje instrukcijoje nurodyta, kad esant akivaizdziam psichikos liga
sergancio paciento pavojingumui aplinkiniams arba sau, sveikatos prieziaros js-
taiga gali hospitalizuoti ligonj be jo paties ar giminiy sutikimo. Instrukcijoje
i$vardyti jvairas psichopatologiniai sindromai, kuriems esant ligonis laikomas
pavojingu, taip pat paaiskinta, kad minétos buklés gali bati lydimos iSoriskai
tinkamo elgesio ir disimuliacijos [16].

Siuolaikinio Zmogaus teisiy psichiatrijoje supratimo pradzia yra XX a. an-
troji pusé. 1948 m. Jungtinés Tautos priémé Visuoting Zmogaus teisiy deklara-
cija. Joje apibréztais zmogaus teisiy principais buvo remiamasi vélesniuose jvai-
riy, tarptautiniy institucijuy dokumentuose, kuriuose vis daugiau démesio buvo
skiriama ir psichikos sutrikimais serganc¢iy zmoniy teiséms. 1950 m. Europos
Taryba priémé Zmogaus teisiy ir pagrindiniy laisviy apsaugos konvencija (angl.
Convention for the protection of Human Rights and Fundamental Freedom), ku-
rioje ne tik akcentuotos Zmogaus teisés, bet ir apibréztos iSimtys, kai zmogaus
teisés gali buti ribojamos (kartu ir psichikos ligy atvejais, remiantis jstatymy, nu-

matytomis procediromis) [17]. 1983 m. Europos Tarybos Ministry Komitetas
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(angl. Committee of Ministers of the Council of Europe) patvirtino priverstinai
stacionarizuoty psichikos ligomis serganciy pacienty teisinés apsaugos reko-
mendacijas (rekomendacija Nr. R (83) 2) [18]. Si institucija 2000 m. paskelbé
Baltaja knyga (angl. White Paper), kurioje apibréztos psichikos ligomis sergan-
¢iy priverstinai stacionarizuoty asmeny, teisés [19]. 1991 m. Jungtinés Tautos
patvirtino Psichikos ligoniy apsaugos ir psichikos sveikatos prieziaros gerinimo
principus (angl. Principles for the Protection of Persons With Mental Ilness), kur
detaliai apibréztos zmogaus teisés jvairiomis situacijomis ir pabrézta batinybe
nediskriminuoti psichikos ligomis serganéiy Zzmoniy [20].

XX a. 8-ajame de$imtmetyje JAV, o véliau ir Vakary Europos valstybése pra-
déta daugiau démesio skirti prievartos psichiatrijoje problemoms, buvo disku-
tuojama dél priverstinio hospitalizavimo indikaciju, pradéti rinkti duomenys
apie priverstinio hospitalizavimo ir kity prievartos priemoniy psichiatrijoje tai-
kymo paplitima. Pacienty advokatai ir Zzmogaus laisviy gynéjai reikalavo netaiky-
ti priverstinio hospitalizavimo ar net siaurinti jo taikymo kriterijus, o psichikos
sveikatos specialistai, pacienty artimujy organizacijos sieké islaikyti priverstinio
hospitalizavimo galimybe net pleciant jos kriterijus [21]. Vakary Europoje ir
JAV priverstinis hospitalizavimas dél gydymo batinybés per pastaruosius tris de-
simtmecius, pradedant kai kuriomis JAV valstijomis, o netrukus ir dalyje Vakary,
Europos $aliu buvo pakeistas hospitalizavimu, grindziamu pavojingumo krite-
rijais [22]. Pastaruosius penkiolika mety daug démesio skirta subjektyviai jau-
¢iamos prievartos psichiatrijoje analizei. Prievartos psichiatrijoje problematika
iSlieka gana aktuali ir $iomis dienomis. Vis placiau | $ig diskusijg jsitraukiant
psichikos sveikatos priezitiros specialistams, psichiatrijos paslaugy vartotojams,
teisés specialistams, visuomenei ir daugéjant moksliniy tyrimy rezultaty, siekia-
ma optimizuoti $ia labai jautria ir reikémingg sritj, kuriamos prievartos taikymo
rekomendacijos. Siuolaikinéje psichiatrijoje pabréZiama, kad psichiatriné pagal-

ba turi bati teikiama laikantis maziausiy galimy suvarzymuy, principo [23].

2.2. Prievartos problema $iuolaikinéje psichiatrijoje
»Dabartinés lietuviy kalbos Zodynas“ prievarta apibudina kaip jégos vartojima,
vertima ka daryti [24]. Prievarta psichiatrijoje turi dvi dimensijas — objektyvia,

kuriai priskiriamas paciento laisvés ribojimas, izoliavimo taikymas, fizinio su-
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varzymo priemoniy taikymas, priverstinis vaisty skyrimas, ir subjektyvia, kuri
apibudinama kaip subjektyvus paciento jutimas, kad jis patiria prievarta [25].

Teikiant paslaugas amioje psichiatrijoje daznai tenka susidurti su naudos
aplinkiniams ar pacientui ir paciento autonomijos ribojimo problema. Ziniy
apie prievartg psichiatrijoje buvimas ar nebuvimas taip pat gali turéti jtakos $ios
problemos sprendimo budams. Autonomijos terminas apima ne tik pacientui
suteikta gydymo pasirinkimo galimybe, bet ir paciento apsisprendima, parem-
ta visapusiska informacija apie visy gydymo galimybiy nauda ir zala, esant pa-
kankamam tos informacijos supratimo laikotarpiui [10]. Prievarta kai kuriais
atvejais yra nei§vengiama ir tam tikromis aplinkybémis gali bati naudojama
kaip paskutiné priemoné, net jei toks jsikiSimas pazeidzia Zmogaus teises [26].
A. Wertheimer i$skyré du esminius prievartos klausimus: kas laikytina prievarta?
ir kaip pateisinamas prievartos naudojimas [27]? Prievartos taikymas psichiatri-
joje dazniausiai grindziamas medicininiu ir socialiniu paternalizmu.

Medicininis paternalizmas reiskia, kad tam tikromis aplinkybémis sveikatos
prieziaros paslaugas teikiantys darbuotojai atlieka vienokius ar kitokius veiks-
mus neatsizvelgdami | paciento norus ir pageidavimus, bet sickdami pacientui
naudos [28-30]. Socialiniu paternalizmu laikoma veikla, kai paciento norus ar
pageidavimus ribojantys veiksmai atliekami siekiant naudos visuomenei [29].
Socialinio paternalizmo atveju visuomené apsaugoma nuo galimos Zalos, kuria
galéty padaryti psichikos liga sergantis ir negebantis kontroliuoti savo veiksmuy
pacientas.

Svarbiausia objektyvios prievartos rasis, kuri riboja individo galimybe lais-
vai judéti ir sudaro salygas naudoti kitas prievartos priemones, yra priverstinis
hospitalizavimas, kai pacientas prie§ savo valia paguldomas j psichiatrijos sta-
cionarg. Priverstinis hospitalizavimas yra vienas i$ labiausiai paplitusiy ir sun-
kiausiy psichiatrijoje naudojamy paciento autonomijos ribojimo bady [10]. Jj
daznai kritiskai vertina psichikos sveikatos paslaugy vartotojai, taip pat tokia
svarbi politiné institucija kaip Europos Taryba [19, 31]. Priverstinis hospitaliza-
vimas sukelia jvairiy ir nevienareik§miy padariniy pacientams, ju artimiesiems,
psichikos sveikatos prieziaros darbuotojams [32, 33]. Taciau jis suteikia galimy-
be anksciau pradéti adekvaty gydyma. Laiku pradétas gydymas leidzia tikétis
greitesnés psichozinio epizodo remisijos ir geresnio premorbidinio funkciona-

vimo atsitaisymo, nei vélyvoje dekompensacijos stadijoje pradétas gydymas [34,
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35]. Priverstinj hospitalizavima bandoma pagristi teiginiu, kad tokiu pacienty,
gebéjimas tinkamai apsispresti dél gydymo yra gerokai sumazéjes [36], be to,
yra duomenu, kad dalies priverstinai gydomuy hospitalizuoty, pacienty pozia-
ris | hospitalizavimo reikalingumg pasikei¢ia [37]. Nustatyta, kad priverstinis
hospitalizavimas dél prievartos patyrimo metu sutrikusio pasitikéjimo psichikos
sveikatos specialistais gali mazinti tikimybe, kad pacientas ateityje savanoriskai
sieks psichiatrinés pagalbos [21], tac¢iau tuo pat metu priverstinis hospitaliza-
vimas atveria galimybe taikyti reikalinga gydyma, taip pagerindamas gydymo
rezultatus [38]. M. Swartz ir bendraautoriy atliktame tyrime 36 proc. pacienty
teigé, kad baimeé bati gydomiems priverstinai skatina juos neieskoti psichiatrinés
pagalbos [39]. Yra duomenu, kad priverstinis hospitalizavimas gali bati ir papil-
domas potrauminj stresg psichoziniams ligoniams provokuojantis veiksnys, nors
traumiskesni vis délto yra patys psichoziniai simptomai [40].

Priverstinio hospitalizavimo baig¢iy vertinimas yra nevienareik$mis. Apzvelge
18 studijy C. Katskau ir S. Priebe nustaté, kad po priverstinio hospitalizavimo
daugumos pacienty buklé kliniskai reik§mingai pageréjo, taciau reik$minga pa-
cienty dalis, retrospektyviai vertindama buvusj priverstinj hospitalizavima, ne-
pateisindavo jo tikslingumo arba nemané¢, kad jis buvo naudingas [33]. Nors
priverstinis hospitalizavimas vertinamas priestaringai, gana reikSminga islicka
dar pries du desimtmecius pareik§ta nuomoné, kad yra nehumaniska ir neetiska
palikti likimo valiai Zmones, kuriems liga sutrikdé gebéjima kreiptis pagalbos,
nors visada islieka dilema, kad prievartos priemonés gali bati brutalios, bet gali
bati nehumaniska ju nenaudoti [41].

Kas lemia, kad konkretus pacientas yra priverstinai hospitalizuojamas, ge-
riausiai parodo visapusiskas jvairiy ne tik medicininiy veiksniy jvertinimas.
W. Klinkenberg ir R. Calsyn nuomone, priverstinio hospitalizavimo rizikai di-
dziausig jtaka turi keturios veiksniy grupés: individualus paciento ,jautrumas®,
t. y. polinkis bati priverstinai hospitalizuotam, kurj lemia psichopatologijos ti-
pas, simptomy, sunkumas bei socialiniai demografiniai veiksniai, socialinés pa-
galbos sistemos veiksmingumas, psichikos sveikatos prieziaros tarnyby struktara
ir paciento bendradarbiavimas gydymo metu [42].

Vakaru Europoje per pastaruosius tris deSimtmecius keiciantis psichiatrinés
pagalbos tarnyby struktairai, aktyviai dalyvaujant pacienty organizacijoms, jvy-

ko daug reik$mingy priverstinj hospitalizavimg reglamentuojanciy jstatymy ir
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su tuo susijusios klinikinés praktikos pokyciy [43]. Zmogaus teisiy judéjimai
ilgainiui keité visuomenés poziarj | priverstinj hospitalizavima: vis labiau ak-
centuojamas ne paternalistinis batinybés gydyti savimi negalin¢ius pasirapinti
pacientus pozidiris, bet Zmogaus teisés, kai psichikos ligomis serganciy pacienty
laisvés ribojimas buvo grindziamas tik pavojingumo sau arba aplinkiniams krite-
rijumi. Ta¢iau per didelis pavojingumo kriterijaus akcentavimas turi ir neigiamg
aspekta, nes skatina visuomeng psichikos ligomis sergan¢ius Zmones suvokti kaip
pavojingus ir nekontroliuojamus [44, 45]. Vienas esminiy pastaraisiais desim-
tmeciais Vakary Europoje ir JAV vykusiy teisinés bazés ir klinikinés praktikos
poky¢iy tiksly buvo sumazinti priverstiniy hospitalizavimy skaiciy. Taip pat
buvo siekiama mazinti stacionary lovy skaiciu, deinstitucionalizuoti létinémis
psichikos ligomis sergancius pacientus, kurti bendruomenines psichikos sveika-
tos prieziaros tarnybas ir gydymo metodus [46]. Taciau ne visi $ie pokyciai leido
sulaukti norimo rezultato. Pastarujy mety tyrimai rodo, kad kai kuriose $alyse
esama ir reinstitucionalizacijos tendenciju, t. y. padaugéjo teismo psichiatrijos
stacionary lovy skaicius, pagauséjo priverstiniy hospitalizavimuy, atsirado naujy
stacionariniy tarnyby [47, 48]. Tai patvirtina nuomong apie prievartos proble-
matikos sudétingumg, kompleksiniy sprendimy batinybe, tikslaus prievartos
jvertinimo metody trakuma.

Vis dar stinga lyginamujy duomeny apie priverstinio hospitalizavimo teisi-
nj reguliavimg ir priverstinio hospitalizavimo taikyma jvairiose $alyse [49, 50].
Prievartos psichiatrijoje tyrimai ypa¢ svarbis norint standartizuoti $i procesg ir
optimizuoti visas procedaras [32]. L. Johensen ir bendraautoriai atliko j tmios
psichiatrijos skyrius hospitalizuojamy pacienty intervencinj tyrima, kurio metu
guldomiems j ligoning pacientams rastu pateikdavo i$samig informacija apie
hospitalizavimo procediirg ir pacienty teises. [vertinus bendra pacienty pasi-
tenkinima, buvo nustatytas tik nedidelis teigiamas pokytis, taciau specifinis pa-
sitenkinimas gauta informacija ir Ziniy apie hospitalizavimo teisinius aspektus
pagauséjimas buvo reikSmingas ir stabilus [51]. Tai rodo, kad specifinés gydymo
intervencijos gali turéti teigiamos jtakos, tik svarbu tiksliai identifikuoti esamas
problemas ir moksliniy tyrimy badu jvertinti naujy gydymo, slaugos ir reabili-
tacijos metody efektyvuma.

Pastaraisiais desimtmediais iSry$kéjo nauja prievartos klasifikavimo tenden-

cija, kai akcentuojama ne teisés aktais apibrézta formali prievarta, apie kurios
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buvimg galima spresti remiantis teisiniais parametrais, o paciento subjektyviai
jau¢iama prievarta, apie kurios buvima sprendziama i§ subjektyviy paciento po-
tyriy [7, 21, 52-54].

Mokslinéje literatiroje pateikti studiju, tyrusiy jvairius prievartos aspektus,
rezultatai atspindi vien Europos, JAV, Kanados, Naujosios Zelandijos, Japonijos,
Australijos, Izraelio, kai kuriy Ryty Europos valstybiy situacija. Tyrimy duome-
ny apie kitas $alis i§ esmés néra. Tadiau net ir lyginti esamus duomenis gana su-
détinga, nes yra daug klinikinés praktikos ir teisinio reglamentavimo skirtumu.
Tie skirtumai ypac¢ isryskéja lyginant situacija su JAV, kur skirtingose valstijose
taikoma skirtinga prievartos priemoniy psichiatrijoje reglamentavimo, naudoji-
mo ir registravimo tvarka.

Visose $alyse, kur yra reglamentuota psichikos sveikatos prieziara, tam ti-
kromis aplinkybémis gali bati naudojama prievarta [55]. Nors pastaruoju metu
atlikta nemazai prievartos psichiatrijoje tyrimu, islieka batinybé jvertinti prie-

vartos pasirei$kima skirtingomis kultarinémis ir teisinémis salygomis [56].

2.3. Priverstinio hospitalizavimo teisinis
reguliavimas pasaulyje ir Lietuvoje

Priverstinis hospitalizavimas yra ne tik svarbus klinikinis sprendimas. Siekiant
apsaugoti aplinkinius ar patj pacientg nuo psichikos sutrikimo sukelto neigiamo
elgesio padariniu, ribojama Zmogaus laisvé, todél priverstinio hospitalizavimo
procese ypatinga reik§me turi teisinis reguliavimas ir jo klinikiniai aspektai.
Priverstinj hospitalizavimg jvairiose $alyse reglamentuoja skirtingi psichi-
kos sveikatos priezitros bei kiti jstatymai, kuriais sickiama suderinti potencia-
liai priesingus aspektus — paciento teis¢ i laisve, adekvataus gydymo butinybg ir
teisg, aplinkiniy ir paties paciento sauguma, atsizvelgiant j atvejus, kai pacien-
to galimybé jvertinti situacija ir priimti teisinga sprendima yra sumazéjusi [2].
Pasaulio psichiatrijos asociacija Madrido deklaracijoje pabrézé, kad ,psichiatrai
turéty skirti maziausiai paciento laisve ribojancias terapines priemones® [57].
Svarbus ir visuomenés poziaris i priverstinj hospitalizavima. Jis néra vienareiks-
mis. Sveicarijoje atlikto tyrimo duomenimis, dauguma apklaustujy pritaré psi-
chikos ligoniy priverstinio hospitalizavimo galimybei [58]. Svedijoje apklausti

pacienty artimieji taip pat pritaré prievartos siekiant apsaugoti pacienta ar aplin-
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kinius naudojimui psichiatrijoje [59]. Vieny ar kity priverstinio hospitalizavimo
kriterijy taikymas gali jtakoti ir skirtingas priverstinai hospitalizuoty pacienty
charaketeristikas. S. Seagal nustaté, kad jauno amziaus vyry priverstinis hospitali-
zavimas daznesnis remiantis pavojingumo kriterij umi, o vyresnio amziaus mote-
rys dazniau hospitalizuojamos esant gydymo batinybés kriterijui [60].

Toliau apzvelgiami jvairiy, daugiausia Europos, saliy priverstinio hospitaliza-
vimo teisinio reglamentavimo pagrindiniai principai. Duomeny apie kitas pasau-
lio $alis arba néra, arba jy visa teisiné sistema reik$mingai skiriasi nuo daugumos
Europos valstybiy. Daugumoje Europos valstybiy priverstinj hospitalizavima re-
glamentuoja specialts psichikos sveikatos priezitiros jstatymai, nes manoma, kad
psichikos sutrikimai pasizymi kai kuriais specifiniais ypatumais, kurie nebadingi
somatinéms ligoms. Ispanijoje, Italijoje ir Graikijoje atskiry psichikos sveikatos
priezitros jstatymy néra, nes manoma, kad tokie jstatymai skatinty sutrikusios
psichikos zmoniy stigmatizavimg [61]. Lietuvoje priverstinj hospitalizavima
reglamentuoja Lietuvos Respublikos psichikos sveikatos prieziaros jstatymas ir
Lietuvos Respublikos civilinis kodeksas [62, 63].

Ivairiose Europos $alyse skirtingi ir priverstinio hospitalizavimo kriterijai.
Ju apibrézimas butinas siekiant i$vengti piktnaudziavimo. lki XX a. 8-ojo de-
simtmecio pagrindiniu priverstinio hospitalizavimo ir gydymo kriterijumi buvo
gydymo poreikis, taciau véliau daugelio $aliu jstatymuose atsirado pavojingu-
mo sau ir (arba) aplinkiniams kriterijus [22]. Pavojingumo kriterijus sulaukia
ir kriti$ko vertinimo. M. Large ir bendraautoriai, palygine Europos, Siaurés
Amerikos ir Australijos jvairiy $aliy taikomus priverstinio hospitalizavimo kri-
terijus ir juy jtaka negydytos psichozés trukmei, nustaté, kad ten, kur privalomai
taikomas pavojingumo kriterijus, negydytos psichozés trukmeé yra reik$mingai
ilgesné, nei ten, kur taikomi platesni priverstinio hospitalizavimo kriterijai [64].
Pavojingumo kriterijaus akcentavimas taip pat gali skatinti visuomenés suprati-
ma, kad psichikos ligomis sergantys Zmonés yra pavojingi ir juy elgesys nekontro-
liuojamas, taigi, skatinti stigmatizavimg [45]. Daugelyje $aliy priverstinio hos-
pitalizavimo indikacijos buvo siaurinamos daugiau démesio skiriant paciento
teiséms ir galimybei veikti §j procesa. Siuo metu Europos ir Siaurés Amerikos
valstybése jprastai batina priverstinio hospitalizavimo | psichiatrijos stacionara
salyga yra psichikos liga arba sutrikimas, taciau tikslus $io termino apibrézimas

gali skirtis [55]. JAV, Kanadoje, Australijoje jprastai taikomas psichikos sutrikimo
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ir pavojingumo kriterijus [65]. Daugumoje Europos valstybiy néra detalizuotos
priverstinio hospitalizavimo diagnozés. Kai kuriy Vokietijos Zemiy, Lenkijos ir
Danijos jstatymuose vartojamas psichozés terminas. Detaliausiai priverstiniam
hospitalizavimui privalomos busenos isvardytos Bulgarijoje: psichozé, sunkus as-
menybés sutrikimas, didelé nuolatiné negalia dél psichikos sutrikimo, vidutinio
sunkumo ir sunkus protinis atsilikimas, demencija. Cekijoje, viena i§ galimy ba-
kliu, del kuriy gali bati taikomas priverstinis hospitalizavimas, apibudinta termi-
nu ,intoksikacija“ [66, 67]. Lietuvos teisés aktuose priverstinio hospitalizavimo
diagnoziy neisskirta, vartojamas ,sunkios psichikos ligos“ terminas, taciau ligos
sunkumo nustatymo kriterijai nedetalizuoti [62, 63].

Tam, kad pacientas buty hospitalizuotas prievarta, be psichikos sutrikimo
ar ligos kriterijaus, paciento busena arba elgesys turi atitikti ir kitus kriterijus.
Italijoje, Ispanijoje, Svedijoje, kai kuriais atvejais Lenkijoje priverstinis hospita-
lizavimas galimas remiantis vien tik batinybe gydyti psichikos sutrikima. Taciau
dazniausiai teisés aktuose kaip batina priverstinio hospitalizavimo salyga, be
psichikos sutrikimo ar ligos kriterijaus, yra pavojingumo kriterijus (Austrijoje,
Belgijoje, Bulgarijoje, Cekijoje, Lenkijoje, Liuksemburge, Nyderlanduose,
Prancuzijoje, Slovakijoje, Vokietijoje), kuris detalizuojamas kaip pavojus sau ir
(arba) aplinkiniams [66, 67]. JAV, Australijoje ir penkiose Kanados provincijo-
se batina priverstinio hospitalizavimo salyga yra paciento pavojingumas [64].
Airijoje, Anglijoje, Danijoje, Graikijoje, Portugalijoje, Suomijoje gali buti var-
tojamas psichikos sutrikimo gydymo poreikio arba pavojingumo sau ir (arba)
aplinkiniams (esant psichikos ligai ar sutrikimui) kriterijai [67]. Lietuvoje remia-
masi Lietuvos Respublikos psichikos sveikatos prieziiiros jstatymo 27 straipsniu,
kuriame teigiama, kad ,asmuo, sergas sunkia psichikos liga ir atsisakas hospita-
lizavimo, gali buti hospitalizuojamas prievarta tik jeigu yra reali grésme, kad jis
savo veiksmais gali padaryti esming Zala: 1) savo sveikatai, gyvybei; 2) aplinkiniy,
sveikatai, gyvybei®, ir Lietuvos Respublikos civiliniu kodeksu, kurio 2.26 straips-
nyje teigiama, kad ,jeigu asmuo serga sunkia psichikos liga ir yra reali grésmé,
kad jis savo veiksmais gali padaryti esminés Zalos savo ar aplinkiniy sveikatai
ar gyvybei bei turtui, jis gali buati priverstinai hospitalizuotas...“ [62, 63], t. y.
Lietuvos teisés aktuose taikomas pavojingumo kriterijus.

Europos $alyse priverstinio hospitalizavimo procesas dazniausiai susideda i§

dviejy stadiju. Pirmojoje stadijoje, jvertinus paciento buseng ir turimg informa-
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cija, jis hospitalizuojamas tam tikram pradiniam laikotarpiui. Sprendima hospi-
talizuoti Siam laikotarpiui paprastai priima vienas arba du gydytojai psichiatrai,
kai kuriose $alyse nuspresti gali ir kity specialybiy gydytojai, kai kur priimant
sprendimg dalyvauja ir socialinis darbuotojas, sveikatos prieziaros jstaigos admi-
nistracija. Pradinio laikotarpio didziausia trukmé yra iki 24 valandy Bulgarijoje,
Cekijoje, Ispanijoje, Slovakijoje, Svedijoje, Vokietijoje, iki 48 valandy Italijoje,
Lenkijoje, iki 72 valandy Anglijoje, dalyje Vokietijos [66, 67]. Lietuvoje pirmo-
joje priverstinio hospitalizavimo stadijoje sprendima priima du gydytojai psichi-
atrai ir gydytojas administracijos atstovas. Ju sprendimu pacientas priverstinai
gali bati hospitalizuotas iki 48 valandy trukmeés laikotarpiui [62].

Jei priverstinis hospitalizavimas batinas ilgesniam nei jstatymuose numatytas
pradinis laikotarpis, dél jo skyrimo Europos salyse dazniausiai sprendzia teismai.
Sio laikotarpio trukmé gali bati iki 1 savaités Italijoje, iki 2 savaiciy Lenkijoje, iki
6 savaidiy Vokietijoje, iki 3 ménesiy Bulgarijoje, Cekijoje, Slovakijoje, Svedijoje,
iki 6 ménesiy Anglijoje, Graikijoje, Ispanijoje. Véliau gali bati svarstoma deél
laikotarpio pratgsimo [66, 67]. Lietuvoje psichiatrijos ligoninés administracija
per 48 valandas nuo priverstinio hospitalizavimo pradzios privalo kreiptis j teis-
ma. Teismas gali skirti priverstinj iki 1 ménesio trukmés hospitalizavima, véliau
kaskart jj gali pratesti dar 6 ménesiams [62, 63].

Svarbus priverstinio hospitalizavimo procese yra gydymo aspektas. Teisés ak-
tuose apibréziama, ar be atskiro spendimo galima prievarta gydyti hospitalizuota
pacienta. Siuo klausimu yra skirtingy nuomoniy. Europos komiteto pries kanki-
nima ir kitokj Ziaury, nezmoniskg ar Zeminantj elgesj ir baudima (angl. European
Committee for the Prevention of lorture and Inhuman or Degrading Treatment
or Punishment) standartuose teigiama, kad ,priverstinis asmens paguldymas |
psichiatrijos jstaiga neturéty duoti teisés gydyti pacienta be jo sutikimo® [68].
Jungtiniy Tauty 2003 m. pranesime taip pat laikomasi nuostatos, kad privers-
tinis hospitalizavimas ir gydymas turéty bati atskirti, o Pasaulio sveikatos orga-
nizacijos dokumentuose teigiama, kad tai vertintina nevienareik$miskai, nes $iy
dviejy procediry atskyrimas gali lemti gydymo neteikimg arba pavélinti gydyma
[69]. Priverstinio hospitalizavimo ir priverstinio gydymo atskyrimo klausimas
yra placiai diskutuojamas, atkreipiant démesj, kad priverstinis gydymas $alia pri-
verstinio hospitalizavimo yra papildoma intervencija, bet kartu galima abejoti

$iy procedary atskyrimo klinikiniu tikslingumu, kai jmanomos situacijos, ku-
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riomis priverstinai hospitalizuotas, bet gydymo atsisakantis pacientas gali buti
tik stebimas netaikant jokio gydymo.

Anglijoje, Austrijoje, Bulgarijoje, Danijoje, Liuksemburge, Nyderlanduose,
Svedijoje, Vokietijoje priverstinio hospitalizavimo ir gydymo procediiros yra at-
skirtos, t. y. priverstinai hospitalizuotas pacientas be atskiro sprendimo negali
buti gydomas prievarta. Taciau Airijoje, Belgijoje, Graikijoje, Italijoje, Lenkijoje,
Prancuzijoje, Portugalijoje, Slovakijoje, Suomijoje priverstinis hospitalizavimas
reiskia, kad i$ karto gali bati taikomas ir priverstinis gydymas [66, 67]. Lietuvoje
priverstinio gydymo procedira neatskirta nuo priverstinio hospitalizavimo, todeél
prievarta hospitalizuotas pacientas i karto gali bati gydomas priverstinai [62].

Europos teisés aktuose dazniausiai nedetalizuotos nei priverstiniam hospita-
lizavimui batinos diagnozés, nei paciento pavojingumo israiska. Daugiausia tai
aiskinama tuo, kad Gmiy baseny metu, kai daznai neturima pakankamai tikslios
anamnezés informacijos ir reikia greitai priimti sprendimus, baty sudétinga nu-
statyti tikslia diagnoze. Tuo pat metu apibréztumo stoka gali sukelti gincytiny si-
tuacijy praktiniame darbe. Tos pacios problemos galimos ir vertinant bei taikant
pavojingumo kriterijy. Analizuojant priverstinj hospitalizavima reglamentuo-
jancius kriterijus, pavojaus sau arba aplinkiniams kriterijai laikomi daug labiau
pagristi negu hospitalizavimo dél psichikos sutrikimo kriterijus [55]. Siuo atveju
labiau atsizvelgiama j Zmogaus teises, ta¢iau yra duomenu, rodanéiu, kad taikant
vien pavojingumo kriterijy pailgéja negydytos psichozés laikotarpis, kuris blogi-
na Sizofrenijos prognoze [64]. Atkreiptinas démesys, kad Lietuvos Respublikos
psichikos sveikatos priezitiros jstatyme ir Lietuvos Respublikos civiliniame ko-
dekse nurodytos priverstinio hospitalizavimo indikacijos skiriasi (civiliniame
kodekse yra papildoma indikacija — Zala turtui), todel klinikinéje praktikoje gali
kilti neaiskumuy pagrindziant priverstinj hospitalizavima.

Esama akivaizdZiy skirtumy tarp Europos Saliuy pagal tai, kaip teisés aktai re-
glamentuoja pradinio ir tolesnio priverstinio hospitalizavimo laikotarpio trukme.
Trakstant moksliskai pagristy jrodymuy sunku iSskirti kurios nors $alies pranasuma
Siuo atzvilgiu. Lietuvoje taikomas 48 valandy pradinis laikotarpis ir 1 ménesio
trukmeés vélesnis laikotarpis néra iskirtiniai Europos teisés akty kontekste.

Lietuvoje $iuo metu taikomas 1995 m. birzelio 6 d. priimtas ir nuo 1996 m.
sausio 1 d. jsigaliojes psichikos sveikatos prieziaros jstatymas (Nr. I-924). Priémus
istatyma buvo padaryti 5 pakeitimai (Nr. VIII-1461, 1999 12 02, Nr. IX-429,
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2001-07-05, Nr. IX-1444, 2003-04-03, Nr. X-298, 2005-06-30, Nr. X-309,
2005-07-05), i§ kuriy reik§mingiausiu laikytinas 2001 mety pakeitimas, pagal
kurj pradinj sprendima dél priverstinio hospitalizavimo pratesia teismas, o ne
savivaldybés komisija. Apibendrinant galima teigti, kad Lietuvoje taikomas pri-
verstinio hospitalizavimo teisinis reglamentavimas atitinka daugelyje Europos

valstybiy naudojamus principus.

2.4. Priverstinio hospitalizavimo epidemiologija

Priverstiniy hospitalizavimy skaic¢ius jvairiose Europos $alyse XX a. 8-ajame de-
Simtmetyje buvo nuo 1 proc. Ispanijoje iki 50 proc. kai kuriose Sveicarijos da-
lyse, taciau pabréziama, kad vertinant duomenis daznai susidurta su jvairiomis
metodologinémis problemomis, nes jvairiose Salyse daznai skirtingai apibrézia-
mas priverstinis hospitalizavimas, atliekant tyrimus gaunami duomenys ne visa-
da yra reprezentatyvas [70]. XX a. de$imtajame desimtmetyje Europos Sajungos
valstybése priverstiniy hospitalizavimy, | psichiatrijos stacionarus skai¢ius taip
pat buvo labai jvairus ir sieké iki 30 proc. visy hospitalizavimy | psichiatrijos
stacionarus [50]. Tikslesnis esamos situacijos rodiklis — priverstiniy, hospitaliza-
vimy skai¢ius 10° gyventojy per metus, svyravo nuo 6 hospitalizavimy 10 gy-
ventojy per metus Portugalijoje iki 218 hospitalizavimy 10° gyventojy per me-
tus Suomijoje [50]. Priverstiniy hospitalizavimy, | psichiatrijos skyrius Europos
valstybése duomenys pateikiami 1 lentel¢je [50, 71-73].

Kai kuriy tyrimy duomenimis, net ir esant tiems patiems priverstinio hospi-
talizavimo kriterijams jvairiuose regionuose priverstinio hospitalizavimo skaiciai
gerokai skiriasi [70, 74-76], ta¢iau bandymai paaiskinti $iuos skirtumus demo-
grafiniais arba nuo psichiatrijos tarnyby, priklausomais veiksniais nebuvo sékmingi
[26]. Mazesni priverstinio hospitalizavimo dazniai buvo ten, kur geresné psichikos
sveikatos priezitiros kokybé, veikia universitetiniai stacionarai ar stacionarai soma-
tinése ligoninése, maziau psichiatrijos lovu, gerai i$plétota ambulatoriné pagalba
[70, 77-79]. Tiksliy duomeny apie priverstiniy hospitalizavimy paplitima Siaurés
Amerikoje néra, nes skirtingose valstijose ir teritorijose daznai taikomi nevienodi
priverstinio hospitalizavimo kriterijai, skirtinga ju apskaita. Apie Kanadg pateikia-
mi XX a. 8-0jo desimtmecio duomenys, kur priverstiniy hospitalizavimy, skai¢ius

sieké apie 25 proc. visy psichiatriniy hospitalizavimu, ir 10-ojo deSimtmecio Al-
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1 lentelé. Priverstiniy hospitalizavimy paplitimas

Priverstiniai hospitalizavimai

Valstybe Publikaf:ijos Metai Skaicius 10° Procentas visy
EIHoIEN gyventoju, psichiatriniy
per metus hospitalizavimy,
Airija J. Salize, H. Dressing 1999 74 10,9
Austrija J. Salize, H. Dressing 1999 175 18
Belgija J. Salize, H. Dressing 1998 47 5,8
Danija J. Salize, H. Dressing 2000 34 4.6
S
{g;éf;r:é J. Salize, H. Dressing 1999 48 13,5
Kroatija O. Kozumplikir 2002 - 3,5
bendraautoriai
Liuksemburgas  J. Salize, H. Dressing 2000 93 -
Norvegija E Harling v 1996 147 47
endraautoriai
Nyderlandai J. Salize, H. Dressing 1999 44 13,2
Prancazija J. Salize, H. Dressing 1999 103 12,5
Portugalija J. Salize, H. Dressing 2000 6 3,2
Suomija J. Salize, H. Dressing 2000 218 21,6
Sveicarija S Priebe ir bendra- 2006 120 -
autoriai
Vokietija J. Salize, H. Dressing 2000 175 17,7

bertos provincijos duomenys, rodantys, kad priverstiniai hospitalizavimai suda-
ré 23 proc. visy psichiatriniy hospitalizavimy, [80]. Izraelyje 2000 m. tarp pirma
karta | psichiatrijos stacionarg hospitalizuoty pacienty 38,1 proc. buvo hospitali-
zuoti priverstinai [81]. Mokslinése publikacijose duomeny apie priverstiniy hospi-
talizavimy skaic¢iy Ryty ir Vidurio Europos salyse i§ esmés néra, tadiau ir turimus
Vakary, Europos valstybiy duomenis gana sudétinga palyginti, nes jvairiose Salyse
priverstinj hospitalizavimg jstatymai apibrézia nevienodai, skiriasi hospitalizavimo
procediros ir kokybés standartai, duomeny $altiniai ir jy patikimumas, taip pat
pateikiami skirtingy laikotarpiy duomenys [50].

Lowvy skaicius ir kiti struktariniai sveikatos prieziaros sistemos veiksniai gali
turéti jtakos priverstiniy hospitalizavimy skaiciui, taciau ju vertinimas islieka
priestaringas. Per pastaruosius du de$imtmecius daugumoje Europos valstybiy

reik$mingai sumazéjo psichiatrijos lovy stacionaruose skaicius, taciau priverstinio
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hospitalizavimo daznis vienose $alyse (Norvegija, Vokietija, Anglija) padidéjo, o
kitose (Danija, Suomija, Svedija, Ispanija) sumazéjo [26, 47, 72, 74]. Vis délto
manoma, kad mazéjant psichiatrijos lovy skaic¢iui dazniausiai mazéja ir priversti-
niy hospitalizavimy skai¢ius [82]. Tuo pat metu daugumoje Europos $aliu, i$ ju
Vokietijoje, Anglijoje, Svedijoje, Ispanijoje, padaugéjo teismo psichiatrijos lovy
skaicius [47]. Vokietijoje atlikto tyrimo duomenimis, per pastaruosius desim-
tmecius kartu su bendru psichiatriniy hospitalizavimy, padaznéjimu padidéjo ir
priverstiniy hospitalizavimy skaicius, sykiu sutrumpéjo buvimo stacionare laikas
[41]. Priverstinio hospitalizavimo daznj gali padidinti labiau i$plésti priverstinio
hospitalizavimo kriterijai [83].

Priverstinio hospitalizavimo epidemiologiniai duomenys apie Europos $alis
yra nepakankamai i$sams, i§ esmés néra duomeny apie Ryty Europa, kartu ir
Lietuva.

Pateikti duomenys rodo, kad priverstiniy hospitalizavimy, daznis Europoje
reik§mingai skiriasi. Tikétina, kad tam turi jtakos jvairialypis kompleksas skir-
tingy medicininiu, teisiniy, politiniy, socialiniy, metodologiniy ir kity veiksniy,.
Nepaisant priverstinio hospitalizavimo paplitimo jvertinimo svarbos, daznai ke-
liamas klausimas, ar formalaus priverstinio hospitalizavimo paplitimas yra tinka-
mas hospitalizuojant patiriamos prievartos jvertinimo rodiklis. Vertinant bendra
prievartos psichiatriniy hospitalizavimy, atvejais paplitima, svarbus ir savo noru
hospitalizuotu, bet subjektyviai jaucianéiu, kad patiria prievarta, pacienty aspek-
tas, nes naujausi prievartos psichiatrijoje tyrimai rodo, kad subjektyvus prievar-
tos jutimas yra svarbesnis uz teising hospitalizavimo padétj [54], ta¢iau duome-

ny apie Siuo aspektu jvertintg prievarta yra palyginti nedaug,.

2.5. Priverstinai hospitalizuoty pacienty
diagnozés, psichopatologija, socialinés demografinés
charakteristikos, agresija

Siekiant nustatyti prievartos veiksnius buvo tiriamos priverstinai hospitalizuo-
ty pacienty socialinés demografinés ir klinikines charakteristikos. Analizuojant
klinikines priverstinai hospitalizuoty pacienty charakteristikas nustatyta, kad
psichozé [75] ir Sizofrenijos diagnozé (75, 84, 85] yra svarbiis priverstinj hos-

pitalizavima prognozuoti leidziantys veiksniai. Dauguma autoriy nustaté, kad
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tarp priverstinai hospitalizuoty pacienty yra santykinai daugiau $izofrenija ser-
ganciy pacienty nei tarp savo noru hospitalizuoty, pacienty [85, 86]. T. Hatling
ir bendraautoriy Norvegijoje atlikto tyrimo duomenims, i§ visy priverstinai
hospitalizuotuL pacienty 30,2 proc. sirgo §izofrer1ija, 17,5 proc. pacienty buvo
afektinés psichozés, 15,3 proc. — kitos psichozés, 8 proc. — organinés psichozés
[72]. Izraelyje tarp pirmg kartg hospitalizuoty pacientu, kuriy hospitalizavimas
buvo priverstinis, Sizofrenijos, $izotipinio ir kliedesiniy sutrikimy (F20-F29)
TLK-10 diagnostiniy kategorijuy grupés pacienty buvo 54,7 proc., nuotaikos
(afektiniy) sutrikimy (F30-F39) TLK-10 diagnostiniy kategoriju grupés paci-
enty — 11,7 proc. [81]. ]. Salize ir bendraautoriy apzvalgoje, atliktoje remian-
tis statistiniais duomenimis apie kai kuriy Europos Sajungos $aliy priverstinai
hospitalizuoty pacienty diagnostinj profilj, Sizofrenijos (F20) TLK-10 diagno-
z¢ Danijoje sudaré 32,3 proc., Sizofrenijos, Sizotipinio ir kliedesiniy, sutrikimuy,
(F20-F29) TLK-10 diagnostiniy kategorijy grupé Suomijoje — 52,7 proc., §i-
zofrenijos, Sizotipinio ir kliedesiniy sutrikimy (F20-F29) TLK-10 diagnosti-
niy kategorijy grupé Prancazijoje — 50 proc., $izofrenijos diagnozé Airijoje —
33,7 proc., Sizofrenijos diagnozé Nyderlanduose — 29,5 proc., psichozés diagno-
zés Belgijoje — 34,95 proc. visy priverstinai hospitalizuoty pacienty diagnoziy
[67]. Atkreiptinas démesys, kad jvairiy Saliy pateiktuose duomenyse diagnosti-
nés kategorijos grupuojamos skirtingai, o tai sunkina galimus palyginimus.

Buvo tiriama ir psichopatologiniy veiksniy jtaka, taciau jvairiy tyréjy gauti
duomenys skiriasi. H. Poulsen atliktame tyrime priverstinai hospitalizuoty paci-
enty, psichopatologija vertinant Trumpaja psichiatrinio jvertinimo (BPRS) skale
buvo labiau akivaizdi negu savo noru hospitalizuoty, pacientu, o Bendro veiklos
ivertinimo (GAF) skalés jverciai buvo mazesni [87]. O $tai R. Kaltiala-Heino ir
bendraautoriy atliktame tyrime priverstinai ir savo noru hospitalizuoty pacienty
BPRS jverdiai nesiskyré [88].

Socialinés demografinés pacienty charakeeristikos taip pat gali turéti jtakos
priverstiniam hospitalizavimui. Duomenys apie amziaus jtaka priverstiniam
hospitalizavimui yra nevienareik§miai. R. Nicholson nustaté, kad priverstinai
dazniau hospitalizuojami vyresnio amziaus pacientai [89], o kity autoriy duo-
menimis — jaunesnio amziaus pacientai [85, 90]. Vertindami lyties jtaka privers-
tinio hospitalizavimo rizikai, dauguma autoriy nurodo, kad didesné priverstinio

hospitalizavimo rizika susijusi su vyriskaja lytimi [84, 85, 89-93]. T. Hatling ir
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bendraautoriy atliktame tyrime i§ priverstinai hospitalizuoty pacienty vyry ir
motery buvo atitinkamai 50,7 proc. ir 49,7 proc. [72]. Gyvenimas vienumoje
[85, 89], neturé¢jimas gyvenimo partnerio [85, 89], priklausymas Zemesnei so-
cialinei klasei [70, 89], darbo neturéjimas [70], priklausymas tam tikrai etninei
grupei [94-97], jzvalgos stoka [98] taip pat didina priverstinio hospitalizavimo
rizika. Ivairiy tyrimy duomenys apie issilavinimo jtakq priverstiniam hospitali-
zavimui yra prieStaringi [85, 89]. Nustatyta, kad priverstiniy hospitalizavimy,
skaiciui gali daryti jtaka ir tokie veiksniai, kaip maZiau varzancios alternatyvios
gydymo formos nebuvimas [99].

Nors gana daug tyréjy analizavo jvairiy socialiniy demografiniy ir kliniki-
niy veiksniy jtaka priverstiniam hospitalizavimui, vieno atsakymo, kurie i$ $iy
veiksniy, lemia priverstinj hospitalizavima, néra. Daugiausia duomeny yra apie
Sizofrenijos, Sizotipinio ir kliedesiniy sutrikimy (F20-F29) TLK-10 diagnosti-
niy kategorijy grupés diagnoziy vyravima tarp priverstinai hospitalizuotuju.

Vienas i§ svarbiy klinikiniy elgesio pasireiskimy psichiatrijoje yra agresi-
ja. Agresija dazna | amios psichiatrijos skyrius hospitalizuojamiems pacientams.
Psichikos sutrikima lydincios agresijos sau arba aplinkiniams keliamas pavojus
daugelyje Europos valstybiy laikomas pagrindu taikyti priverstinj hospitalizavi-
ma [43]. Agresijos nulemtas pavojus sau arba aplinkiniams daznai nustatomas
hospitalizuojant $izofrenija sergancius pacientus [100]. Agresija dazniau budinga
priverstinai hospitalizuotiems pacientams pries hospitalizavima [101] ir gydymo
stacionare metu [102]. Buvo pastebéti sunkiais psichikos sutrikimais serganciy,
vyry ir motery agresyvaus elgesio skirtumai, taip pat skirtinga psichopatologijos
ir psichosocialiniy rizikos veiksniy jtaka tokiam elgesiui atsirasti [103]. Manoma,
kad stacionare gydomuy pacienty agresija predisponuojantys veiksniai skiriasi nuo
bendruomenéje agresija predisponuojanéiy veiksniy. Stacionare hospitalizuoty pa-
cienty agresija labiausiai susijusi su psichopatologiniais ir klinikiniais veiksniais, o
lytis, amzius, diagnozé, piktnaudziavimas alkoholiu yra maziau susij¢ su agresija
[104, 105]. Taciau ne visy tyrimy duomenys patvirtina $iuos teiginius [105]. |
amios psichiatrijos skyrius hospitalizuotiems pacientams dazniausiai pasireiskia
zodiné agresija, kiek re¢iau — fiziné agresija aplinkiniams ir autoagresija [106].
Kadangi priverstinai hospitalizuoty pacienty agresija yra dazna, siekiant uztikrinti
geriausias gydymo ir slaugos salygas, kartu apsaugoti pacientg ir aplinkinius nuo
neigiamy, agresijos padariniu, svarbu jvertinti jvairiy formuy ir jvairaus stiprumo

agresija, nustatyti jos sasajas su klinikiniais veiksniais.
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2.6. Subjektyviai jau¢iama prievarta

Ankstyvieji prievartos psichiatrijoje tyrimai rémési prielaida, kad pacienty pati-
riama prievartg atspindi paciento hospitalizavimo | psichiatrijos ligoning teisi-
né padetis, kitaip tariant — prievarta patiria formaliai priverstinai hospitalizuoti
pacientai. Priverstinai pagal jstatyma, t. y. formaliai priverstinai, hospitalizuoty,
pacienty procentiné dalis nuo visy hospitalizuotujy | psichiatrijos stacionarus
arba priverstiniy hospitalizavimy skai¢ius 10° gyventojy per metus buvo laikomi
pagrindiniais rodikliais, kuriais remiantis lygintos jvairiy teritorijy ar valstybiy
sveikatos priezitros tarnybos [107]. Taciau tesiant prievartos psichiatrijoje ty-
rimus atsirado duomenu, kad ir priverstinai, ir savo noru | psichiatrijos sky-
rius hospitalizuoti pacientai kai kuriais atvejais panasiai vertina hospitalizavima.
Dalis priverstinai hospitalizuoty pacienty subjektyviai nejaucia prievartos hospi-
talizavimo metu, o dalis savo noru hospitalizuoty, pacienty jaudia prievarta, t. y.
teisiné hospitalizavimo padétis nevisiskai atitinka paciento subjektyvy hospita-
lizavimo supratimg [53, 108, 109]. Pazymétina, kad $iuose tyrimuose jprastai
remtasi apraSomojo pobudzio pacienty subjektyviais pojuciais, o tai neleisdavo
tiksliai jvertinti subjektyvios prievartos laipsnio ir palyginti tiriamujy grupiy.
To laiko tyrimuose pacienty subjektyvus prievartos jutimas buvo vertinamas
arba i$ karto po hospitalizavimo, arba i$sirasant i§ stacionaro, arba buvo atlickamas
testinis stebéjimas ir pacientas apklausiamas kelis kartus [107]. Daugumos testiniy,
studiju duomenimis, per buvimo stacionare laika daugumos pacienty, pozidris |
hospitalizavima geréja [7], taciau R. Kaltiala-Heino ir bendraautoriai nustaté, kad
jau¢iamos prievartos stiprumas per visa buvimo stacionare laikotarpj isliko nepa-
kites [88]. W. Gardner ir bendraautoriai, apklause pacientus hospitalizuojant ir
iSsirasant, nustaté, kad prievartos jutimas abiem atvejais isliko nepakites [37].
Visy $iy tyrimy rezultatai rodé, kad formali ir neformali prievarta ne visada
sutampa, t. y. dalis savo noru hospitalizuoty pacienty jauté prievarta, o dalis pri-
verstinai hospitalizuoty pacienty nejauté prievartos. Pirmieji subjektyviai jaucia-
mos prievartos tyrimai pasizyméjo tam tikrais triitkumais: juose budavo skirtingai
apibréziama subjektyviai jau¢iama prievarta, jtraukiamos mazos tiriamujy imtys,
pacientai budavo apklausiami skirtingais laikotarpiais po hospitalizavimo.
Dauggéjant duomenu, kad objektyvi prievarta hospitalizavimo metu, t. y.

formalus priverstinis hospitalizavimas, nevisiskai atitinka subjektyvig prievar-
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t3, panasiai kaip néra absoliutaus rysio tarp objektyviy ir subjektyviy gyvenimo
kokybés rodikliy, atsirado batinybé tiksliau jvertinti subjektyvia prievarta [26,
110]. Vélesniuose tyrimuose pradéta naudoti MacArthur grupés sukurta prievar-
tos vertinimo metodika [111]. Kuriant metodika nustatyta, kad pacientai ne vi-
sada pakankamai gerai supranta terming ,prievarta“ [53], todél siekiant jvertinti
patiriamg prievartg buvo akcentuota priesinga prievartai sagvoka — autonomija
ir remiantis jos kriterijais, kaip galimybe daryti jtaka, kontroliuoti, pasirinkti,
laisvai reikstis, bei pozymiu, ar pradéti kokj nors procesa sugalvojo pats asmuo,
buvo sprendziama apie prievartos buvima, t. y. kai néra autonomijos, laikoma,
kad yra prievarta [112]. Remdamasi Siais autonomijos kriterijais MacArthur ty-
réjy grupé sukaré subjektyviai jau¢iamos prievartos (MPCS) skale (1 priedas).
Sia skale jvertinami penki paciento autonomijos aspektai hospitalizavimo metu:
galimybé daryti jtaka, kontroliuoti, pasirinkti, laisvai nuspresti dél hospitaliza-
vimo proceso ir ar pacientas pats sugalvojo pradéti §j procesa. MPCS skale kie-
kvienas i§ prievartos (t. y. autonomijos nebuvimo) kriterijy vertinamas 0 baly, jei
prievartos néra, ir 1 balu, jei prievarta yra. Bendras skalés baly skaicius svyruoja
nuo 0 iki 5. Jei pacientas j daugiau kaip 2 i$ 5 klausimuy, apie autonomija atsako
neigiamai, laikoma, kad jis subjektyviai jaudia prievarta [112]. Skal¢ naudoti
paprasta, jos psichometrinés savybés buvo jvertintos atlickant daugelj tyrimy
(21, 113, 114].

JAV atliktame tyrime jvertinus 66 priverstinai ir 96 savo noru hospitalizuotus
pacientus per pirmaja parg po hospitalizavimo, buvo nustatyta, kad subjektyviai
jau¢iamos prievartos jverciai buvo didesni priverstinai hospitalizuoty pacientu,
o vertinant prievartos buvimo ar nebuvimo fakta, 35 proc. priverstinai hospita-
lizuoty, pacienty nejauté prievartos, 10 proc. savo noru hospitalizuoty pacienty,
subjektyviai jauté prievartg [108]. Kito ty paciy tyréjy atlikco 140 priverstinai
hospitalizuoty ir 293 savo noru hospitalizuoty pacienty tyrimo duomenimis,
priverstinai hospitalizuoty pacienty prievartos jutimo jveréiai yra didesni [115].
Naujojoje Zelandijoje priverstinai hospitalizuoty, pacienty prievartos jutimas
taip pat buvo stipresnis nei savo noru hospitalizuoty pacienty [116]. Siaurés
Salyse atlikus tyrima irgi paaiskéjo, kad dalis savo noru hospitalizuoty, pacienty,
subjektyviai jaucdia prievarta hospitalizavimo metu, o dalis priverstinai hospita-
lizuoty pacienty subjektyviai prievartos nejaucia [26]. Norvegijoje atlikto tyri-

mo duomenimis, 32 proc. savo noru hospitalizuoty pacienty subjektyviai jauté
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prievarta, o 41 proc. priverstinai hospitalizuoty, pacienty subjektyviai prievartos
nejauté [25]. C. Westrin ir T. Nilstun teigia, kad 65 proc. priverstinai hospitali-
zuoty pacienty ir 29 proc. savo noru hospitalizuoty, pacienty subjektyviai jaucia
prievarta [117].

Nors per pastarajj deSimtmetj prievartos tyrimams dazniausiai buvo naudojama
MacArtur subjektyviai jau¢iamos prievartos (MPCS) skalé, ta¢iau pastaruoju metu
vis placiau naudojama ir Prievartos vizualiné analoginé (PVAS) skalé (2 priedas),
kurios savybes (ypa¢ galimybe gerai diferencijuoti stiprig prievarta) gerai jverti-
no Siaurés Salyse vykdyty subjektyviai jau¢iamos prievartos tyrimy atlikéjai [56].
Pagal $ig skale pacientas turi jvertinti hospitalizavimo metu jau¢iama prievarta nuo
1 balo, kai néra prievartos, iki 10 balu, kai patiriama prievarta yra stipriausia.
Siaurés galyse atlikrais prievartos tyrimais nustatyta, kad PVAS skalé koreliuoja su
ankstesniems tyrimams placiai naudota MPCS skale ir yra suprantamesné pacien-
tams, tiksliau diferencijuoja stipriau pasireiskiancia prievarta [25, 26].

Neéra pakankamai tyrimu, i$samiai paaiskinanciu, kodél dalis formaliai pri-
verstinai hospitalizuoty pacienty subjektyviai nejaucia prievartos. Atlikus JAV
vykdyto formaliai priverstinai hospitalizuoty, prievartos nejaucianéiy, pacienty
tyrimo kokybing analize paaiskéjo, kad Siems pacientams buvo aiski psichozés
simptomatika, o kai kuriems formalus priverstinis hospitalizavimas suteiké gali-
mybe bati nugabentiems | stacionara [108]. Norvegijoje atlikto tyrimo duome-
nimis, dalis pacientu, net ir sutikdami bati hospitalizuoti, formaliai hospitali-
zuojami priverstinai dél ekonominiy ir administraciniy veiksniy nulemto sava-
norisko hospitalizavimo ribojimuy, taip pat gydytojy abejoniu, jog toks savo noru
hospitalizuotas pacientas po keliy dieny pakeitgs nuomong per anksti i$vyks i§
stacionaro [25, 56].

Daugumos tyrimu, kuriems naudota MacArhtur subjektyviai jau¢iamos prie-
vartos skalé, rezultatai patvirtino ankstesniy, prievartos tyrimuy rezultatus, kad
nedidelé dalis priverstinai hospitalizuoty pacienty subjektyviai nejaucia prie-
vartos, o dalis savo noru hospitalizuoty pacienty subjektyviai jaucdia prievarta
hospitalizavimo metu, bei parodé¢, kad priverstinai hospitalizuoty pacienty su-
bjektyviai jau¢iamos prievartos jverciai yra didesni nei savo noru hospitalizuoty
pacienty. Remiantis $iais duomenimis buvo suformuluota i$vada, kad hospitali-
zavimo teisiné padeétis yra susijusi su subjektyviu prievartos jutimu, bet $is rysys

néra absoliutus [111]. Objektyviy ir subjektyviy parametry nevisiskas sutapimas
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néra i$skirtiné vien prievartos reiskinio jvertinimo problema, panasiy skircumy
pastebima vertinant objektyvius ir subjektyvius gyvenimo kokybés parametrus,
kai gyvenimo salygu, pajamy ir kiti rodikliai ne visada tapatas subjektyviam
gerovés pojuciui [110, 118].

T. Kallert ir bendraautoriai, remdamiesi 45 tyrimais, vertinusiais priversti-
nio hospitalizavimo rezultatus, suabejojo tikslingumu remiantis jstatymu skirs-
tyti pacientus | priverstinai ir nepriverstinai hospitalizuotus [119]. C. Lidz ir
bendraautoriai argumentavo, kad subjektyvus prievartos jutimas yra tiksliausias
prievartos matas [120]. Yra duomenu, kad dalis ir | somatikos skyrius hospitali-
zuojamy, pacienty, subjektyviai jaucia patiriantys prievarta, taciau daug mazesne
nei j psichiatrijos skyrius hospitalizuojami pacientai [121].

Zinios apie pacienty subjektyvius iSgyvenimus ir jiems jtaka daran¢ius
veiksnius yra labai reik$mingos psichiatrijos klinikinés praktikos raidai [54].
Subjektyviai jau¢iamos prievartos tyrimy rezultatai rodo, kad formaliai priversti-
nai hospitalizuoti pacientai yra reik§minga grupé siekiant identifikuoti prievarta
jaudiancius pacientus, taciau teisiné hospitalizavimo padétis néra pakankamai
tikslus hospitalizavimo metu patiriamos prievartos rodiklis, todél taip pat svar-
bu Zinoti, kad dalis savo noru hospitalizuoty pacienty taip pat jaudia prievartg
hospitalizavimo metu, kitaip tariant — yra neformaliai priverstinai hospitalizuo-
ti, todél atliekant prievartos tyrimus ar kuriant prievartos prevencijos ir neigia-
muy padariniy mazinimo metodikas jtraukti $ig pacienty grupe yra neabejotinai
reik§minga.

Subjektyvaus prievartos jutimo tyrimams dél etiniu, klinikiniy ir teisniy prie-
zas¢iy negalima taikyti eksperimentinio tyrimo modelio, todél naudotinas na-
taralistinis tyrimo badas [122]. Nors subjektyviai jau¢iamos prievartos tyrimuy,
atlikta nemazai, tadiau islieka ju pakartojimo skirtingomis kultrinémis ir teisi-
némis salygomis batinybé [25]. T. Kallert teigia, kad reikia tolesniy tyrimuy, kad
baty galima jvertinti, ar hospitalizavimo teisinés padéties pakanka psichiatrinio
hospitalizavimo baigtims diferencijuoti, nes $iuolaikinés prievartos koncepcijos

labiau pabrézia subjektyvy prievartos jutima [32].
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2.7. Su subjektyviai jau¢iamos prievartos
stiprumu susije veiksniai

Moksliniy tyrimy praktikoje jsitvirtinus subjektyviai jau¢iamos prievartos tyri-
mo metodikoms, pradéti analizuoti subjektyviai jau¢iamos prievartos atsiradimo
ir jos stiprumo veiksniai bei prievartos keliami padariniai.

Duomeny apie subjektyviai prievartg jaudianciy pacienty socialinius demo-
grafinius ir klinikinius bruozus yra daug maziau nei apie priverstinai pagal jsta-
tymga hospitalizuotus pacientus, nes vertinant pirmaja pacienty grupe reikalingas
tokiy pacienty identifikavimas apklausiant dideles grupes hospitalizuojamy pa-
cienty, o antrajai grupei jvertinti dazniausiai uztenka medicininés arba statisti-
nés dokumentacijos. Trijy tyrimy duomenimis, nerasta jokio rysio tarp sociali-
niy demografiniy ir klinikiniy veiksniy bei subjektyvaus prievartos jutimo [21,
106, 108]. R. Nicholson ir bendraautoriai nustaté, kad pacientai, kurie anksciau
patyré maziau hospitalizavimu, bei moterys subjektyviai stipriau jaucia prievar-
t hospitalizavimo metu [114]. Kity autoriy duomenimis, subjektyviai stipriau
prievartg jaucia moterys, taip pat nesusituoke aukstesnj issilavinimg turintys pa-
cientai [123]. M. Cascardi ir N. Poythress taip pat nustaté rysj tarp aukstesnio
iSsilavinimo ir stipresnio prievartos jutimo [113]. H. Poulsen teigia, kad néra
rysio tarp hospitalizavimo metu subjektyviai jau¢iamos prievartos ir psichopato-
logijos sunkumo [87]. J. Bindman ir bendraautoriy teigimu, jau¢iamos prievar-
tos stiprumui turi jtakos vyresnis amzius, priklausymas baltujy rasei, formalus
priverstinis hospitalizavimas, psichozés diagnozé [52]. Priesingai, K. Sorgaard
tvirtina, kad amzius ir lytis neturi jtakos subjektyviai jau¢iamos prievartos sti-
prumui ir kad stipriau prievarta jaudia ne pirma karta hospitalizuoti pacientai
[76]. K. Iversen ir bendraautoriy pateiktos bendros priverstinai ir savo noru hos-
pitalizuoty, pacienty analizés duomenimis, prievartos stiprumas hospitalizavimo
metu nesusijes su lytimi, amziumi, diagnoze, ankstesniais priverstiniais hospita-
lizavimais, Bendro veiklos jvertinimo (GAF) skalés jver¢iais, Trumposios psichi-
atrinio jvertinimo skalés (BPRS) jverdiais, teisine hospitalizavimo padétimi [25].
R. Kaltiala-Heino ir bendraautoriai nustaté, kad subjektyvus prievartos jutimas
yra susijes su teisine hospitalizavimo padétimi, blogesne jzvalga ir sunkesne psi-
chikos busena (vertinta naudojant BPRS) [88].

Tiriant pacienty nuomong, kas i$ aplinkiniy labiausiai veikia subjektyvy, prie-

vartos jutima hospitalizavimo metu, dazniausiai buvo minimi psichiatrai, psichi-
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kos sveikatos slaugos darbuotojai, kiek re¢iau pacienty artimieji [53, 120, 124].
Tyrimais analizuotas ir personalo supratimas apie pacientams taikoma prievarta.
Psichikos sveikatos paslaugas teikiancio personalo ir pacienty prievartos supra-
timas ne visai sutampa. Skirtuma tarp dokumentacijoje uzfiksuoto medicinos
personalo supratimo apie paciento patiriama prievarta ir subjektyvaus paciento
prievartos jutimo H. Poulsen ir M. Engberg pavadino pilkaja zona [125]. Tyrimai
rodo, kad subjektyviai jau¢iamai prievartai atsirasti neretai turi jtakos psichikos
sveikatos prieziaros specialistai, kurie, vengdami pildyti daug dokumentacijos ir
dalyvauti teisiniame priverstinio hospitalizavimo procese, ne tik bando jkalbéti
pacientus gultis j ligoning, bet ir naudoja jvairius gasdinimo ir grasinimo meto-
dus [5]. Svedijoje atlikus tyrima paaidkéjo, kad subjektyvy prievartos jutima gali
veikti ir konkretaus stacionaro ligoniy gydymo ir slaugos tradicijos [54].

Be formalaus prievartos naudojimo, subjektyviam prievartos jutimui gali daryti
jtaka ir kiti jvairas veiksniai, kurie buvo nustatyti vykdant subjektyvaus prievartos
jutimo kokybing analiz¢. Buvo isskirti hospitalizavimo metu taikomi , teigiamas
poveikis® ir ,neigiamas poveikis“. , Teigiamam poveikiui“ buvo priskirti jkalbi-
néjimas ir skatinimas (ko nors pazadéjimas), nes Siais metodais siekiant paciento
sutikimo buti hospitalizuotam méginama paaiskinti hospitalizavimo priezastis ir
busima hospitalizavimo nauda. ,Neigiamam poveikiui® buvo priskirti grasinimai
ir bandymas naudoti fizing jéga. Nustatyta, kad ,neigiamas poveikis“ stiprina su-
bjektyvy prievartos jutima, o ,,teigiamas poveikis“ jo neveikia [21, 53, 108]. Vienas
i$ subjektyviam prievartos jutimui jtaka daranciy veiksniy taip pat yra paciento
pojutis, kad jis néra iSklausytas priimant sprendima dél hospitalizavimo [107],
kad nesijaucia sergas, kad buvo naudojama jéga arba grasinimai, nesuteikiama in-
formacijos, jau¢iamas nepagarbus elgesys [107]. Subjektyviai jauc¢iama prievarta
gali stiprinti ir paciento supratimas, kad su juo elgiamasi nesaziningai, kai hos-
pitalizuojant pazeidziamos numatytos teisinés procedaros [21]. Nustatyta, kad
kalbant su pacientu apie hospitalizavimo baitinuma, diskutuojant apie teisnius ir
prievartos aspektus galima sumazinti subjektyvy prievartos jutima [122]. Paciento
neisklausymas hospitalizavimo metu ir ,,neigiamas poveikis® turéjo reik$mingg jta-
ka subjektyviam prievartos jutimui. Tuo remiantis teigiama, jog hospitalizuojant
labai svarbus tarpasmeninis kontaktas su pacientu, grasinimy ir jégos naudojimo
mazinimas ir paciento supratimo, kad hospitalizavimo proceso metu jis yra isklau-

somas, stipréjimas gali sumazinti subjektyvy, prievartos jutima [25].



32 Priverstinio hospitalizavimo psichiatrijoje paplitimas ir klinikiniai ypatumai

Norint i$samiau atskleisti prievartos problema svarbu jvertinti prievarta ne tik
kiekybiskai, bet ir kokybiskai. C. Katsakou ir S. Priebe, apibendring kokybiniy
prievartos tyrimy rezultatus, iSskyré neigiamus ir teigiamus prievartos aspektus
[126]. Pirmas neigiamas aspektas buvo autonomiskumo suvarzymai ir negaléji-
mas dalyvauti priimant sprendimus. Siuo atveju pacientai teigé jau¢iantys neteke
savo teisiy, neturj jokio pasirinkimo, neinformuojami apie gydyma, ignoruoja-
ma jy nuomoné, jie uzdaromi ir taikomos nesuprantamos, bet grieztos taisyklés.
Antras neigiamas aspektas — bloga gydymo ir slaugos kokybeé. Kokybiniy tyrimy
duomenimis, pacientams taikomas gydymas yra netinkamas, personalas jy ne-
iSklauso ir nepalaiko, taip pat tritksta privacios erdvés. Tredias neigiamas aspek-
tas — emocinis prievartos poveikis, pasireiskiantis saves nuvertinimu, beviltisku-
mo, atstumtumo pojuciu, ir kai kuriais atvejais Sie jausmai islieka ilga laika net
i$sirasius i§ stacionaro. Autoriai i$skyré ir teigiamy aspekty. Dalis tokiy pacienty
teige, kad jie yra gerbiami, dalyvauja planuojant gydyma, yra informuojami apie
savo teises, jais yra rapinamasi, jie apsaugomi nuo galimy pavoju.

Svedijoje atlikus tyrima paaiskéjo, kad net ir esant vienodam teisiniam regu-
liavimui skirtinguose stacionaruose taikant skirtinga gydymo ir prieziaros tvarka
subjektyvus prievartos jutimas gali reik§mingai skirtis [54]. Tai rodo, kad si pro-
blema gali buti sprendziama kei¢iant pacienty priezitros sistema stacionare.

Kadangi subjektyviam prievartos jutimui reik§mingiausias ne pats formalus
priverstinio hospitalizavimo faktas, bet paciento atzvilgiu taikomi veiksmai ir
vien formali priverstinio hospitalizavimo procedira neturi didesnés jtakos blo-
gam bendradarbiavimui ar neigiamam poziariui j gydyma, todél, norint pasiekti
geresniy gydymo rezultaty, labiausiai turéty bati vengiama grasinimy ir naudoti
fizing jéga, daugiau démesio reikéty skirti pagarbiam ir saziningam elgesiui su

pacientu leidziant jam dalyvauti sprendimo priémimo procese [5].

2.8. Subjektyviai jau¢iamos prievartos baigtys

Yra daug jvairiy svarstymy apie subjektyviai jauciamos prievartos baigtis.
Prievarta gali sukelti paciento ir psichikos sveikatos specialisto tarpusavio nepasi-
tikéjima, skatinti psichiatrinés problemos neigima, pyktj ar depresines reakcijas,
bloginti vélesnj bendradarbiavima, sutrikdyti gydymo testinuma, skatinti kitus

pacientus vengti psichiatrinés pagalbos. Taciau yra ir kitokiy duomenu, rodan-
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¢iu, kad reik$minga pacienty dalis buvusj priverstinj hospitalizavimg retrospek-
tyviai vertina teigiamai [33]. S. Hoge ir bendraautoriai nustaté, kad nors daug
pacienty véliau pakeité buvusj neigiama poziarj | hospitalizavimo batinybe, jie
nejauté dékingumo uz tokj gydymo buda [115]. Subjektyviai prievarta jaucian-
tys pacientai buvo maziau patenkinti gydymu ir slauga, santykiais su personalu
[127]. Suomijoje atlikto tyrimo rezultatai rodo, kad pacientai, hospitalizavimo
metu jaut¢ prievarta, blogiau vertino gydyma ir jo rezultatus [88]. Vertinant
subjektyviai suvokiamos prievartos jtaka pacienty bendradarbiavimui ir ambula-
torinio medikamenty vartojimo reguliarumui desimties savaiciy po iSsirasymo i$
stacionaro laikotarpiu, nebuvo nustatyta nei teigiamo, nei neigiamo rysio [128].
JAV tyréjuy duomenimis, prievarta, subjektyviai jau¢iama hospitalizuojant i psi-
chiatrijos stacionara, gali neigiamai veikti pacienty pozitrj | vélesnj gydyma ir
bloginti bendradarbiavima [107, 114].

Nors priverstinai hospitalizuojant ir gydant Zzmones turbat nejmanoma i$-
vengti ju autonomijos pazeidimu, taciau labai svarbus psichikos sveikatos prie-
ziuros darbuotojy vaidmuo, nes tuomet, kai pacientai jaucia nuosirdy rapinima-
si jais, yra isklausomi, jiems suteikiama iSsami informacija, aptariamos galimos
alternatyvos ir jie gali bent i$ dalies prisidéti skiriant gydyma, neigiami padariniai
esti mazesni [126]. Pacientai sugeba suprasti ir atskirti prievarta nuo racionalaus
hospitalizavimo batinybés paaiskinimo, todél gydytojai turi i$samiai apibadin-
ti hospitalizavimo priezastj net ir tuo atveju, kai atrodo, kad pacientas negeba
jos suprasti ar nenori apie tai kalbéti [122]. Nors psichikos sutrikimy turintys
pacientai labai jautriai reaguoja j savo autonomijos ir privatumo pazeidimus,
taciau jeigu jie jaucia, kad gali dalyvauti sprendimo dél jy gydymo procese ir
kad psichikos sveikatos profesionalams ripi ju gerové, tuomet lengviau patei-
sina ir priima priverstinj gydyma [75, 126, 129]. Todél hospitalizuojant svarbu
paaiskinti galimas alternatyvas ir kokios hospitalizavimo procediros bus vykdo-
mos. Kadangi pacienty jau¢iama prievarta daugiausia priklauso nuo psichikos
sveikatos priezitros specialisty veiksmy sprendziant dél jvairaus lygio prievartos
naudojimo, kad pacientas buty jtrauktas | gydyma, reikia rasti pusiausvyrg tarp
artimiausio laikotarpio klinikinés naudos ir galimy vélesniy paciento rysio su

psichikos sveikatos priezitros tarnybomis problemuy, [130].
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2.9. Priverstinio hospitalizavimo objektyvios baigtys:
hospitalizavimo trukmés ir rehospitalizavimo rodikliai

Issiaiskinti ir jvertinti priverstinio gydymo baigtis butina, kad nustatytume geres-
nius ar blogesnius prognozinius veiksnius ir paveiktume kliniking praktika [33].
Psichiatrinio gydymo rezultatus galima vertinti remiantis tokiais subjektyviais ver-
tinimo kriterijais kaip paciento pasitenkinimas gydymu, hospitalizavimo pateisi-
nimas, taciau ypa¢ reik§mingi objektyvis gydymo rezultaty vertinimo kriterijai,
kurie daug labiau apibréZti ir rezultaty neveikia ilgalaikio stebéjimo pakartotinéms
apklausoms budingas nemazos dalies duomeny triakumas dél prarasto rysio su pa-
cientu, prisiminimy apie seniai buvusius jvykius netikslumai [131]. T. Kallert ir
bendraautoriai, apzvelge priverstinio hospitalizavimo baig¢iy 41 studija, pabréze,
kad nuo psichiatrinés pagalbos tarnyby struktaros ir funkcionavimo priklausomy
objektyviy baig¢iy rodikliy vertinimas yra metodologiskai kokybiskesnis negu kli-
nikiniy ar subjektyviy veiksniy [119]. Objektyviems gydymo baig¢iy vertinimams
priskiriami tokie rodikliai kaip gydymosi stacionare trukmé, rehospitalizavimai
(pakartotiniai hospitalizavimai), jy trukmé, laikas iki rehospitalizavimo, kontakty
su ambulatorinémis tarnybomis reguliarumas, medikamenty vartojimo regulia-
rumas, ligos paiméjimy skaicius, savizudybés, agresijos pasireiskimai. J. Craw ir
M. Compton taip pat tvirtina, kad tyrimu, kuriuose priverstinio hospitalizavimo
baig¢iy, vertinimas buvo atliktas remiantis sveikatos prieziaros tarnyby paslaugy
naudojimosi rodikliais, kokybé buvo geresné, nei vertinusiy klinikinius ar subjek-
tyvius gydymo baig¢iy kriterijus [132]. Reik$mingas ir gydymo baig¢iy vertinimo
laikotarpis. T. Steinert ir P Schmid, palygine priverstinai ir savo noru hospitali-
zuoty, $izofrenija ir kliedesiniu sutrikimu serganciy pacienty trumpalaikius gydy-
mo rezultatus, skirtumuy, tarp $iy grupiy nenustaté [133]. Vertinant ir priverstinj
hospitalizavima, t. y. objektyvig prievarta, ir subjektyviai jau¢iama prievarta, buvo
nustatyta, kad né viena i§ prievartos rasiy neturi jtakos nei subjektyvioms, nei
objektyvioms (buvo vertintas bendras veiklos lygis) gydymo stacionare baigtims
[134]. I$analizave dvylika tyrimy T. Kallert ir bendraautoriai iSsiaiskino, kad pri-
verstinai hospitalizuoty pacienty gydymosi stacionare trukmé buvo bent tokia pati
arba ilgesné nei savo noru hospitalizuoty pacienty [119]. [vertinus 1541 paciento
gydymosi Suomijos psichiatrijos stacionare trukme nustatyta, kad priverstinai hos-
pitalizuoti pacientai buvo gydomi stacionare daug ilgiau [135].

Manoma, kad priverstinis arba savanoriskas rehospitalizavimas | psichiatrijos
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stacionarg gali rodyti gydymo nesékme arba ambulatoriniy paslaugy neefekey-
vumg [136]. Tadiau kiti autoriai abejoja, ar rehospitalizavimas yra visiskai patiki-
mas stacionarinio gydymo kokybés vertinimo rodiklis [137]. Rehospitalizavimo |
psichiatrijos stacionary rizikos veiksniams priskiriama psichozés diagnozé [138],
Sizofrenijos diagnozé [139], sutuoktinio neturéjimas, vyriskoji lytis [138], di-
delis buvusiy hospitalizavimuy, skai¢ius [140]. Tiriant $izofrenija ir Sizoafektiniu
sutrikimu sergancius pacientus buvo nustatyti Sie svarbiausi rehospitalizavimo
rizikos trijy ménesiy po iSsiraSymo i§ stacionaro laikotarpiu veiksniai: anksciau
buve daugiau nei trys hospitalizavimai ir piktnaudziavimas psichoaktyviosiomis
medziagomis [141]. Trylika mety po hospitalizavimo stebint Sizofrenija sergancius
pacientus i$aiskéjo, kad priverstiniai hospitalizavimai buvo daznesni ty pacientu,
kuriy ankstesnis hospitalizavimas buvo priverstinis [142]. Vertinant priverstinio
hospitalizavimo jtaka vélesniems rehospitalizavimams nustatyta, kad pirmasis pri-
verstinis hospitalizavimas | psichiatrijos stacionarg didina tikimybe, kad antrasis
hospitalizavimas taip pat bus priverstinis, bei vélesniy priverstiniy hospitalizavimy
skaiciy [143]. Vertinant 5 mety laikotarpiu buvusius rehospitalizavimus nustatyta,
kad pradinis tiriamojo laikotarpio hospitalizavimas kaip priverstinis buvo susijes su
daznesniu rehospitalizavimu [144]. Tadiau tyrimo, atlikto remiantis Suomijos na-
cionalinio registro duomenimis, rezultatai rodo, kad savo noru hospitalizuoti pa-
cientai dazniau buvo rehospitalizuojami negu priverstinai hospitalizuoti galbat dél
pasirinkimo laisvés, sykiu ir galimybés rinktis trumpesnj buvimo stacionare laika
[136]. Izraelyje atlikto tyrimo duomenimis, priverstinis hospitalizavimas, palyginti
su savanorisku hospitalizavimu, taip pat yra susijgs su mazesne vélesniy rehospi-
talizavimy rizika [145]. O $tai kito tyrimo rezultatai rodo, kad pacientai, kuriy
pirmasis hospitalizavimas buvo priverstinis, pasizymi didesne rehospitalizavimy ir
ilgesnés ju trukmés rizika, tadiau Sizofrenijos ir tam tikry demografiniy veiksniy
derinys leido geriau prognozuoti rehospitalizavimus nei pirmojo hospitalizavimo
teisiné padétis [146]. Ivairiy autoriy tyrimy rezultatai rodo, kad vertinant po ti-
riamojo hospitalizavimo epizodo buvusius vélesnius hospitalizavimus priverstinio
rehospitalizavimo tikimybé didesné ty pacienty, kuriy tiriamasis hospitalizavimas
buvo priverstinis [119]. Nustatyta, kad vertinant $izofrenija serganéiy pacienty
busena, praéjus 2,5 ir 3,5 mety po hospitalizavimo, buve prievarta hospitalizuoti
pacientai ir véliau budavo dazniau hospitalizuojami prievarta, pasizymédavo blo-
gesne jzvalga (supratimu, kad serga, ir gydymosi poreikiu), nors psichopatologiniai

simptomai po gydymo gerokai susilpnédavo abiejy grupiy pacientams [147].
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3. TYRIMO METODIKA

Tyrimui naudoti epidemiologinis aprasomasis, lyginamasis ir perspektyvusis ly-
ginamasis tyrimo modeliai. Buvo tiriami j Vilniaus miesto psichikos sveikatos
centro tmios psichiatrijos skyrius (I vyry ir I moteru) hospitalizuoti pacientai.
Tyrimas pradétas 2003 m. sausio 1 d., baigtas 2009 m. balandzio 19 d. Tyrimui

buvo gautas Lietuvos bioetikos komiteto leidimas Nr. 45 (2003 m.).

3.1. Tyrimo etapai, tiriamieji pacientai ir tyrimo instrumentai

Tyrima sudaro trys etapai (1 pav.).

Buvo vertinami pacientai, atitinkantys Siuos bendruosius tyrimo kriterijus:
pacientas gyvena Vilniaus miesto psichikos sveikatos centro (VmPSC) aptar-
naujamoje teritorijoje (Antakalnio, Justiniskiy, Senamiescio, §nipi§kiq, Verkiu,
Virsuliskiu, Zirmﬁnq, Zvéryno senitinijos), amzius 218 m. — <64 m., neserga
demencija, neperkeltas i§ kito skyriaus, paguldytas | Vilniaus miesto psichikos
sveikatos centro imios psichiatrijos skyriy (I vyry arba I moteru).

Pirmajame etape buvo vertinamas formaliy priverstiniy hospitalizavimy pa-
plitimas, taip pat formaliai priverstinai hospitalizuoty ir savo noru hospitalizuoty,
pacienty subjektyviai jau¢iamos prievartos pasireiskimo daznis ir jos stiprumas.
Pacienty, subjektyviai jau¢iamos prievartos jvertinimas buvo atliktas remiantis
MacArthur subjektyviai jau¢iamos prievartos (MPSC) skale [112]. Siame tyrime
naudotas modifikuotas skalés variantas (1 priedas), kur teiginiai buvo perfrazuo-
ti | klausimus, nes, kaip rodo Siaurés $aliy patirtis, toks skalés variantas geriau
suprantamas pacientams [26]. Prie$ pradedant tyrimg MPCS skalé buvo isvers-
ta i§ angly kalbos ir jos formos validumas patvirtintas ekspertiniu metodu, o
konstrukcinis validumas — bandomojo tyrimo metu apklausiant po 10 formaliai
priverstinai ir savo noru hospitalizuoty pacienty. [vertinus Manno—Whitney’o
testu buvo nustatytas statistiskai reik§mingas skirtumas tarp siy grupiy MPCS
skalés jver¢iu (p=0,0001).

Formalaus priverstinio hospitalizavimo paplitimo jvertinimas atliktas
2003-01-01-2005-12-31 VmPSC priémimo kambaryje specialiame zZurnale

registruojant visus pacientus, kurie buvo atvyke | priémimo skyriu, ju busena
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| tyrimo etapas

Il tyrimo etapas

Il tyrimo etapas

2003-01-01-
2005-12-31

formaliy priverstiniy,
hospitalizavimy atvejy*
registravimas

2003-09-01-
2005-12-31 for-

maliai priverstinai
hospitalizuoty pacienty
(FPH), sutikusiy daly-
vauti tyrime, subjektyviai
jauCiamos prievartos
stiprumo jvertinimas
MPCS skale

2003-09-01-2005-12-31 savo noru hospitalizuoty paci-
enty**, sutikusiy dalyvauti tyrime, subjektyviai jaucia-
mos prievartos stiprumo jvertinimas MPCS skale

2003-09-01-2005-12-31 neformaliai priverstinai hospi-
talizuoty (NFPH) (t. y. subjektyviai jau¢ianciy prievarta)
pacienty atranka MPSC skale i$ sutikusiy dalyvauti
tyrime visy savo noru hospitalizuoty pacienty

v

v

Formaliai priverstiniai
hospitalizuoty (FPH)
pacienty***

socialiniy demografi-

niy, psichopatologijos,
agresijos, pasitenkinimo
gydymu, gyvenimo koky-
bés rodikliy jvertinimas
apklausos metu PVAS,
BPRS, GAF, MOAS,
CAT, MANSA skalémis

ir remiantis medicinine
dokumentacija. N=85

Neformaliai priverstinai
hospitalizuoty (NFPH)
pacienty*** socialiniy,
demografiniy psicho-
patologijos, agresijos,
pasitenkinimo gydymu,
gyvenimo kokybés
rodikliy jvertinimas
apklausos metu PVAS,
BPRS, GAF, MOAS,
CAT, MANSA skalémis
ir remiantis medicinine
dokumentacija. N=95

v

v

\ 4

*

*kkk

*kkkk

Formaliai priverstinai
hospitalizuoty (FPH)
pacienty**** hospitaliza-
vimo ir rehospitalizavimo
rodikliy jvertinimas i$
medicininés dokumenta-
cijos. N=85

Neformaliai priverstinai
hospitalizuoty (NFPH)
pacienty**** hospitali-
zavimo ir rehospitaliza-
vimo rodikliy jvertinimas
i8 medicininés doku-
mentacijos. N=95

Savo noru hospita-
lizuoty, prievartos
nejaucianciy (SNHPN)
pacienty***** hospitaliza-
vimo ir rehospitalizavimo
rodikliy jvertinimas i
medicininés dokumenta-
cijos. N=378

vertinti hospitalizavimo atvejai (i$ jy ir tiriamuoju laikotarpiu buve to paties paciento rehospita-

lizavimai)

vertinti hospitalizavimo atvejai (i$ jy ir tiriamuoju laikotarpiu buve to paties paciento rehospi-
talizavimai); jei pacientas jau buvo jtrauktas j Il tyrimo etapo FPH arba NFPH grupe, vélesniy
rehospitalizavimy atvejais pakartotinis jo vertinimas | tyrimo etape nebuvo atliekamas
pacientai, jtraukti j Il tyrimo etapg, rehospitalizavimo tiriamuoju laikotarpiu atveju j tyrimg

pakartotinai nebuvo jtraukiami

Il tyrimo etape vertinta FPH ir NFPH grupiy pacienty, Il tyrimo etape buvusio tiriamojo hospi-
talizavimo trukmé ir trejy mety laikotarpio, skai€iuojant nuo i§siraSymo i§ stacionaro dienos,

rehospitalizavimai

SNHPN grupé sudaryta i$ savo noru hospitalizuoty pacienty | tyrimo etape, MPSCS skale

ivertinty kaip prievartos nejauciantys

1 pav. Tyrimo schema
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jvertinus priémimo kambaryje budin¢iam gydytojui psichiatrui, atsisaké buti
hospitalizuojami, nepasirasé hospitalizavimo sutikimo ir buvo hospitalizuoti
pries valia. Siame tyrimo etape buvo vertinamas hospitalizavimo atvejy skaiéius,
ir jei per vertinimo laikotarpj pasitaikydavo keli to paties paciento priverstinio
hospitalizavimo atvejai, visi jie budavo jskaic¢iuojami.

Visi laikotarpiu nuo 2003-09-01 iki 2005-12-31 formaliai priverstinai hospi-
talizuoti pacientai buvo kvie¢iami dalyvauti antrajame tyrimo etape. Sutike jame
dalyvauti, prie§ atlickant antrojo tyrimo etape numatyta jvertinima, badavo
jvertinami MPCS skale, kurios rezultatai buvo naudojami formaliai priverstinai
hospitalizuoty pacienty subjektyviai jau¢iamos prievartos stiprumui palyginti su
savo noru hospitalizuoty pacienty jau¢iamos prievartos stiprumu.

Savo noru hospitalizuoty pacienty subjektyviai jau¢iamos prievartos daznis
ir jos stiprumas buvo jvertintas i$nagrinéjus laikotarpiu nuo 2003-09-01 iki
2005-12-31 buvusius savanorisko hospitalizavimo atvejus. Siuo laikotarpiu buvo
1341 atitikes bendruosius tyrimo kriterijus savanorisko hospitalizavimo atvejs,
taciau kadangi rehospitalizavimuy, atvejais nebuvo pakartotinai apklausiami j tyri-
mo antrojo etapo FPH arba NFPH grupe jau jtraukti pacientai, pirmojo tyrimo
etapo apklausai buvo tinkami 895 savanorisko hospitalizavimo atvejai. MPCS
skale buvo jvertinti 734 i§ 895 savanoriskai hospitalizuoty pacienty. 161 hospi-
talizavimo atvejis nejvertintas del klinikinés situacijos, neleidZianc¢ios apklausti
paciento, greito iSraSymo ar atsisakymo dalyvauti tyrime. MPCS skalés rezulta-
tai buvo panaudoti savo noru hospitalizuoty pacienty, subjektyviai jau¢iamos
prievartos stiprumui palyginti su priverstinai hospitalizuoty pacienty jau¢iamos
prievartos stiprumu.

Formaliai priverstinai hospitalizuoty, ir savo noru hospitalizuoty pacienty,
subjektyviai jauc¢iamos prievartos pasireiskimo daznis buvo jvertintas remiantis
MPSC skalés rezultatais. Siame tyrime, kaip ir ankstesniuose tyrimuose [54, 108,
128], kai MPCS skalé buvo naudota kokybiniam prievartos jvertinimui, MPCS
skalés jverciai nuo 0 iki 2 baly imtinai buvo vertinami kaip subjektyviai jau¢iamos
prievartos nebuvimas, o nuo 3 iki 5 baly — kaip subjektyviai jauciamos prievartos
buvimas, t. y. pacientas, atsakes j 3 ar daugiau i§ 5 MPSC skalés klausimy neigia-
mai, buvo vertinamas kaip hospitalizavimo metu subjektyviai jauciantis prievarta.
Remiantis $iais rezultatais buvo apskai¢iuota formaliai priverstinai hospitalizuoty

pacientu, subjektyviai jaucianciy prievarta, procentiné dalis i§ visy formaliai pri-
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verstinai hospitalizuoty pacienty ir savo noru hospitalizuoty pacientu, subjektyviai
jaucian¢iy prievarta, procentiné dalis i§ visy savo noru hospitalizuoty pacientu.

Pirmajame tyrimo etape savo noru hospitalizuoty pacienty vertinimag MPSC
skale $io darbo autorius atliko kartu su kitais tyr¢jais, dalyvaudamas mokslinio
tyrimo projekte ,, Prievartos, taikomos psichiatrijoje, jvertinimas Europoje ir ge-
riausios klinikinés praktikos modelio sukarimas (EUNOMIA)“.

Antrajame tyrimo etape buvo sudarytos dvi tiriamujy grupés: formaliai pri-
verstinai hospitalizuoty (FPH) pacienty ir neformaliai priverstinai hospitalizuo-
ty (NFPH) pacientu. | tyrimga buvo jtraukiami 2003-09-01-2005-12-31 hospi-
talizuoti pacientai.

Pirmoji tiriamujy grupé (FPH) buvo sudaryta kvie¢iant dalyvauti tyrime vi-
sus priverstinai pagal Lietuvos Respublikos psichikos sveikatos priezitiros jstaty-
mo 27 ir Lietuvos Respublikos civilinio kodekso 2.26 straipsnius hospitalizuotus
pacientus (i$ jy ir tuos, kurie nepasirasé sutikimo gultis j stacionara hospitaliza-
vimo metu, bet tai padaré per artimiausias 48 valandas ir psichiatrijos ligoninés
administracija nesikreipé j teisma dél ju priverstinio hospitalizavimo). Antrojo
etapo tiriamuoju laikotarpiu (2003-09-01-2005-12-31) | VmPSC amios psichi-
atrijos (I vyry ir I moteru) skyrius buvo 152 priverstiniai hospitalizavimai, $iais
atvejais buvo hospitalizuota 120 pacientu, nes dalis pacienty tyrimo metu buvo
hospitalizuota priverstinai daugiau nei viena karta. I§ 120 priverstinai hospitali-
zuoty pacienty j tyrimg jtraukti 85 (tai sudaro 70,8 proc.) formaliai priverstinai
hospitalizuoti pacientai. Kiti 35 pacientai atsisaké dalyvauti tyrime arba buvo
neapklausti dél to, kad buvo greitai iSrasyti arba turéjo sunkig psichopatologija.
Pacientai, jtraukti  antrajj tyrimo etapa, rehospitalizavimo tiriamuoju laikotar-
piu atveju | tyrimg pakartotinai nebuvo jtraukdti.

Antroji tiriamujy grupé — neformaliai priverstinai hospitalizuotujy (NFPH) —
buvo sudaryta kvie¢iant dalyvauti visus pirmajame tyrimo etape savo noru hos-
pitalizuotus, bet MPCS skale atrankos metu jvertintus 3 balais ar daugiau, t. y.
subjektyviai jau¢iancius prievarta, pacientus. Siame tyrime savo noru hospitali-
zuoti, bet subjektyviai jau¢iantys prievarty pacientai apibrézti kaip neformaliai
priverstinai hospitalizuoti. I§ 124 MPCS skale jvertinty 3 balais ar daugiau pa-
cienty | tyrima jtraukti 95 (tai sudaro 76,6 proc.) pacientai. Kiti 29 pacientai
atsisaké dalyvauti tyrime arba buvo neapklausti dél to, kad buvo greitai iSrasyti

arba turéjo sunkia psichopatologija.
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I§ medicininés dokumentacijos ir apklausiant pacientus buvo surinkti $ie an-
trojo etapo tirlamujy grupiy pacienty socialiniai demogafiniai, asmens sveikatos
prieziaros paslaugy vartojimo, gydymo ir slaugos stacionare duomenys: amzius,
lytis, TLK-10 diagnoz¢, siuntimo tiriamajam hospitalizavimui badas (greitoji me-
dicinos pagalba (GMP), ambulatorinés asmens sveikatos priezitros jstaigos (ASP])
siuntimas, be siuntimo), pajamy Saltinis, uzimtumas, duomenys apie santuoka,
méginimas zudytis prie$ pat hospitalizavima, iki tiriamojo hospitalizavimo buvu-
siy hospitalizavimy skaicius, laikas nuo pirmojo hospitalizavimo, laikas nuo pa-
skutinio issirasymo i$ stacionaro, tiriamojo hospitalizavimo trukmé, medikamen-
ty (klasikiniy antipsichoziniu, atipiniy antipsichoziniy, antidepresanty, nuotaikos
stabilizatoriu, trankvilianty, injekciniy) per pirmasias 3 paras po hospitalizavimo
skyrimas, fiziniy suvarZymo priemoniy per pirma parg po hospitalizavimo taiky-
mas, tirlamojo hospitalizavimo I rezimo trukmés procentiné dalis i$ visos hospi-
talizavimo trukmeés, tiriamojo hospitalizavimo II rezimo trukmés procentiné dalis
i§ visos hospitalizavimo trukmés, tiriamojo hospitalizavimo I ir II rezimy sumos
trukmés procentiné dalis i$ visos hospitalizavimo trukmeés.

Siame tyrimo etape buvo atliktas papildomas kiekybinis subjektyviai jau¢ia-
mos prievartos vertinimas. Formaliai priverstinai hospitalizuoty ir neformaliai
priverstinai hospitalizuoty pacienty tikslesniam prievartos stiprumo palyginimui
(t. y. kiekybiniam jvertinimui), kad baty galima geriau diferencijuoti stipriai
jau¢iamg prievarta, naudota Prievartos vizualiné analoginé skalé (PVAS) (2 prie-
das) [56]. PVAS skale (kaip priklausomu kintamuoju) remtasi ir analizuojant su
subjektyviai jau¢iamos prievartos stiprumu susijusius veiksnius.

Per pirmasias 7 paras po hospitalizavimo atlikus apklausa, antrojo etapo FPH
ir NFPH tiriamujy grupés jvertintos pagal toliau i$vardytas skales. Kaip pacien-
tas vertina gydyma, buvo nustatoma Kliento gydymo jvertinimo skale (CAT)
(3 priedas) [148]. Bendroji psichopatologija jvertinta naudojant Trumposios psi-
chiatrinio jvertinimo (BPRS) skalés 24 punkety versijg (5 priedas) [149], bendras
funkcionavimas — pagal Bendro veiklos jvertinimo (GAF) skalg [150], gyvenimo
kokybé — pagal Trumpaja Mandesterio gyvenimo kokybés jvertinimo (MANSA)
skale (4 priedas) [151], pacienty agresija — pagal Modifikuotg atviros agresijos
(MOAS) skal¢ (6 priedas) [152]. Atliekant tyrima buvo vertinamas didziausias
zodinés agresijos, agresijos turtui, autoagresijos, agresijos aplinkiniams pasi-

reiskimas hospitalizuojant ir per pirmasias 7 paras po hospitalizavimo. MPCS,
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BPRS, CAT, MANSA skaliy vidinei darnai jvertinti taikytas Cronbacho alfa ko-
eficientas. MPCS, BPRS, GAFE, CAT, MOAS, PVAS skaliy ir kai kuriy socialiniy
demografiniy rodikliy vertinimai atlikti kaip dalis mokslinio tyrimo projekto
,Prievartos, taikomos psichiatrijoje, jvertinimas Europoje ir geriausios klinikinés
praktikos modelio sukairimas (EUNOMIA)“. Dirbdamas Siame moksliniame
projekte darbo autorius dalyvavo BPRS ir GAF skaliy taikymo testiniuose mo-
kymuose.

Trediasis tyrimo etapas. Vieni i§ dazniausiai pasirenkamuy priverstinio hospi-
talizavimo baig¢iy jvertinimo kriterijy yra objektyviems kriterijams priskiriami
ilgalaikiai rehospitalizavimo rodikliai [2], kurie buvo pasirinkti $iam tyrimui. I§
medicininés dokumentacijos buvo jvertinta tiriamojo hospitalizavimo trukmé
ir Sie rehospitalizavimy per trejus metus po tiriamojo hospitalizavimo rodikliai:
ar buvo nors vienas rehospitalizavimas, rehospitalizavimy skaicius, laikas iki pir-
mojo rehospitalizavimo. Tre¢iajame tyrimo etape buvo lyginamos trys tiriamujy
grupés. Salia antrojo tyrimo etapo apklausos metu jvertinty formaliai privers-
tinai hospitalizuoty (FPH) ir neformaliai priverstinai hospitalizuoty (NFPH)
grupiu, i§ pirmojo tyrimo etapo atrankos metu j <2 MPCS skalés klausimus
neigiamai atsakiusiy pacienty, kurie buvo vertinti kaip savo noru hospitalizuoti,
bet subjektyviai prievartos nejaute¢ (SNHPN), buvo suformuota tredioji tiria-
mujy grupé. Buvo palyginta $iy trijuy grupiy pacienty amzius, lytis, diagnostiné
kategorija, siuntimo hospitalizuoti rasis, laikas iki pirmojo rehospitalizavimo per
trejus metus nuo iSraSymo, rehospitalizavimy, skaicius per trejus metus nuo is-

rasymo.

3.2. Duomeny statistinio apdorojimo ir pateikimo metodai

Duomenys apdoroti naudojant,,SPSS 15.0 for Windows*, ,JMP 7%, ,StatGraphic
Plus 5.1%, ,Minitab 15“ statistinius paketus [153—156]. TolydZiy pozymiy ati-
tiktis normaliam pasiskirstymo désniui tikrinta Kolmogorovo—Smirnovo testu.
Lyginant proporcijas pagal dazniy lenteles taikytas neparametrinis chi kvadrato
(%2) kriterijus arba dvipusis tikslusis Fisherio testas proporcijoms nustatyti, o
grafinis vaizdas pateiktas naudojant mozaikos grafika [153]. Mozaikos grafika
sudaro vienas prie kito priglude stulpeliai, kuriy kiekvienas atitinka tiriamaja

grupe. Stulpelio plotis yra proporcingas grupés tiriamujy skai¢iui. Stulpeliai yra
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padalyti | segmentus, proporcingus atitinkamo segmento pozymj turin¢iai tiria-
mujy daliai. Desinéje esantis siauras stulpelis parodo y asies proporcijas nestrati-
fikuojant x asies j segmentus.

Esant normaliam duomeny pasiskirstymui, tolydiesiems grupiy kintamie-
siems palyginti naudota dispersiné analizé (ANOVA). Nesant normalaus duo-
meny pasiskirstymo arba esant kategoriniams kintamiesiems, taikyti nepara-
metriniai Kruskalo—Walliso (su Bonferonni’o kriterijumi poriniams palygini-
mams) ir Manno—Whitney’o testai, o rezultatai pateikti naudojant medianas ir
ju pasikliautinius intervalus [157]. Tolydziy ir kategoriniy kintamujy grafiniam
vaizdavimui naudotos stulpelinés sklaidos su jkirtimais (angl. notched boxplor)
diagramos. Stulpelinés sklaidos diagrama sudaro stac¢iakampis, uzimantis erdve
nuo pirmojo iki treciojo kvartilio, t. y. nuo 25 iki 75 procentiliy, linija sta¢ia-
kampio viduje atitinka mediana, taip pat diagramoje pavaizduojama maziausia
ir didZiausia reik§més, iSskir¢iy reik§meés pazymimos specialiais simboliais [158].
Diagramoje pazymeéti jkirtimai vaizduoja medianos pasikliautinj intervala, o
pliusais pazymeéti vidurkiai.

Isgyvenamumo funkcijai (laikui iki rehospitalizavimo) jvertinti naudotas
Kaplano—Meierio metodas, skirtumai tarp grupiy jvertinti Breslow (generalizuo-
tu Wilcoxono) testu [159]. RySiy tarp pozymiy stiprumui nustatyti nesant nor-
malaus duomeny, pasiskirstymo arba esant kategoriniams kintamiesiems nau-
dotas neparametrinis Spearmano koreliacijos koeficientas. Rysiy tarp pozymiy
stiprumui nustatyti, kai kategoriniai duomenys turi daug sutapimy (vienody,
rangy), naudota neparametriné gama koreliacija. Priklausomg pozymj lemian-
tiems veiksniams jvertinti pasitelkta daugybiné regresija, ,laiptinis“ metodas.

Skirtumo tarp poZzymiy statistiniam reikSmingumui nustatyti remtasi tikslia
p reik$me. Skirtumas laikytas statisti$kai reik§mingu esant 95 proc. tikimybei

tada, kai p<0,05, o esant 99 proc. tikimybei, kai p<0,01.
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4. TYRIMO REZULTATAI

4.1. Pirmasis tyrimo etapas

4.1.1. Formalaus priverstinio hospitalizavimo paplitimas

Priverstinio hospitalizavimo paplitimui jvertinti buvo naudojami tyrimo tiks-
lais sukurtame atskirame registracijos zurnale Vilniaus miesto psichikos svei-
katos centro priémimo kambaryje budinc¢io personalo registruoti duomenys
apie visus $io centro aptarnaujamoje teritorijoje gyvenancius pacientus, kurie
2003, 2004, ir 2005 metais buvo priverstinai hospitalizuoti | tmios psichiatrijos
(I vyry ir I moteru) skyrius. Siame tyrimo etape buvo vertinamas atvejy skai-
Cius, ir jei per vertinimo laikotarpj pasitaikydavo keli to paties paciento privers-
tinio hospitalizavimo atvejai, visi jie budavo jskai¢iuojami. Tiriamajai teritori-
jai priklauso Vilniaus miesto Antakalnio, Justiniskiu, Senamiescio, Snipiékiq,
Verkiu, Virduliskiu, Zirmany, Zvéryno seniinijos. Jose pagal gyventojy ir bisty
2001 mety visuotinio suraS§ymo duomenis gyveno 217 702 gyventojai [160].
Ivertinus gautus duomenis buvo apskaiciuotas priverstiniy hospitalizavimy skai-
¢ius 10° gyventojy per metus. Duomenys pateikiami 2 lenteléje. Sis rodiklis
laikomas tikslesniu, maziau veikiamu $alutiniy veiksniy ir tinkamesniu palyginti

su kitais tyrimais nei procentinés visy hospitalizavimy dalies rodiklis [135].

2 lentelé. Priverstiniy hospitalizavimy skaicius ir priverstiniy hospitalizavimy
skaicius 10° gyventojy VmPSC aptarnaujamoje teritorijoje

Metai
Priverstiniai hospitalizavimai
2003 2004 2005
Skaicius 86 83 50
Rodiklis 105 gyventojy, 39,5 38,1 23,0

Nustatyta, kad tiriamuoju laikotarpiu priverstiniy hospitalizavimy, rodiklis
10° gyventojy buvo nuo 23,0 iki 39,5.

Taip pat buvo apskaiciuota priverstiniy hospitalizavimy, procentiné dalis i$
visy hospitalizavimy | amios psichiatrijos skyrius pacienty jtraukimo j tyrimo
antrajj etapg laikotarpiu nuo 2003-09-01 iki 2005-12-31. Tuomet i$ viso buvo

1341 bendruosius tyrimo kriterijus atitinkantis pacienty hospitalizavimo atvejis,
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— SNH pacientai

- — FPH pacientai

2 pav. Priverstiniy
hospitalizavimy procentiné
88,7 proc. dalis i$ visy hospitalizavimy
(SNH - savo noru
hospitalizuoti,

FPH - formaliai priverstinai
hospitalizuoti)

i$ ju 1189 savanorisko hospitalizavimo (88,7 proc.) ir 152 priverstinio hospita-

lizavimo (11,3 proc.) (2 pav.).

4.1.2. Neformalaus priverstinio hospitalizavimo (savo noru
hospitalizuoty pacienty subjektyviai jau¢iamos prievartos) daznis

Naudojant MPCS skale buvo atlikta hospitalizavimo metu subjektyviai jau-
¢ianéiy prievarta (t. y. neformaliai priverstinai hospitalizuoty) pacienty atranka.
Remiantis bendru SNH ir FPH tiriamujy jvertinimu MPCS skalés Cronbacho
alfa koeficientas buvo 0,914. MPCS skale jvertinti 734 i$ 895 savanorisko hos-
pitalizavimo atvejai. I§ 734 atrankos metu MPCS skale apklausty savo noru hos-
pitalizuoty pacienty 124 pacientai (16,9 proc.) buvo jvertinti 3 balais ar daugiau
ir laikomi neformaliai priverstinai hospitalizuotais (NFPH) tiriamaisiais, o 610
(83,1 proc.) buvo jvertinti maziau nei 3 balais ir laikomi savo noru hospitalizuo-

tais, prievartos nejaucianciais (SNHPN) tiriamaisiais (3 pav.).

— SNHPN pacientai

- — NFPH pacientai

16,9 proc.

3 pav. Neformalaus privers-
tinio hospitalizavimo (savo
noru hospitalizuoty pacien-
ty subjektyviai jauc¢iamos
prievartos) procentiné dalis
(SNHPN - savo noru hospitali-
zuoti, prievartos nejauciantys,
NFPH — neformaliai priverstinai
hospitalizuoti)

83,1 proc.
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4.1.3. Formaliai priverstinai hospitalizuoty pacienty

subjektyviai jau¢iamos prievartos daznis

FPH hospitalizuoty pacienty grupéje 2 i§ 85 tiriamuju, t. y. 2,3 proc., neigiamai
atsakeé | maziau nei tris MPCS klausimus, todél vertintini kaip subjektyviai nejau-
diantys prievartos. Kiti 83 pacientai | tris ar daugiau MPSC klausimy atsaké nei-
giamai ir buvo vertinami kaip subjektyviai jau¢iantys prievarta. Sie rezultatai rodo,

kad dauguma priverstinai hospitalizuoty pacienty subjektyviai jauté prievarta.

4.1.4. Formaliai priverstinai ir savo noru hospitalizuoty

pacienty subjektyviai jau¢iamos prievartos stiprumas

MPCS skale buvo jvertintas formaliai priverstinai hospitalizuoty ir sutiku-
siy dalyvauti tyrime 85 pacienty subjektyviai jau¢iamos prievartos stiprumas.
Naudojant $iuos duomenis, taip pat atrankos metu gautus savo noru hospita-
lizuoty pacienty jvertinimo MPCS skale duomenis, buvo palygintas formaliai
priverstinai hospitalizuoty (FPH) ir savo noru hospitalizuoty (SNH) pacien-
ty jauc¢iamos prievartos stiprumas. Tiriamiesiems palyginti naudotas Manno—

Whitney o testas. Duomenys pateikiami 3 lenteléje ir 4 paveiksle.

3 lentelé. Formaliai priverstinai hospitalizuoty (FPH) ir savo noru hospitalizuoty
(SNH) pacienty subjektyviai jau¢iamos prievartos stiprumas

FPH pacientai SNH pacientai
(n=85) (n=734)
Me Me U p
(Vid) MePI M D (Vid MePI M D
MPCS 5 0
jvertis (4,5) 5,0-50 0 5 (1,1) 0,0-1,0 0 5 4603,0 0,0001

Me — mediana, Vid — vidurkis, MePI — medianos pasikliautinis intervalas, M — maziausias
ivertis, D — didziausias jvertis, U — Manno—Whitney'o U

Gauti duomenys rodo, kad formaliai priverstinai hospitalizuoti pacientai

subjektyviai stipriau jaucia prievarta nei hospitalizuotieji savo noru.
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% FPH SNH
100

65%

0,
60 59%

40 -
29%

20 - 16%

4% b
1% 0% 1% | |
0 l=e= .o '.—0 L ' ' ' . . . .

0 1 2 3 4 5 0 1 2 3 4 5
MPCS neigiamy atsakymy skaicius

4 pav. FPH ir SNH pacienty MPCS skalés jverciai

4.2. Antrasis tyrimo etapas

Antrajame tyrimo etape dalyvavo jtraukimo kriterijus atitinkantys bei sutike da-
lyvauti tyrime 85 formaliai priverstinai hospitalizuoti (FPH) ir 95 neformaliai

priverstinai hospitalizuoti (NFPH) tiriamieji.

4.2.1. Socialinés demografinés charakteristikos

FPH ir NFPH grupés buvo palygintos pagal amziy, lytj, diagnosting kategorija
ir siuntimo tiriamajam hospitalizavimui rasj.

FPH pacienty grupéje jauniausiam buvo 20 metu, o vyriausiam 64 metai. Ju
amziaus vidurkis 40,9 mety. NFPH pacienty grupéje jauniausiam buvo 18, o
vyriausiam 63 metai, ju amziaus vidurkis 39,7 mety. Adlikus FPH ir NFPH gru-
piu dispersing analizg (ANOVA) nenustatyta statistiskai reik$mingy skircumy
tarp grupiy pagal amziy. Analizés duomenys pateikiami 4 lenteléje.

Palyginus tiriamujuy grupes pagal lytj nustatyta, kad FPH grupéje buvo
46 (54,1 proc.) moterys, 39 (45,9 proc.) vyrai, o NFPH grupéje — 41 (43,2 proc.)
moteris ir 54 (56,8 proc.) vyrai. Tarp $iy grupiy statistiskai reiksmingo skirtumo
nebuvo (}2=2,158, ll=1, n=180, p=0,142). Duomenys pateikiami mozaikos gra-
fiku (5 pav.).
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4 lentelé. FPH ir NFPH grupiy tiriamyjy amziaus palyginimas

Tiriamuju

. n M D \Y% PI (95 %) SN SP
grupé
1. FPH 85 20 64 40,9  37,9-43,0 11,678 1,267
2. NFPH 95 18 63 39,7 37,2421 12,114 1,243
I$ viso 180 18 64 40,1  38,3-41,8 11,815 0,500

n — skai¢ius, M — maziausias amzius, D — didZiausias amZius, V — amziaus vidurkis, PI — pasi-
kliautinis intervalas, SN — standartinis nuokrypis, SP — standartiné paklaida F(1,178)=0,207,
p=0,65

100% 7

75% - \

- - |
-

25% -

5 pav. FPH ir NFPH grupiy
tiriamuyjy lytis (V - vyrai,
FPH NFPH M — moterys)

0% _|

FPH ir NFPH grupés buvo palygintos pagal tiriamujy tautybe. FPH gru-
péje buvo 58 (68,2 proc.) lietuviai, 8 (9,4 proc.) lenkai, 15 (17,6 proc.) rusu,
4 (4,7 proc.) kity tautybiy atstovai, o NFPH grupéje — 62 (65,3 proc.) lietuviai,
8 (8,4 proc.) lenkai, 20 (21,1 proc.) rusu, 5 (5,3 proc.) kity tautybiy atstovai.
Pagal priklausyma tautybei statistiSkai reik§mingo skirtumo tarp tiriamujy gru-
piu nebuvo (32=0,404, 11=3, n=180, p=0,939). Duomenys pateikiami mozaikos
grafiku (6 pav.).

100% |
75% — I
50%

25%
6 pav. FPH ir NFPH grupiy
tiriamuyjy tautybé (RU -
rusas (-é), LE - lenkas (-é),
FPH NFPH LT - lietuvis (-&), KT - kita)

0%
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FPH ir NFPH grupés buvo palygintos pagal pagrindinj gaunamy, pajamy sal-
tinj. FPH grupéje 16 (18,8 proc.) tiriamujy pagrindiniu pajamy $altiniu nurodé
atlyginima, 48 (56,5 proc.) — nejgalumo, senatvés pensijas arba socialing pasalpa,
21 (24,76 proc.) — $eimos parama, santaupas, kitus pajamy, $altinius. NFPH gru-
pés 17 (17,9 proc.) tiriamujy pagrindiniu pajamy Saltiniu nurodé¢ atlyginima, 63
(66,3 proc.) — nejgalumo, senatvés pensijas arba socialing pasalpa, 15 (15,8 proc.) —
Seimos parama, santaupas, kitus pajamy Saltinius. Pagal pagrindinj pajamuy $alti-
nj statistiskai reik$mingo skirtumo tarp tiriamujy grupiy nebuvo (¥2=2,51, 1l=2,
n=180, p=0,285). Duomenys pateikiami mozaikos grafiku (7 pav.).

100%
75%
50% -

tiriamuyjy pagrindinis pajamy

Saltinis (1 - Seimos parama,

santaupos, 2 — pensija, socialiné
pasalpa, 3 — atlyginimas)

25%

] 3
00 | |

FPH NFPH

2
| 7 pav. FPH ir NFPH grupiy

FPH ir NFPH grupés buvo palygintos pagal darbinj uzimtuma. FPH gru-
pés 17 (20,0 proc.) tiriamujy turéjo darba, 20 (23,5 proc.) buvo bedarbiai,
42 (49,4 proc.) buvo nejgalts arba pensininkai, 6 (7,1 proc.) studentai ar uz-
siimantys kita veikla. NFPH grupés 20 (21,1 proc.) tiriamujy turéjo darba,
12 (12,6 proc.) buvo bedarbiai, 59 (62,1 proc.) buvo nejgalas arba pensinin-
kai, 4 (4,2 proc.) studentai ar uzsiimantys kita veikla. Pagal darbinj uZzimtuma
statistiskai reik§mingo skirtumo tarp tiriamujy grupiu nebuvo (y2=4,964, 11=3,
n=180, p=0,174). Duomenys pateikti mozaikos grafiku (8 pav.).

100% B | “

[d]
75%
2
50%
8 pav. FPH ir NFPH grupiy
259 - 3 I tiriamyjy darbinis uzimtumas
° (1 - studentas ar kt.,
0% | B ninkas (-&), 3 - bedarbis (-&),

FPH NFPH 4 — dirbantis (-i)
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Abi grupés buvo palygintos pagal tai, ar tiriamieji yra susituoke. FPH gru-
pés 47 (56,0 proc.) tiriamieji buvo nesusituoke, 19 (22,6 proc.) susituoke,
16 (19,0 proc.) issiskyre, 2 (2,4 proc.) nasliai. NFPH grupés 47 (50,0 proc.)
tiriamieji buvo nesusituoke, 27 (28,7 proc.) susituoke, 18 (19,1 proc.) issiskyre,
2 (2,1 proc.) nasliai. Pagal tai, ar tiriamieji susituoke, statistiskai reikSmingo skir-
tumo tarp tiriamujy grupiy nebuvo (¥2=0,95, l1=3, n=178, p=0,813). Duomenys
pateikiami mozaikos grafiku (9 pav.).

- --
50%

100%

9 pav. FPH ir NFPH grupiy

25% .. .
tiriamyjy santuoka
(1 —issiskyres (-usi), 2 — susi-
0% tuokes (-usi), 3 - nesusituo-

FPH NFPH kes (-usi))

4.2.2. Diagnozés
Tiriamuju grupiy pacienty pagrindinés diagnozés pateikiamos 5 ir 6 lentelése.
5 lentelé. FPH grupés tiriamyjy pagrindiné diagnozé

TLK-10 diagnozé

n
Organinis kliedesinis sutrikimas (F06.2) 1
Organinis nuotaikos sutrikimas (F06.3) 2
Organinis asmenybés sutrikimas (F07.0) 1
Paranoidiné $izofrenija (F20.0) 40

Paprastoji $izofrenija (F20.6) 1
Sizotipinis sutrikimas (F21) 1
Kliedesinis sutrikimas (F22.0) 1
Unminis polimorfinis psichozinis sutrikimas be $izofrenijos simptomy (F23.0) 1
Uminis polimorfinis psichozinis sutrikimas su sizofrenijos simptomais (F23.1) 4
Sizoafektinis sutrikimas, manijos tipas (F25.0) 9
Sizoafektinis sutrikimas, depresijos tipas (F25.1) 6
Sizoafektinis sutrikimas, mirus tipas (F25.2) 15
Sunkios depresijos epizodas be psichozés simptomy (F32.2) 1
Pasikartojantis depresinis sutrikimas, sunkios depresijos epizodas be psichozés 1
simptomy (F33.2)

Adapracijos sutrikimas (F43.2) 1
I$ viso 85

n — tirlamujy skaicius
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6 lentelé. NFPH grupés tiriamyjy pagrindiné diagnozé

TLK-10 diagnozé n
Organinis kliedesinis sutrikimas (F06.2) 2
Organinis nuotaikos sutrikimas (F06.3) 7
Paranoidiné $izofrenija (F20.0) 48
Uminis polimorfinis psichozinis sutrikimas su $izofrenijos simptomais (F23.1) 1

Nepatikslintas aminis ir praeinantis psichozinis sutrikimas (F23.9) 1

Sizoafektinis sutrikimas, manijos tipas (F25.0) 4

Sizoafektinis sutrikimas, depresijos tipas (F25.1) 10
Sizoafektinis sutrikimas, misrus tipas (F25.2) 9

Bipolinis afektinis sutrikimas, manija su psichozés simptomais (F31.2) 1

Bipolinis afektinis sutrikimas, sunki depresija su psichozés simptomais (F31.5) 1

Bipolinis afektinis sutrikimas, misrus epizodas (F31.6) 1

Sunkios depresijos epizodas be psichozés simptomy, (F32.2) 3

Pasikartojantis depresinis sutrikimas, sunkios depresijos epizodas be psichozés 5

simptomy, (F33.2)

Pasikartojantis depresinis sutrikimas, sunkios depresijos epizodas su psichozés simp- )

tomais (F33.3)

I$ viso 95

n — tirlamujy skaicius

FPH ir NFPH grupés buvo palygintos pagal priklausyma TLK-10 $izofreni-
jos, Sizotipinio ir kliedesiniy sutrikimy (F20-F29) diagnostiniy kategorijy gru-
pei arba kitoms TLK-10 F diagnostinéms kategorijoms. FPH grupéje F20-F29
diagnostiniy kategorijy grupés diagnozés buvo 78 (91,8 proc.) tiriamiesiems, ki-
tos F diagnostiniy kategorijy diagnozés — 7 (8,2 proc.), NFPH grupéje F20-F29
diagnostiniy kategorijuy grupés diagnozés buvo 73 (76,8 proc.) pacientams, ki-
tos F diagnostiniy kategorijy diagnozés — 22 (23,2 proc.). Buvo nustatytas sta-
tistiSkai reik$mingas skirtumas tarp tiriamujy grupiy (x2=7,391, ll=1, n=180,
p=0,007). Sie rezultatai rodo, kad FPH grupés pacientams dazniau nei NFPH
grupés pacientams buvo F20-F29 diagnostiniy kategoriju grupés diagnozés.

Duomenys pateikiami mozaikos grafiku (10 pav.).

4.2.3. Su atvykimu j stacionara susij¢ veiksniai

FPH ir NFPH grupés buvo palygintos pagal siuntimo tiriamajam hospitalizavi-
mui buda (greitosios medicinos pagalbos (GMP) siuntimas, ambulatorinés as-

mens sveikatos priezitiros jstaigos (ASP]) siuntimas, be siuntimo).
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- __- I
1
75%
50%
2
250 10 pav. FPH ir NFPH grupiy
° tiriamyjy priklausymas dia-
gnostinei kategorijai
0%_ (1 - kitos F diagnozés,
FPH NFPH ~ 2-F20-F29 diagnozés)

FPH grupéje: GMP siuntimas — 52 (61,2 proc.), ambulatorinés ASP] siunti-
mas—24 (28,2 proc. ), be siuntimo—9 (10,6 proc.) atvejais; NFPH grupéje: GMP
siuntimas — 52 (54,7 proc.), ambulatorinés ASP] siuntimas — 29 (30,5 proc.), be
siuntimo — 14 (14,7 proc.) atveju. Statistiskai reik§mingo skircumo pagal siunti-
mga tiriamajam hospitalizavimui tarp tiriamujy grupiu nebuvo (y2=1,114, 1l=2,

n=180, p=0,573). Duomenys pateikiami mozaikos grafiku (11 pav.).

50% i
° 11 pav. FPH ir NFPH grupiy
3 tiriamuyjy pasiskirstymas
25% | pagal siuntimo tiriamajam
hospitalizavimui tipa (1 - be
0% siuntimo, 2 — ambulatorinés
- o ASP] siuntimas, 3 — GMP siun-

FPH NFPH timas)

FPH ir NFPH grupés buvo palygintos pagal tai, ar pacientas mégino Zudytis
pries tiriamajj hospitalizavima. FPH grupéje 5 (5,9 proc.) tiriamieji mégino zu-
dytis, 80 (94,1 proc.) nemégino zudytis; NFPH grupéje 13 (13,7 proc.) tiriamuy-
ju mégino Zudytis, 82 (86,3 proc.) nemégino Zudytis. Pagal méginima zudytis
prie$ tiriamajj hospitalizavima statistiskai reikmingo skirtumo tarp tiriamujy
grupiy nebuvo (}2=3,034, lI=1, n=180, p=0,082). Duomenys pateikiami mozai-
kos grafiku (12 pav.).
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100% 7 1 'I'

75%
50% 7 5 12 pav. FPH ir NFPH grupiy
tiriamuyjy pasiskirstymas
25% | pagal méginima zudytis
pries hospitalizavima
0% (1 - mégino zudytis,
-

= 2 — nemégino zudytis)
FPH NFPH

4.2.4. Naudojimosi ankstesnémis stacionaro paslaugomis rodikliai

Tyrimo metu taip pat jvertinti naudojimosi ankstesnémis stacionaro paslaugo-
mis rodikliai.

FPH ir NFPH grupés buvo palygintos pagal tai, ar pacientas pirmg kartg
hospitalizuotas | psichiatrijos stacionara. FPH grupés 9 (10,8 proc.) tiriamieji
buvo hospitalizuoti pirma karta (t. y. pirminiai), 74 (80,2 proc.) — ne pirmg
karta, NFPH grupés — atitinkamai 12 (13,2 proc.) ir 79 (86,8 proc.). Pagal tai,
ar pacientas hospitalizuotas pirma kartg, statistiskai reik§mingo skirtumo tarp
tirlamujy grupiy nebuvo (¥2=0,225, ll=1, n=174, p=0,651). Duomenys patei-
kiami mozaikos grafiku (13 pav.).

100% -7
75%
50% - !
25% 1 . . . . .
13 pav. Pirminiy ir nepir-
= miniy pacienty dalis FPH ir

0% —gl— 2 ! NFPH tiriamuyjy grupése
FPH NFPH (1 — nepirminis, 2 — pirminis)

Pagal buvusiy iki tiriamojo hospitalizavimy skaiciu, laika nuo pirmojo i§
anamnezés zinomo hospitalizavimo iki tiriamojo hospitalizavimo (metais), laikg
nuo paskutinio i§raymo i$ stacionaro iki tiriamojo hospitalizavimo (paromis)
statistiSkai reik§mingy skirtumy tarp tiriamujy grupiy nerasta. Duomenys pa-

tickiami 7 lenteléje.
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7 lentelé. FPH ir NFPH grupiy tiriamyjy naudojimosi stacionaro paslaugomis rodi-
kliai

FPH grupe NFPH grupeé
U p
MePI MePI
Me s M D M g59 M D

Iki tiriamojo
hospitaliza-
vimo buvusiy 5 30-70 0 52 5 4,0-7,0 0 61 3720,5 0,866
hospitalizavimy
skaicius
Laikas nuo pir-
mojo i$ anam-
nezés Zinomo 9 7,0-12,0 0 47 8 5,8-11,0 0 48 3370,0 0,320
hospitalizavimo
(metais)
Laikas nuo pas-
kutinio i$raSymo 188,1— 133,0—
& stacionaro 259 325.6 0 7631 199 278.1 2 4820 1725,5 0,989

(paromis)

Me — mediana, MePI — medianos pasikliautinis intervalas, M — maziausias jvertis, D — di-
dziausias jvertis, U — Manno—Whitney'o U

4.2.5. Teismo nutartimi formaliai priverstinai

hospitalizuoty pacienty procentiné dalis

Teismo nutartimi buvo hospitalizuota 17 (20 proc.) is 85 formaliai priverstinai

hospitalizuoty tiriamujy.
4.2.6. Medikamentinis gydymas per tris paras po hospitalizavimo

Buvo palygintas FPH ir NFPH grupiy medikamentinis gydymas per pirmasias
tris paras po hospitalizavimo. Lyginant, ar buvo skirta klasikiniy antipsichoziniy
medikamenty, atipiniy antipsichoziniy medikamenty, nuotaikos stabilizatoriu,
trankviliantu, j raumenis $virk$¢iamuy medikamentuy, intraveniniy medikamen-
tu, statisti$kai reik§mingo skirtumo tarp tiriamujy grupiy nerasta. Duomenys

pateikiami 8 lenteléje.
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8 lentelé. FPH ir NFPH grupiy tiriamiesiems per pirmasias tris paras po hospitalizavi-
mo skirti medikamentai

Per pirmgsias tris paras po hospitalizavimo skirti FPH grupe NFPH grupe

medikamentai N d N d
Klasikiniai antipsichoziniai medikamentai! 63 80,8 66 76,7
Atipiniai antipsichoziniai medikamentai? 30 34,9 28 35,9
Nuotaikos stabilizatoriai3 15 19,2 15 17,4
Trankviliantai4 61 78,2 63 73,3
I raumenis $virki¢iami medikamentai® 63 80,8 71 82,6
Intraveniniai medikamentai® 16 20,5 14 16,1

n — tirlamujy skaicius, Id — procentiné tiriamujy lyginamoji dalis
1 %2=0,395, =1, n=164, p=0,530 tarp FPH ir NFPH grupiy
%2=0,18, ll=1, n=164, p=0,892 tarp FPH ir NFPH grupiy
%2=0,088, ll=1, n=164, p=0,767 tarp FPH ir NFPH grupiy
%2=0,543, ll=1, n=164, p=0,461 tarp FPH ir NFPH grupiy
%2=0,088, ll=1, n=164, p=0,767 tarp FPH ir NFPH grupiy
%2=0,540, ll=1, n=164, p=0,462 tarp FPH ir NFPH grupiy

A N W N

4.2.7. Psichopatologija

Buvo palyginta FPH ir NFPH grupiy psichopatologija, jvertinta BPRS. Bendrai
jvertintas abiejy tiriamujy grupiy BPRS Cronbacho alfa koeficientas buvo
0,716. BPRS duomenys pateikiami 9 lenteléje ir 14—18 pav. stulpelinés sklaidos

diagramomis su jkirtimais.

9 lentelé. FPHir NFPH grupiy tiriamyjy BPRS jverciai

FPH grupé (n=85) NFPH grupé (n=95)

BPRS punktas arba
subskale e R MePI U p
(95 %) (95 %)
1. Susirapinimas sveikata 2 1,0-2,0 2 2,0-2,0 3874,0 0,625
2. Nerimas 3 3,0-3,0 3 3,0-4,0 4011,5 0,940
3. Depresija 2 2,0-3,0 2 2,0-3,0 3788,0 0,461
4. Polinkis zudytis 1 1,0-1,0 1 1,0-1,0 3722,5 0,281
5. Kaltés jausmas 1 1,0-1,0 1 1,0-1,0 3806,0 0,439
6. Priesiskumas 2 2,0-3,0 2 1,0-2,0 3204,5 0,013
7. Pakili nuotaika 1 1,0-2,0 1 1,0-1,0 3480,0 0,068
8. Didybe 1 1,0-1,0 1 1,0-1,0 3529,0 0,067
9. Itarumas 3 2,0-3,0 2 2,0-3,0 3290,0 0,028
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9 lentelés tesinys

FPH grupé (n=85) NFPH grupé (n=95)

BPRS punktas arba
subskale e R MePI U p
(95 %) (95 %)
10. Haliucinacijos 1 1,0-1,0 1 1,0-1,0 3966,0 0,810
tljr'ig]’?p rastas mastymo 4 4050 4 4,0-4,0 32220 0,016
12. Keistas elgesys 3 2,0-4,0 3 2,0-3,0 3582,5 0,182
13. Nesirapinimas savimi 3 2,0-3,0 2 2,0-2,0 3357,0 0,044
14. Dezorientacija 1 1,0-1,0 1 1,0-1,0 3542,0 0,072
15. Mastymo dezorganizacija 3 3,0-4,0 3 3,0-4,0 3639,0 0,241
16. Blankus afektas 3 3,0-3,0 3 3,0-4,0 3814,5 0,511
17. Emocinis atsiribojimas 3 2,0-3,0 3 3,0-3,0 3720,0 0,349
18. Motorinis uzslopinimas 1 1,0-2,0 2 1,0-2,0 3710,0 0,305
19. Jrampa 3 3,0-3,0 3 3,0-3,0 3783,0 0,450
20. Nebendradarbiavimas 2 2,0-2,0 2 1,0-2,0 3730,0 0,351
21. Sujaudinimas 2 2,0-2,0 2 1,0-2,0 3475,0 0,088
22. Issiblaskymas 2 2,0-2,0 2 2,0-2,0 3928,0 0,739
iigﬁom“ms biperakey-— 000 1,0-1,0 37220 0,279
24. Manieringumas ir pozos 2 1,0-2,0 1 1,0-2,0 3916,0 0,706
Pozityviujy simptomuy
subskalé (9,10,11,12,14 13 12,0-14,0 13 11,0-13,0  3325,5 0,041
punktai)
Negatyviujy simptomuy
subskalé (13,16,17,18 10 9,0-11,0 10 9,0-11,0 4021,5 0,963
punkeai)
Depresijos/nerimo
simptomy subskalé 8 7,0-10,0 8 7,0-9,5 3773,0 0,447
(2,3,4,5 punktai)
Manijos/sujaudinimo
simptomy subskalé 11 10,0-13,0 9 8,0-10,5 3062,5 0,005
(6,7,8,21,22,23 punktai)
BPRS bendras jvertis 58  54,0-61,0 55 52,0-58,5  3460,0 0,098

Subskalés sudarytos pagal J. Ventura [149]
Me — mediana, MePI — medianos pasikliautinis intervalas, U — Manno—Whitney'o U
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Nustatyta, kad FPH grupéje buvo statistiskai reikSmingai didesni BPRS 6, 9, 11,
13 punkty ir Manijos/sujaudinimo simptomuy subskaliy jverciai. Nors Manno—
Whitney’ o testas rodo esant statistiskai reik§minga BPRS Pozityviujy simptomy,
subskalés jverciy skirtumg tarp grupiu, tadiau vienodos tiriamujy grupiy me-
dianos, susiklojantys ir menkai besiskiriantys ju pasikliautiniai intervalai leidZia

abejoti $io skirtumo buvimu.

4.2.8. Bendras veiklos lygis

Bendras veiklos lygis buvo jvertintas naudojant Bendro veiklos jvertinimo (GAF)
skale. Nors FPH grupés jverciai buvo Siek tick mazesni nei NFPH, bet statistiskai

reik§mingo skirtumo nepasieké. Duomenys pateikiami 10 lenteléje ir 19 pav.

10 lentelé. FPH ir NFPH grupiy tiriamujy GAF skalés jverciai

FPH grupé (n=85) NEPH grupé (n=95)
U
MePI MePI p
M 950p M D M 9509 M D
GAF
C e 22 20,0-29,1 10 48 28 24,0-30,5 10 58 3452,5 0,093
jverdiai

Me — mediana, MePl — medianos pasikliautinis intervalas, M — maziausias jvertis, D — di-
dziausias jvertis, U — Manno—Whitney’o U
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4.2.9. Agresija

FPH ir NFPH grupés buvo palygintos pagal agresijos pasireiskima. Kadangi atli-
kus variacing analize¢ gauty MOAS skalés duomeny pasiskirstymas buvo netoly-
dus, bendrai agresijai jvertinti pacientai buvo suskirstyti j dvi kategorijas — agre-
syvius, kuriy MOAS skalés bendras svertinis balas buvo >3 balai, o neagresyviy,
pacienty kategorijai priskirti pacientai, kuriy MOAS bendras svertinis balas
buvo <3 balai. Moksliniuose tyrimuose maziausias MOAS skalés svertinis balas,
kuriuo jvertinti pacientai laikomi agresyviais, svyruoja nuo 1 iki 4 baly [106,
133], taciau taikant 3 arba 4 baly ribg atmetami pacios lengviausios agresijos
atvejai, kuriy jvertinimas tyrimo metu gali buti nepakankamai tikslus. Siekiant
nustatyti, ar FPH ir NFPH grupiy agresijos pasirei$kimo daznis skiriasi, chi kva-
drato ()2) testu grupés buvo palygintos pagal agresijos buvima arba nebuvima.
Nustatyta, kad FPH grupéje agresija (MOAS>3 balai) pasireiske 37 (43,5 proc.)
pacientams, NFPH grupéje — 26 (27,4 proc.) pacientams (x2=5,150, ll=1,
n=180, p=0,023), t. y. formaliai priverstinai hospitalizuotiems pacientams agre-
sija buvo budingesné negu neformaliai priverstinai hospitalizuotiems. Taip pat
buvo palygintas agresijos pasireiskimas pagal atskiras agresijos kategorijas. Siuo
atveju kiekvienos agresijos kategorijos elgesys buvo laikomas agresyviu, jei tos

kategorijos jvertis 21 balas. Duomenys pateikiami 11 lenteléje.

11 lentelé. FPH ir NFPH grupiy tiriamuyjy pacienty agresija

Tiriamujy grupés
Agresijos kategorijos FPH ir NFPH kartu FPH NFPH
n! Id! n? 1d? n3 1d3
Zodiné agresija* 107 59,4 60 70,6 47 49,5
Agresija turtui 17 9,4 9 10,6 8 8,4
Autoagresija 17 9,4 10 11,8 7 7,4
Fiziné agresija’ 34 18,9 22259 12 126

n — tirlamujy skaicius, Id — procentiné tiriamujy lyginamoji dalis
1_ 180 tiriamuju, 2— 85 tiriamieji, > — 95 tiriamieji

442=8,296, l1=1, n=180, p=0,004 tarp FPH ir NFPH grupiy

5 %2=5,141, ll=1, n=180, p=0,023 tarp FPH ir NFPH grupiy

Nustatyta, kad abiejose pacienty grupése dazniausiai pasireiské Zodiné agresi-

ja, o lyginant dviejy grupiy tiriamujy agresijos pasireiskimo skirtumus paaiskeé-
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jo, kad FPH grupés tiriamujy Zodinés agresijos ir fizinés agresijos pasireiskimas
buvo statistiskai reik$mingai daznesnis negu NFPH grupés.

Kadangi ankstesniy tyrimy duomenys rodo, kad agresijos pobudziui ir sti-
prumui gali daryti jtaka lytis [100, 103], atskirai buvo jvertinta vyry ir motery
agresija. FPH grupéje bendra agresija (MOAS skalés bendras svertinis balas buvo
>3 balai) pasireiské 19 vyry ir 18 moteru, ta¢iau statistiskai reikmingo skirtumo
tarp vyry ir motery nebuvo. NFPH grupéje bendra agresija pasireiske 11 motery
ir 15 vyry, taciau statistiskai reikémingo skirtumo tarp jy taip pat nerasta. Buvo
palygintas atskiry agresijos kategoriju daznis pagal lyti. Zodiné agresija pasireis-
ke 38 moterims (82,6 proc. visy grupés motery) ir 22 vyrams (56,4 proc. visy,
grupés vyry) FPH grupéje (32=6,978, ll=1, n=85, p=0,008) bei 27 moterims
(65,9 proc. visy grupés motery) ir 20 vyry (37,0 proc. visy grupés vyru) NFPH
grupéje (x2=7,742, lI=1, n=95, p=0,005). Pagal kitas agresijos kategorijas statis-
tiskai reik$mingy skirtumy tarp ly¢iy nenustatyta.

Taip pat buvo jvertintas bendros agresijos rySys su jvairiais psichopatologi-
niais veiksniais. FPH grupéje nustatyta statistiskai reik§minga bendros agresijos
stiprumo teigiama koreliacija su BPRS Pozityviujy simptomy subskalés jverciais
(Spearmano p=0,357, n=85, p=0,001). Tai rodo, jog stipréjant pozityviesiems
simptomams didéja ir agresijos iSraiska. Atlikus agresijos sunkumo koreliacija su
BPRS Manijos/sujaudinimo simptomy subskalés jver¢iais (Spearmano p=0,322,
n=85, p=0,003), taip pat paaiskéjo, kad Siuos pozymius sieja statistiskai reiks-
mingas vidutinio stiprumo ry$ys ir tai rodo, jog sunkéjant manijos/sujaudinimo
simptomams didéja ir agresijos iSraiSka. Atlikus agresijos sunkumo ir GAF skalés
jver¢iy koreliacing analiz¢ gautas atvirk$¢ias vidutinio stiprumo rysys (Spearmano
p=-0,321, n=85, p=0,003). Tai rodo, jog didéjant GAF skalés jverciams mazéja
agresijos lygis. Taciau rysio tarp agresijos sunkumo ir BPRS depresijos/nerimo
simptomu, BPRS negatyviujy simptomuy ir pacienty amziaus nebuvo.

NFPH grupéje nustatyta tik statistiskai reik$minga neigiama bendros agresi-
jos koreliacija su GAF skale (Spearmano p=-0,296, n=95, p=0,004). Tai rodo,
jog NFPH grupei budingas Siek tiek silpnesnis, nors ir statistiskai reik§mingas

atvirkscias rysys tarp GAF skalés jverciy ir agresijos sunkumo.
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4.2.10. Kaip pacientai vertina jiems taikoma gydyma?

Kaip pacientai vertina jiems taikoma gydyma ir slauga, buvo issiaiskinta Kliento
gydymo jvertinimo (CAT) skale. Bendrai jvertintas abiejy tiriamujy grupiy CAT
skalés Cronbacho alfa koeficientas buvo 0,907. CAT skalés duomenys pateikia-
mi 12 lenteléje ir 20 pav.

12 lentelé. FPH ir NFPH grupiy tiriamyjy CAT skalés jverciai

FPH grupé NFPH grupeé

CAT skalés punktas (n=85) (n=95) U o
MeDI McDI
Me s M 950

1.. Ar me}note, kad ¢ia esate 3 2.0-5.0 55 50-80 25625 0,005
tinkamai gydomas (-a)?

2. Ar juasy gydytojas/slaugy-
toja supranta jus ir dalyvauja 5 3,0-7,0 8 8,0-9,0 2731,0 0,002
gydant?

3. Ar santykiai su kitu per-

sonalu jums malonis, ar 5 5,0-8,0 7 6,0-7,4 3565,0 0,254
nemaloniis?

4. Ar manotfe, kad esate gy- 2.0-5.0 6 50-80 24435 0,002
domas (-a) tinkamais vaistais?
5. Ar manote, kad ¢ia tai-
komi kiti gydymo/slaugos 6 4,3-8,3 6 5,0-8,0 1263,5 0,942
btdai jums yra tinkami?

6. Ar jauciatés ¢ia gerbiamas

(-a), ar atsizvelgiama | jisy 5 4,0-5,0 7 5,0-7,0  2577,5 0,001
nuomong?

7- Ar skiriamas gydymas 3 1,040 7 5872 23055 0,001
jums yra naudingas?

CAT suma 27 21,9-32,0 39 36,0-45,0 2868,0 0,001

Me — mediana, MePI — medianos pasikliautinis intervalas, U — Manno—Whitney'o U

CAT skalés 1, 2, 4, 6, 7 punkey bei CAT bendras jvertis buvo statistiskai
reik$mingai didesnis NFPH grupés pacienty ir tai rodo, kad $ios grupés pacien-

tai geriau vertina dauguma gydymo ir slaugos aspekey.
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4.2.11. Gyvenimo kokybé

Naudojant Trumpaja Manéesterio gyvenimo kokybés jvertinimo (MANSA)
skale buvo istirta FPH ir NFPH grupiy gyvenimo kokybé. Bendrai jvertintas
abiejy tiriamujy grupiy MANSA skalés Cronbacho alfa koeficientas buvo 0,717.
MANSA skalés kategoriniy, punkty duomenys ir bendras suminis jvertis patei-

kiami 13 lenteléje, grafinis vaizdas — 21 paveiksle.

13 lentelé. FPH ir NFPH grupiy tiriamyjy MANSA jverciai

FPH grupé NFPH grupé

(n=85) (n=95)
MANSA punktas e MePI " MePI U p
95 %) (95 %)

1. Ar $iuo metu jis patenkintas (-a)
savo gyvenimu? 3 3,0-4,0 4  3,0-4,0 3770,5 0,509
2. a) Ar jis patenkintas (-a) savo
darbu (arba mokymusi/studi-
jomis, kuris yra pagrindinis jisy
uzsiémimas)?

Jei bedarbis(-¢), pensininkas (-¢) 4 3,0-5,0 3 3040 37445 0,471
2. b) Ar jis patenkintas savo
pensininko (-és), bedarbio (-¢s)
padétimi?

3. Ar jus patenkintas savo finansine
padétimi? 3 2,0—4,0 3 2,0-4,0 3968,0 0,937
6. Ar jus patenkintas (-a) tuo, kiek
turite draugy (-iu) ir santykiais su 5 4,0-6,0 4 3,0-6,0 3796,0 0,558
jais (jomis)?

7. Ar jus patenkintas (-a) savo lais-
valaikio veikla? 5 4,0-6,0 5 4,0-5,0 3638,0 0,295
8. Ar jus patenkintas (-a) savo

gyvenamaja vieta?

6  50-60 5 50-60 36005 0,243
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13 lentelés tesinys

FPH grupeé NFPH grupé
(n=85) (n=95)

MANSA punktas e MePl " MePI U p
(95 %) (95 %)
11. Ar jus jauciatés saugus (-i)? 4 3,0-5,0 4 4,0-5,5 3614,5 0,217

12. a) ar jus patenkintas (-a) kartu
su jumis gyvenanciais Zmonémis?
jei gyvenate vienas (-a) 5 4,0-6,0 5 4,0-6,0 3731,5 0,519
12. b) ar jus patenkintas (-a)
gyvenimu vienumoje?

13. Afjﬁs)patenkintas (-a) lytiniu 4 3050 4 3040 3167.0 0384
gyvenimu?

14. Ar jas patenkintas (-a) santy-
kiais su savo §eima?

4 3,050 5 4,050 34835 0,465

15. Ar jis patenkintas (-a) savo 6 5.0-6.0 5 40-60 36305 0.233

fizine sveikata?
16. Ar jus patenkintas (-a) savo

6 4,060 4 4,050 3397,0 0,001

psichikos sveikata?

MANSA suma 51 46,0-56,0 50 47,0-53,5 3817,5 0,528

Me — mediana, MePI — medianos pasikliautinis intervalas, U — Manno—Whitney'o U
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Adikus analize statistiskai reiksmingy MANSA skalés jverciy skirtumy tarp

tiriamujy grupiy nenustatyta.

4.2.12. Fizinio suvarzymo priemoniy taikymas

Palyginus fizinio suvarzymo priemoniy (fiksavimo) taikyma per pirma para
po hospitalizavimo nustatyta, kad Sios priemonés FPH grupéje taikytos 8

(9,4 proc.) tiriamiesiems, netaikytos — 77 (90,6 proc.), NFPH grupéje — atitin-
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kamai 3 (3,2 proc.) ir 92 (96,8 proc.). Naudojant tikslujj dvipusj Fisherio testa
statisti$kai reik§mingo skirtumo pagal fizinio suvarzymo priemoniy (fiksavimo)
taikymg tarp tiriamujy grupiy nebuvo (n=180, p=0,118). Duomenys pateikiami
mozaikos grafiku (22 pav.).

4.2.13. Prievartos vizualine analogine (PVAS) skale jvertintas

subjektyviai jau¢iamos prievartos stiprumas

FPH ir NFPH grupiy tiriamujy jau¢iama prievarta buvo jvertina Prievartos vi-

zualine analogine (PVAS) skale. Duomenys pateikiami 14 lenteléje ir 23 pav.

14 lentelé. FPH ir NFPH grupiy tiriamyjy PVAS jverciai

FPH grupé (n=83) NFPH grupé (n=93)
MePI MePI U p
Me 95095y M D Meg50y M D
ise\:?ii 8,0-100 1 10 5 5,0-6,0 1 10 2467,0 0,0001

Me — mediana, MePl — medianos pasikliautinis intervalas, M — maziausias jvertis, D — di-
dziausias jvertis, U — Manno—Whitney’o U
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Gauti duomenys rodo, kad pagal PVAS jvercius FPH grupés tiriamieji statistis-

kai reik§mingai stipriau subjektyviai jauté prievarta nei NFPH grupés tiriamieji.

4.2.14. Subjektyviai jau¢iamos prievartos stiprumo rysys

su jvairiais veiksniais

Siekiant nustatyti, kokie veiksniai susij¢ su j amios psichiatrijos skyrius hospita-
lizuojamy pacienty subjektyviai jau¢iamos prievartos stiprumu, buvo atlikta ko-
reliaciné analizé. Dél netolydaus duomeny pasiskirstymo VAS skalés duomenys
suskirstyti | tris grupes: 1-3 balai perkoduoti j 1 (silpnos prievartos), 4—7 balai
perkoduoti j 2 (vidutinio stiprumo prievartos), 8—10 balai perkoduoti j 3 (stiprios
prievartos). Tikrinta, kaip PVAS skale nustatytas jau¢iamos prievartos stiprumas
koreliuoja su socialiniais demografiniais ir klinikiniais veiksniais, psichopatologija
(BPRS bendru jverciu, BPRS Pozityviujy simptomy subskale, BPRS Negatyviuju
simptomy, subskale, BPRS Manijos/sujaudinimo subskale, BPRS Depresijos/
nerimo subskale), agresija (MOAS Zzodinés agresijos jverciais, MOAS agresijos
turtui jverciais, MOAS autoagresijos jverciais, MOAS fizinés agresijos jverciais),
bendru veiklos jvertinimu (GAF skalés jveréiais), kliento jvertintu gydymu (CAT
jverciais), gyvenimo kokybe (MANSA jverdiais), diagnostiniy kategorijy grupe.
Kadangi PVAS skalé buvo perkoduota j tris rangus ir rezultatuose buvo daug pa-
sikartojanciy jver¢iy (sutapimuy), koreliaciné analizé atlikta naudojant neparame-
trinj gama koreliacijos metoda [161, 162]. Analizuojant prievartos koreliacijas su
jvairiais agresijos aspektais, buvo naudojamasi MOAS Zzodinés agresijos, MOAS
agresijos turtui, MOAS autoagresijos, MOAS fizinés agresijos jverciy spektru
nuo 0 iki 4 baly. Taip pat buvo pasitelkti du kintamieji: MOAS,,, ir MOAS,.
Kintamasis MOAS ;, gautas susumavus $iuos komponentus: MOAS Zodinés agre-
sijos balus padauginus i$ koeficiento 1, MOAS agresijos turtui balus padauginus
i$ koeficiento 2, MOAS autoagresijos balus padauginus i§ koeficiento 3, MOAS
fizinés agresijos balus padauginus i$ koeficiento 4. Tokiu atveju gaunamas bendros
agresijos svertinis balas, kurio galima didZiausia verté yra 40. Kintamasis MOAS,,
gautas susumavus $iuos komponentus: MOAS Zodinés agresijos balus padauginus
i$ koeficiento 1, MOAS agresijos turtui balus padauginus i§ koeficiento 2, MOAS
fizinés agresijos balus padauginus i§ koeficiento 4. Tuomet gaunamas bendros agre-
sijos svertinis balas, kurio galima didZiausia verté yra 28. Siame kintamajame néra

autoagresijos, nes manoma, kad ji pasizymi specifinémis savybémis ir vertinant
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bendra agresija kai kuriais atvejais, siekiant didesnio tikslumo, jos j bendra MOAS
svertinio balo sumg geriau netraukti [100].

Atskirai buvo jvertintos FPH ir NFPH grupés bei apskritai visi prievartg
patiriantys pacientai (FPH ir NFPH grupés kartu). Duomenys pateikiami 15—

17 lentelése.

15 lentelé. FPH grupés tiriamuyjy subjektyviai jau¢iamos prievartos koreliacijos su
jvairiais veiksniais

Gama koreliacija

Rodikliai n su PVAS p
Lytis (moteriskoji) 83 0,551 0,004
Amzius 83 0,108 0,420
Dirbantis (-i) 83 -0,222 0,409
Susituokes (-usi) 83 -0,156 0,547
Tautybé - lietuvis (-¢) 83 -0,186 0,419
Priverstinai hospitalizuotas teismo nutartimi 83 -0,364 0,185
GAF 83 -0,113 0,347
MOAS Zzodiné agresija 83 0,492 0,0001
MOAS agresija turtui 83 0,227 0,517
MOAS autoagresija 83 -0,03 0,924
MOAS fizin¢ agresija 83 0,294 0,186
MOAS,; jvertis 83 0,367 0,01
MOAS,, jvertis 83 0,312 0,032
BPRS Manijos/sujaudinimo subskalé 83 0,109 0,455
BPRS Negatyviujy simptomy subskalé 83 0,024 0,858
BPRS Pozityviujy simptomuy subskalé 83 -0,029 0,822
BPRS Depresijos/nerimo subskalé 83 -0,173 0,144
BPRS bendras jvertis 83 0,045 0,737
MANSA bendras jvertis 83 -0,015 0,911
CAT bendras jvertis 83 -0,295 0,013
Buvusiy hospitalizavimy, skaicius 81 -0,238 0,054
Metai nuo pirmojo hospitalizavimo 81 0,002 0,988
Laikas nuo paskutinio hospitalizavimo 72 0,158 0,240
Ne pirmasis hospitalizavimas 81 -0,650 0,044
GMP atveztas hospitalizuoti 82 0,195 0,370
Meéginimas zudytis pries hospitalizavima 83 1,0 0,021
'Pe.r pirmas tris paras po }Tospltahzawmo skirti 76 20,308 0.256
injekciniai medikamentai
Per pirmas tris paras po hos.pltahzavlmo skirti 76 20,007 0,981
intraveniniai medikamentai
Priklausymas Sizofrenijos, Sizotipinio ir
kliedesiniy sutrikimy grupei (F20-F29) 83 0,167 0,639
Fizinio suvarzymo priemoniy (fiksavimo) per 83 1.0 0,0001

pirma para po hospitalizavimo taikymas

n — tirlamujy skaicius
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16 lentelé. NFPH grupés tiriamuyjy subjektyviai jau¢iamos prievartos koreliacijos su
jvairiais veiksniais

Gama koreliacija

Rodikliai

su PVAS P
Lytis (moteriska) 93 0,129 0,432
Amzius 93 0,119 0,247
Dirbantis (-i) 93 0,193 0,344
Susituokes (-usi) 93 -0,158 0,373
Tautybé — lietuvis (-¢) 93 0,097 0,583
GAF 93 -0,105 0,331
MOAS Zodiné agresija 93 0,663 0,0001
MOAS agresija turtui 93 0,552 0,073
MOAS autoagresija 93 -0,458 0,160
MOAS fiziné agresija 93 0,281 0,267
MOAS ¢ jvertis 93 0,519 0,0001
MOAS,, jvertis 93 0,346 0,005
BPRS Manijos/sujaudinimo subskalé 93 0,204 0,067
BPRS Negatyviujy simptomuy subskalé 93 0,101 0,381
BPRS Pozityviujy simptomy subskalé 93 0,155 0,145
BPRS Depresijos/nerimo subskalé 93 -0,303 0,002
BPRS bendras jvertis 93 0,001 0,992
MANSA bendras jvertis 93 0,001 0,991
CAT bendras jvertis 93 -0,405 0,0001
Buvusiy hospitalizavimy, skaicius 91 0,095 0,342
Metai nuo pirmojo hospitalizavimo 89 0,154 0,127
Laikas nuo paskutiniojo hospitalizavimo 76 0,096 0,349
Ne pirmasis hospitalizavimas 91 -0,031 0,875
GMP atveztas hospitalizuoti 92 -0,156 0,354
Meéginimas zudytis pries hospitalizavima 93 -0,384 0,122
.Pe.r pillrrrTa.s tris paras po bospitalizavimo skirti 86 20,068 0.765
injekciniai medikamentai
Per pirm.as. t.ris paras po hos.pitalizavimo skirti 87 0,07 0721
intraveniniai medikamentai
Priklausymas $izofrenijos, Sizotipinio ir
kliedesiri’iq sutrikimy :;rupei (FZPO—F29) % 0,574 0,002
Fizinio suvarzymo priemoniy (fiksavimo) per 93 0.692 0.264

pirma para po hospitalizavimo taikymas

n — tirlamujy skaicius
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17 lentelé. Visy priverstinai hospitalizuoty (FPH ir NFPH grupiy) tiriamyjy
subjektyviai jauc¢iamos prievartos koreliacijos su jvairiais veiksniais
. Gama koreliacija

Rodikliai n u PVAS ) P
Lytis (moteriska) 176 0,311 0,011
Amzius 176 0,105 0,164
Dirbantis (-i) 176 0,054 0,734
Susituokes (-usi) 176 -0,072 0,612
Tautybé - lietuvis (-¢) 176 0,014 0,918
Formali hospitalizavimo teisiné padétis 176 0,572 0,0001
Priverstinai hospitalizuotas teismo nutartimi 83 -0,364 0,185
GAF 176 -0,137 0,81
MOAS Zzodiné agresija 176 0,627 0,0001
MOAS agresija turtui 176 0,421 0,054
MOAS autoagresija 176 -0,101 0,643
MOAS fizin¢ agresija 176 0,385 0,11
MOAS, jvertis 176 0,501 0,0001
MOAS,, ivertis 176 0,385 0,0001
BPRS Manijos/sujaudinimo subskalé 176 0,237 0,004
BPRS Negatyviujy simptomuy subskalé 176 0,07 0,4
BPRS Pozityviujy simptomuy subskalé 176 0,130 0,102
BPRS Depresijos/nerimo subskalé 176 -0,248 0,001
BPRS bendras jvertis 176 0,065 0,402
MANSA bendras jvertis 176 0,017 0,815
CAT bendras jvertis 176 -0,421 0,0001
Buvusiy hospitalizavimy skaicius 172 -0,02 0.794
Metai nuo pirmojo hospitalizavimo 170 0,117 0,125
Laikas nuo paskutiniojo hospitalizavimo 148 0,146 0,061
Ne pirmasis hospitalizavimas 172 -0,124 0,481
GMP atveztas hospitalizuoti 174 -0,067 0,603
Meéginimas zudytis pries hospitalizavima 176 -0,215 0,338
'Pe.r pifm'a.s tris paras po bospitalizavimo skirti 162 0,148 0375
injekciniai medikamentai

Per pirm'as. t'ris paras po hos'pitalizavimo skirti 163 0,031 0.846
intraveniniai medikamentai

Priklausymas Sizofrenijos, Sizotipinio ir

kliedesiri’iq sutrikimy :;rupei (FEO—F29) 176 0486 0,004
Fizinio suvarzymo priemoniy (fiksavimo) per 176 0.849 0,002

pirma para po hospitalizavimo taikymas

n — tirlamujy skaicius
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4.2.15. Subjektyviai jau¢iamos prievartos stiprumo

prognozavimo veiksniai

Nustacius reik§mingas koreliacijas, prievartos stiprumo veiksniy analizei buvo pa-
sitelktas daugybinés regresijos metodas. Naudotas ,laiptinis“ metodas. Tikrinant
galimus prognozavimo veiksnius jtraukti reik§mingai su PVAS koreliave veiks-
niai. Kaip ir taikant gama koreliacija, atliktas VAS skalés duomeny grupavimas |
tris grupes: 1-3 balai perkoduoti j 1 (silpnos prievartos), 4—7 balai perkoduoti |
2 (vidutinio stiprumo prievartos), 8—10 baly perkoduoti j 3 (stiprios prievartos).
Ivertintos FPH ir NFPH grupés bei apskritai visi prievartg patiriantys tiriamieji
(FPH ir NFPH grupés kartu). I$ pradziy buvo jvertintas daugiakolinearumas,
t. y. nepriklausomy kintamujy tarpusavio koreliacijos ir galutinei analizei palikti
tarpusavyje reik§mingai nekoreliave kintamieji. Pritaikius ,laipting® daugybing
regresijg gautuose prognozavimo modeliuose buvo nustatyti statistiskai reiks-
mingi faktoriai.

FPH grupés analizé. Pritaikius ,laipting“ daugybing regresija gautuose pro-
gnozavimo modeliuose buvo palikti statisti$kai reik§mingi faktoriai, kurie paro-
dyti 18, 19 lentelése. Pirmame modelyje faktorius ,Zodiné agresija“ paaiskina
10 proc. priklausomo kintamojo (t. y. prievartos stiprumo) variacijos. Antrame
modelyje pridéjus fakeoriy ,moteriskoji lytis“, priklausomo kintamojo varia-
cijos paaiskinimas iSaugo iki 15 proc. Tre¢iame modelyje pridéjus trecia fak-
toriy, ,,CAT jvertis®, priklausomo kintamojo variacijos paaiskinimas iSaugo iki
20 proc. Ketvirtame modelyje pridéjus ketvirta faktoriy ,méginimas zudytis®,

priklausomo kintamojo variacijos paaiskinimas isaugo iki 23 proc.

18 lentelé. FPH grupés tiriamuyjy prievartos stiprumo modelio kokybés parametrai

Modelis R R? StR2
1 0,326(a) 0,106 0,095
2 0,413(b) 0,171 0,150
3 0,483(c) 0,233 0,203
4 0,521(d) 0,271 0,233

a—zodiné agresija, b — Zodiné agresija; moteriskoji lytis; ¢ — Zodiné agresija; moteriskoji lytis,
CAT jvertis, d — Zodiné agresija; moteriskoji lytis, CAT jvertis, méginimas zudytis, R — dau-
gybinés koreliacijos koeficientas, R? — determinacijos koeficientas, StR? — standartizuotas
determinacijos koeficientas
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19 lentelé. FPH grupés tiriamuyjy regresijos galutinio modelio koeficientai ir jy sta-
tistinés reikSmés

B PI (95 %)

Modelis B § t — S
apatinis  virSutinis

1 (Konstanta) 2,297 20,573  0,0001 2,074 2,519
Zodiné agresija 0,189 0,326 3,062 0,003 0,066 0,312

2 (Konstanta) 2,852 11,412  0,0001 2,355 3,350
Zodiné agresija 0,162 0278 2,655 0,01 0,04 0,283
Lytis (moteriskoji) 0,356 0,259 2,467 0,016 0,643 0,069

3  (Konstanta) 3,140 11,719  0,0001 2,606 3,673
Zodiné agresija 0,156 0,270 2,654 0,01 0,039 0,274
Lytis (moteriskoji) 0,363 0,264 2,602 0,011 0,641 0,085
CAT jvertis -0,009  -0,249  -2,497 0,015 -0,16 -0,002

4.  (Konstanta) 2,473 5,821 0,001 1,627 3,319
Zodiné agresija 0,177 0,306 3,018 0,003 0,06 0,294
Lytis (moteriskoji) 0,346 0,252 2,521 0,014 0,619 0,073
CAT jvertis -0,008  -0,239 -2,434 0,017 0,015 -0,002

Meéginimas zudytis 0,567 0,199 1,998 0,049 0,002 1,132

B — nestandartizuoti koeficientai, B — standartizuoti koeficientai, t — Studento kriterijus,
PI — pasikliautinis intervalas

NFPH grupés analizé. Pritaikius ,laipting” daugybine regresija gautuose
prognozavimo modeliuose buvo palikti statistiskai reik$mingi faktoriai, kurie pa-
rodyti 20, 21 lentelése. Pirmame modelyje faktorius ,zodiné agresija“ paaiskina
24 proc. priklausomo kintamojo (t. y. prievartos stiprumo) variacijos. Antrame
modelyje pridéjus faktoriy ,priklausymas F20-F29 diagnostiniy kategoriju gru-
pei®, priklausomo kintamojo variacijos paaiskinimas iSaugo iki 31 proc. Tre¢iame
modelyje pridéjus tre¢ia faktoriy ,,CAT jvertis®, priklausomo kintamojo variacijos

paaiskinimas iSaugo iki 37 proc.

20 lentelé. NFPH grupés tiriamuyjy prievartos stiprumo modelio kokybés parametrai

Modelis R R2? StR2
1 0,500(a) 0,250 0,242
2 0,571(b) 0,327 0,312
3 0,628(c) 0,394 0,374

a — zodiné agresija, b — zodiné agresija; priklausymas F20-F29 diagnostinei grupei; ¢ — zodiné
agresija; priklausymas F20-F29 diagnostinei grupei; CAT jvertis, R — daugybinés koreliacijos ko-
eficientas, R? — determinacijos koeficientas, StR2? — standartizuotas determinacijos koeficientas
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21 lentelé. NFPH grupés tiriamuyjy regresijos galutinio modelio koeficientai ir jy sta-
tistinés reikSmés

B PI (95 %)

Modelis B B t p .
apatlms virsutinis

1 (Konstanta) 1,677 17,928 0,0001 1,491 1,863
Zodiné agresija 0,417 0,500 5,514 0,0001 0267 0,568

2 (Konstanta) 2,338 10,363 0,0001 1,890 2,787
Zodiné agresija 0,399 0478 5513 0,0001 0,255 0,543

Priklausymas F20-F29
diagnostiniy kategorijy 0,523 0,277 3,191 0,002 0,849 0,198

grupei
3 (Konstanta) 2,930 10,254 0,0001 2,362 3,498
Zodiné agresija 0,308 0,369 4,106 0,0001 0,159 0,456

Priklausymas F20-F29

diagnostiniy kategoriju 0,516 0,273 3,296 0,001 0,827 0,205
grupei

CAT jvertis -0,014 -0,282 -3,149 0,002 -0,022 -0,005

B — nestandartizuoti koeficientai, B — standartizuoti koeficientai, t — Studento kriterijus,
PI — pasikliautinis intervalas

Formaliai ir neformaliai priverstinai hospitalizuoty (FPH ir NFPH) pa-
cienty bendra analizé. Pritaikius ,laipting“ daugybing regresija gautuose pro-
gnozavimo modeliuose buvo palikti statisti$kai reikSmingi faktoriai, kurie paro-
dyti 22, 23 lentelése. Pirmame modelyje faktorius ,zodiné agresija“ paaiskina
22 proc. priklausomo kintamojo (t. y. prievartos stiprumo) variacijos. Antrame
modelyje pridéjus faktoriy ,,CAT jvertis“, priklausomo kintamojo variacijos pa-
aiskinimas iSaugo iki 30 proc. Tre¢iame modelyje pridéjus trecig fakroriy ,for-
malus priverstinis hospitalizavimas®, priklausomo kintamojo variacijos paaiski-
nimas i$augo iki 33 proc. Ketvirtame modelyje pridéjus ketvirty faktoriy ,,pri-
klausymas F20-F29 diagnostiniy kategorijy grupei®, priklausomo kintamojo

variacijos paaiskinimas iSaugo iki 35 proc.
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22 lentelé. Formaliai ir neformaliai priverstinai hospitalizuoty (FPH ir NFPH grupiy

kartu) pacienty prievartos stiprumo modelio kokybés parametrai

Modelis R R? StR2
1 0,468(a) 0,219 0,215
2 0,556(b) 0,310 0,302
3 0,584(c) 0,341 0,330
4 0,602(d) 0,363 0,348

a — zodiné agresija, b — Zodiné agresija; CAT jvertis; ¢ — zodiné agresija; CAT jvertis; for-

malus priverstinis hospitalizavimas; d — Zodiné agresija; CAT jvertis; formalus priverstinis

hospitalizavimas; priklausymas F20-F29 diagnostiniy kategoriju grupei, R — daugybinés

koreliacijos koeficientas, R2 - determinacijos koeficientas, StR? — standartizuotas determi-

nacijos koeficientas

23 lentelé. Formaliai ir neformaliai priverstinai hospitalizuoty (FPH ir NFPH grupiy
kartu) pacienty regresijos galutinio modelio koeficientai ir jy statistinés reikSmés

B PI (95 %)

Modelis B B t p
apatinis virSutinis
1 (Konstanta) 1,908 25,733  0,0001 1,762 2,055
Zodiné agresija 0,338 0,468 6,994  0,0001 0,242 0,433
2 (Konstanta) 2,429 18,686  0,0001 2,172 2,685
Zodiné agresija 0,281 0,389 5961 0,000 0,188 0,374
CAT jvertis -0,013 -0,310 4,751 0,0001  -0,019 -0,008
3  (Konstanta) 1,961 9,509 0,0001 1,554 2,368
Zodiné agresija 0,250 0,347 5,278 0,0001 0,156 0,343
CAT jvertis -0,012  -0,274 -4,193 0,0001 -0,017 -0,006
Formalus priverstinis 305 (199 2884 0,004 0096 0511
hospitalizavimas
4 (Konstanta) 2,436 8,556 0,0001 1,874 2,998
Zodiné agresija 0,234 0,325 4,964 0,0001 0,141 0,327
CAT jvertis -0,012  -0,284  -4,406 0,0001 -0,018 -0,007
Formalus priverstinis )50 160 2450 0,015 0051 0467
hospitalizavimas
Priklausymas
F20-F29 diagnosti- 0,324 0,150 2,385 0,018 0,592 0,056
niy kategorijy grupei

B — nestandartizuoti koeficientai, B — standartizuoti koeficientai, t — Studento kriterijus,

PI — pasikliautinis intervalas
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4.2.16. Paciento judéjimo laisvés apribojimas

gydymosi stacionare laikotarpiu

Toliau buvo palyginti dviem tiriamujy grupéms per visg tiriamojo hospitalizavi-
mo laikotarpj taikyti laisvo i$¢jimo i$ skyriaus apribojimai. Buvo palyginta laiko,
praleidziamo turint paskirta pirma (kai pacientas visiskai negali iSeiti i$ skyriaus),
antra (kai pacientas gali ideiti i§ skyriaus lydimas kito asmens) ir i§ viso pirmg
ir antrg rezimus stacionarinio gydymo laikotarpiu, procentiné dalis. Palyginus
FPH ir NFPH grupes nustatyta, kad FPH grupés tiriamuju buvimo stacionare
metu praleistas laikas turint paskirta pirma rezima yra ilgesnis nei NFPH tiria-
mujy grupés. Vertinant antro rezimo bei pirmo ir antro rezimy bendra trukme
statistiskai reik§mingy skirtumy tarp tiriamujy grupiy nenustatyta. Duomenys

pateikiami 24 lenteléje.

24 lentelé. FPH ir NFPH grupiy tiriamiesiems per visa tiriamojo hospitalizavimo lai-
kotarpj taikyti laisvo iS&jimo iS skyriaus apribojimai

FPH grupé (n=83) NFPH grupé (n=93)
U p
MePI MePI
Me 95 %) M D Me 95 %) M D

Tiriamojo hos-

pitalizavimo

pirmo rezimo 31,6 21,2-41,7 0 100 16 11,7-24,1 0 100 2971,5 0,008
trukmeés

procentiné dalis

Tiriamojo hospi-

lizavimo antro 43 53 4 g41 0 100 39,6 332-51,0 0 100 3459,5 0,235
rezimo trukmeés
procentiné dalis
Tiriamojo
hospitaliza-
VIO IO AL g8 76,9-100,0 14,3 100 90 75,5-98,0 0 100 3628,5 0,481
antro rezimuy
trukmeés sumos

procenting dalis

Me — mediana, MePl — medianos pasikliautinis intervalas, M — maziausias jvertis, D — di-
dziausias jvertis, U — Manno—Whitney’'o U



4. Tyrimo rezultatai 73

4.3. Treciasis tyrimo etapas

Trec¢iajame tyrimo etape buvo vertinama formaliai priverstinai hospitalizuoty
(FPH), neformaliai priverstinai hospitalizuoty (NFPH) ir savo noru hospitali-
zuoty, prievartos nejaucianéiy (SNHPN) grupiy tiriamojo hospitalizavimo tru-
kmé, rehospitalizavimo rizika (t. y. ar pacientas buvo nors karta rehospitalizuo-
tas), rehospitalizavimy, skaicius ir laikas iki rehospitalizavimo per trejus metus
nuo i$raymo po tiriamojo hospitalizavimo. Tiriamojo hospitalizavimo trukmés

ir rehospitalizavimy duomenys buvo gauti i§ medicininés dokumentacijos.

4.3.1. Diagnostiniy kategoriju grupé, amzius,

lytis ir hospitalizavimo siuntimo rasis

FPH, NFPH ir SNHPN tiriamuju grupés buvo palygintos pagal priklausyma
diagnostiniy kategorijy grupei, amziy, lytj ir tiriamojo hospitalizavimo siuntimo
rasj.

Palyginus trijy tiriamujy, grupiy pacienty diagnozes pagal priklausyma F20—
F29 diagnostiniy kategoriju grupei arba kitoms TLK-10 F diagnostinéms kate-
gorijoms buvo nustatyta, kad tarp visy triju grupiy yra statistiskai reik§mingas

skirtumas (24 pav.).

. -.
75%

50%

24 pav. SNHPN, FPH ir NFPH

grupiy tiriamuyjy priklausy-

mas diagnostinei kategorijai

(1 - kitos F diagnozés,
2 — F20-F29 diagnozés)

25%

0%

SNHPN FPH NFPH

SNHPN grupéje F20-F29 diagnostiniy kategorijy diagnozés buvo 274
(72,5 proc.) tiriamiesiems, kity F diagnostiniy kategorijy diagnozés — 104
(27,5 proc.), FPH grupéje — atitinkamai 78 (91,8 proc.) ir 7 (8,2 proc.), NFPH
grupéje — atitinkamai 73 (76,8 proc.) ir 22 (23,2 proc.) (y2=14,235, 1l=2,
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n=558, p=0,01). Nustatyti statistiskai reiksmingi skirtumai tarp FPH ir SNHPN
grupiy (x2=14,15, ll=1, n=463, p=0,0001) bei FPH ir NFPH grupiy (y2=7,391,
lI=1, n=180, p=0,007), o tarp SNHPN ir NFPH grupiy statistiskai reik§mingo
skirtumo nebuvo (¥2=0,737, ll=1, n=473, p=0,391). Sie rezultatai rodo, kad
FPH grupés pacientams dazniau nei kity dviejy grupiy buvo F20-F29 diagnos-
tiniy kategorijy diagnozés.

Adikus FPH, NFPH ir SNHPN grupiy dispersing analizg¢ (ANOVA) statis-
tiskai reik§mingy skirtumuy pagal amziy nerasta. Analizés duomenys pateikiami

25 lentel¢je.

25 lentelé. SNFPN, FPH ir NFPH grupiy tiriamyjy amziaus palyginimas

Tiriamujy

. n M D \Y% PI (95 %) SN SP
grupé
SNHPN 378 18 64 40,8 39,6-42,0 11,791 0,606
FPH 85 20 64 409 37,9-43,0 11,678 1,267
NFPH 95 18 63 397 37,2-42,1 12,114 1,243

viso 558 18 64 40,6 39,6-41,5 11,815 0,500

n — skaic¢ius, M — maziausiais amzius, D — didziausias amzZius, V — amziaus vidurkis, PI —
pasikliautinis intervalas, SN — standartinis nuokrypis, SP — standartiné paklaida

F(2,555)=0,342, p=0,710

Palyginus tris tiriamasias grupes pagal lytj statistiSkai reikSmingo skirtumo
nenustatyta. SNHPN grupéje buvo 188 (49,7 proc.) moterys, 190 (50,3 proc.)
vyru, FPH grupéje — 46 (54,1 proc. ) moterys, 39 (45,9 proc.) vyrai, NFPH
grupéje — 41 (43,2 proc.) moteris, 54 (56,8 proc.) vyrai (y2=2,252, ll=2, n=558,
p=0,324).

Pagal tiriamojo hospitalizavimo siuntimo buda (greitosios medicinos pagal-
bos (GMP) siuntimas, ambulatorinés asmens sveikatos priezitros jstaigos (ASP])
siuntimas, be siuntimo) skirtumy tarp trijy tiriamujy grupiy nebuvo. SNHPN
grupéje: GMP siuntimas — 183 (48,4 proc.), ambulatorinés ASP] siuntimas —
141 (37,3 proc.), be siuntimo 54 (14,3 proc.) atvejai; FPH grupéje: GMP siunti-
mas — 52 (61,2 proc.), ambulatorinés ASP] siuntimas — 24 (28,2 proc.), be siun-
timo — 9 (10,6 proc.) atvejai; NFPH grupéje: GMP siuntimas — 52 (54,7 proc.),
ambulatorinés ASP] siuntimas — 29 (30,5 proc.), be siuntimo — 14 (14,7 proc.)
atveju (x2=5,434, ll=4, n=558, p=0,246).
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4.3.2. Hospitalizavimo trukmé, rehospitalizavimo rizika, rehospita-

lizavimy skaicius, laikas iki pirmojo rehospitalizavimo

Atsizvelgiant j tai, kad pagal ankstesniy ir $io tyrimo rezultatus priverstinai hos-
pitalizuotiems pacientams dazniausios yra F20-F29 diagnostiniy kategoriju
grupés diagnozés, $alia visos tiriamujy imties, vertinant hospitalizavimo ir re-
hospitalizavimo rodiklius, papildomai atskirai buvo jvertinti vien tik F20-F29
diagnostiniy kategorijy grupei priklausantys pacientai.

Kadangi atlikus variacing analiz¢ duomeny apie tiriamojo hospitalizavimo
trukme pasiskirstymas buvo netolydus, triju grupiy palyginimui taikytas nepa-
rametrinis Kruskalo—Walliso testas. Pagal tiriamojo hospitalizavimo trukme ti-

riamosios grupés skyrési statistiskai reik§mingai (26 lentelé).

26 lentelé. SNHPN, FPH ir NFPH grupiy pacienty tiriamojo hospitalizavimo trukmé
(paromis)

Tiriamujy grupé n Me MePI(95 %) M D

SNHPN 378 31 29,0-34,0 0 1231
FPH 85 44 37,0-49,0 3 233
NFPH 95 39 33,5-47,5 3 323

%2=18,356, lI=2, n=558, p=0,001, Me — mediana, MePI — medianos pasikliautinis interva-
las, M — maziausias jvertis, D — didZiausias jvertis

Paskui buvo atlikti trijy grupiy tarpusavio palyginimai naudojant Manno—
Whitney'o testa. Nustatyti statistiskai reiksmingi skirtumai tarp SNHPN ir
FPH grupiy (Manno—Whitney'o U=11965,5, p=0,001) bei SNHPN ir NFPH
grupiy (Manno—Whitney'o U=14562,5, p=0,004), o tarp FPH ir NFPH gru-
piy statistiskai reik§mingo skirtumo nebuvo (Manno—Whitney'o U=3736,0,
p=0,387). Taip pat buvo atliktas F20-F29 diagnostiniy kategorijy grupés pa-
cienty palyginimas taikant neparametrinj Kruskalo—Walliso testa ir nustatytas
statistiskai reik§mingas skirtumas tarp trijy tiriamuju grupiy (x2=7,771, l1=2,
n=425, p=0,021). Véliau trys grupés tarpusavyje palygintos naudojant Manno—
Whitney’o testa. Nustatytas statistiskai reik§mingas skirtumas tarp SNHPN ir
FPH grupiy (Manno—Whitney’'o U=8656,0, p=0,01). Tarp SNHPN ir NFPH
grupiy skirtumas buvo, bet statistinio reik§mingumo nepasieké (Manno—
Whitney’o U=8766,5, p=0,105). Tarp FPH ir NFPH grupiy statistiskai reiks-
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mingo skirtumo nebuvo (Manno—Whitney'o U=2651,5, p=0,460). Sie rezul-
tatai rodo, kad SNHPN grupés pacienty hospitalizavimas trumpesnis nei FPH
ir NFPH grupiy pacienty (iSskyrus atvejj, kai F20-F29 diagnostiniy kategorijy,
SNHPN ir NFPH tiriamujy grupiy skirtumas nepasieké statistinio reik§mingu-
mo), o skirtumy tarp FPH ir NFPH grupiy néra.

Palyginus triju tiriamujy grupiy rehospitalizavimo rizika nustatyta, kad tarp
ju yra statistiskai reik§mingas skircumas. SNHPN grupés pacientai buvo rehos-
pitalizuoti 189 (50,0 proc.), nebuvo rehospitalizuoti 189 (50,0 proc.), FPH gru-
pés — atitinkamai 56 (65,9 proc.) ir 29 (34,1 proc.), NFPH grupés — atitinkamai
64 (67,4 proc.) ir 31 (32,6 proc.) (x2=13,747, 11=2, n=558, p=0,001) (25 pav.).

100%

75% 1

50% 25 pav. Rehospitalizuoty ir
nerehospitalizuoty pacienty

259 pasiskirstymas SNHPN, FPH ir

’ 2 NFPH tiriamyjy grupése
(1 - nerehospitalizuoti,
0% 8] 2 -rehospitalizuoti)

SNHPN FPH NFPH

Buvo nustatyti statistiskai reik§mingi skircumai tarp FPH ir SNHPN grupiy
(42=7,026, 11=1, n=463, p=0,008) bei SNHPN ir NFPH grupiy (429,206, ll=1,
n=473, p=0,002), o tarp FPH ir NFPH grupiy statistiskai reikSmingo skircumo
nebuvo (32=0,045, ll=1, n=180, p=0,833). Taip pat buvo atliktas F20-F29 dia-
gnostiniy kategorijy grupés pacienty rehospitalizavimo rizikos rodiklio palygini-
mas. SNHPN grupés pacientai buvo rehospitalizuoti 154 (56,2 proc.), nebuvo
rehospitalizuoti 120 (43,8 proc.), FPH grupés — atitinkamai 54 (69,2 proc.) ir
24 (30,8 proc.), NFPH grupés — atitinkamai 53 (72,6 proc.) ir 20 (27,4 proc.)
(%2=9,0006, 11=2, n=425, p=0,011). Nustatyti statistiskai reik§mingi skirtumai
tarp FPH ir SNHPN grupiy (y2=4,262, ll=1, n=352, p=0,039) bei SNHPN ir
NFPH grupiy (¥2=6,44, ll=1, n=347, p=0,011), o tarp FPH ir NFPH grupiy
statistiskai reik§mingo skirtumo nerasta (¥2=0,208, ll=1, n=151, p=0,649). Sie

rezultatai rodo, kad SNHPN grupés pacienty buvo rehospitalizuota maziau nei
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FPH ir NFPH grupiy. Tarp pastarujy dvieju grupiy rehospitalizavimy skirtumy,
nebuvo.

Trijy tiriamujy grupiy pacienty rehospitalizavimy skaiciui palyginti taikytas
neparametrinis Kruskalo-Walliso testas. Siuo atveju buvo analizuojami tik tie
pacientai, kurie per trejy mety laikotarpj buvo nors karta rehospitalizuoti. Visos
trys tiriamosios grupés tarpusavyje statistiskai reik§mingai skyrési. Duomenys

pateikiami 27 lenteléje.

27 lentelé. SNHPN, FPH ir NFPH grupiy tiriamyjy rehospitalizavimy skaicius

Tiriamujy grupé n Me MePI (95 %) M D
SNHPN 189 1 1,0-2,0 1 10
FPH 55 3 2,0-3,0 1 7
NFPH 64 2 1,7-3,0 1 8

%2=13,925, 11=2, N=308, p=0,001, Me — mediana, MePI — medianos pasikliautinis interva-
las, M — maziausias jvertis, D — didZiausias jvertis

Paskui buvo atlikti trijuy grupiy tarpusavio palyginimai naudojant Manno—
Whitney o testa. Nustatyti statistiskai reik§mingi skirtumai tarp SNHPN ir FPH
grupiy (Manno—Whitney’o U=3791,0, p=0,001) bei tarp SNHPN ir NFPH gru-
piu (Manno—Whitney'o U=4799,0, p=0,008), o tarp FPH ir NFPH grupiy sta-
tistiskai reik§mingo skirtumo nebuvo (Manno—Whitney’o U=1675,0, p=0,641).
Taip pat atliktas F20-F29 diagnostiniy kategorijy grupés pacienty palyginimas
taikant neparametrinj Kruskalo—Walliso testa ir nustatytas statistiskai reikSmin-
gas skirtumas tarp trijy tiriamujy grupiy (x2=15,644, 11=2, n=259, p=0,0001).
Véliau buvo atlikti trijy grupiy tarpusavio palyginimai naudojant Manno—
Whitney o testa. Nustatyti statistiskai reikSmingi skirtumai tarp SNHPN ir FPH
hospitalizuoty grupiy (Manno—Whitney’'o U=2804,5, p=0,001) bei SNHPN ir
NFPH grupiy (Manno—Whitney’'o U=3077,0, p=0,004), o tarp FPH ir NFPH
grupiy statistiskai reik§mingo skirtumo nerasta (Manno—Whitney’'o U=1332,0,
p=0,762). Sie rezultatai rodo, kad SNHPN grupés pacientai rehospitalizuojami
re¢iau nei FPH ir NFPH grupiy pacientai, o rehospitalizavimy, skaiciaus skirtu-
my tarp FPH ir NFPH grupiy néra.

Naudojant Kaplano—Meierio testy trys tiriamujy grupés palygintos pagal

laiko iki pirmojo rehospitalizavimo trukme (paromis). Rezultatai pateikiami
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28 lenteléje ir 26 paveiksle. Statistiskai reik§mingiems skirtumams tarp grupiy
nustatyti taikytas Breslow (generalizuotas Wilcoxono) metodas, nes jo pasirin-
kimas tikslingiausias esant didziausiam jvykiy skaiciui tiriamojo laikotarpio pra-

dzioje [159] (29 lentelé).

28 lentelé. SNHPN, FPH ir NFPH grupiy tiriamyjy palyginimas pagal laikg (paromis)
iki pirmojo rehospitalizavimo

Tiriamujy grupé Me Sp PI (95 %)
SNHPN 276 21,306 234,240-317,760
FPH 163 52,383 60,329-265,671
NFPH 184 33,500 118,340-249,660
Visos grupés 243 18,128 207,470-278,530

Me — mediana, SP — standartiné paklaida, PI — pasikliautinis intervalas

29 lentelé. SNHPN, FPH ir NFPH grupiy tiriamyjy laiko (paromis) skirtumo iki pirmo-
jo rehospitalizavimo statistinio reikSmingumo jvertinimas naudojant Breslow (genera-
lizuotg Wilcoxono) testa

S , SNHPN FPH NFPH
irlamujy grupé

Ve X2 p X2 p x2 p
SNHPN 7,127 0,008 7,367 0,007
FPH 7,127 0,008 0,000 0,985
NFPH 7,367 0,007 0,000 0,985
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Kaplano—Meierio testas buvo pakartotas atrinkus tik F20-F29 diagnostiniy
kategoriju grupés pacientus ir trys grupés palygintos pagal laiko iki pirmojo re-

hospitalizavimo trukme. Rezultatai pateikiami 30 ir 31 lentelése.

30 lentelé. SNHPN, FPH ir NFPH grupiy tiriamujy (tik F20-F29 diagnostiniy kategori-
jy grupés) palyginimas pagal laika (paromis) iki pirmojo rehospitalizavimo

Tiriamujy grupé Me SP PI (95 proc.)
SNHPN (tik F20-F29) 267 23,359 221,216-312,784
FPH (tik F20-F29) 163 51,439 62,179-263,821
NFPH (tik F20-F29) 176 45,233 87,344-264,656
Visos grupés (tik F20-F29) 237 19,039 199,683-274,317

Me — mediana, SP — standartiné paklaida, PI — pasikliautinis intervalas

31 lentelé. SNHPN, FPH ir NFPH grupiy tiriamuyjy (tik F20-F29 diagnostiniy kategori-
ju grupés) laiko (paromis) skirtumo iki pirmojo rehospitalizavimo statistinio reikSmin-
gumo jvertinimas naudojant Breslow (generalizuota Wilcoxono) testy

Tiriamuyjy ~ SNHPN (tik F20-F29)  FPH (tik F20-F29) NFPH (tik F20-F29)

grupé X2 p X2 p X2 p
(tiilgifgw) 7,750 0,005 11,479 0,001
FPH
(cik F20-F29) 7,750 0,005 0,156 0,693
NFPF

(tik F20_F29) 11,479 0,001 0,156 0,693

Gauti duomenys rodo, kad SNHPN grupés pacientai, palyginti su FPH ir
NFPH grupiy pacientais, ilgiau isbana nerehospitalizuoti, taciau skirtumo tarp

FPH ir NFPH grupiy pacienty néra.
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5. REZULTATU APTARIMAS

Siame darbe taikant epidemiologinj aprafomaji tyrimo modelj buvo jvertintas
formalaus priverstinio hospitalizavimo paplitimas, naudojant lyginamajj metoda
iSanalizuoti formaliai priverstinai ir formaliai savo noru hospitalizuoty pacienty
klinikiniai ypatumai ir taikant perspektyvuji lyginamajj tyrimo modelj jvertinti
hospitalizavimo ir rehospitalizavimo rodikliai.

Tiriant prievarta psichiatrijoje kyla nemazai metodologiniy problemuy.
Siekiant jvertinti formalios prievartos jtaka subjektyviam prievartos jutimui,
renkantis prievartos psichiatrijoje tyrimo modelj negalima taikyti randomizuoty
tyrimy, principo, nes dél etiniy ir teisniy priezas¢iy nejmanoma pasirinktinai
taikyti priverstinio hospitalizavimo arba esant realiam pavojui sau arba aplinki-
niams tyrimo tikslais priverstinio hospitalizavimo netaikyti [163]. Taip pat buty
neetiska ir eksperimentiskai naudoti jvairius subjektyvios prievartos veiksnius.

Siame tyrime buvo vertinamas hospitalizavimo procesas ir nuo objektyviy
stacionarinés psichiatrinés pagalbos tarnyby struktaros ir funkcionavimo pri-
klausomos baigtys. Basenos jvertinimas hospitalizuojant leido jtraukti j tyrimg
didziausia pacienty skaiciy, nes, kaip rodo kity tyrimy rezultatai, atlickant pa-
kartotinius vertinimus tiriamujy skaicius esti reik§mingai sumazéjes ir kyla kity
metodologiniy problemy (pvz., klaidingai teigiamy arba klaidingai neigiamy,

atsiminimy apie buvusius jvykius), mazinanéiy rezultaty patikimuma.

5.1. Pirmojo tyrimo etapo rezultatai

5.1.1. Formalaus priverstinio hospitalizavimo paplitimas

Nors Siame tyrime buvo nustatytas priverstiniy hospitalizavimy, paplitimas, bet
nejvertinti jiems jtaka darantys veiksniai, taciau $ie duomenys yra reik§mingi, nes
pirma karta Lietuvoje parodo priverstiniy hospitalizavimy, paplitima psichiatrijos
stacionaro aptarnaujamoje teritorijoje ir suteikia informacijos, leidziancios pla-
nuoti detalesnius prievartos psichiatrijoje tyrimus. Pasaulio sveikatos organizaci-
ja pabrézé, kad epidemiologiniai psichikos sveikatos duomenys gali buti svarbus

ir ginant psichikos sutrikimais serganciy Zmoniy interesus [164]. C. Hennkens
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ir J. Buring teigimu, aprasomieji epidemiologiniai duomenys suteikia sveikatos
paslaugu teikéjams daug vertingos informacijos, leidziancios efektyviai paskirstyti
turimus iSteklius, planuoti veiksmingas prevencijos ir mokomasias programas, taip
pat naudingy pirminiy duomeny tolesniems tyrimams atlikti [165].

Tyrimo duomenimis, nustatyti $ie priverstiniy hospitalizavimy Vilniaus mies-
to psichikos sveikatos centro aptarnaujamos teritorijoje 10° gyventoju per metus
rodikliai: 39,5 — 2003 m., 38,1 — 2004 m., 23,0 — 2005 m. Atkreiptinas déme-
sys, kad $ie rodikliai gauti tik specialiai tyrimo tikslais pradéjus pildyti registravi-
mo zurnala, nes medicininéje dokumentacijoje ne visada budavo fiksuojami tie
priverstinio hospitalizavimo atvejai, kai pacientas pasirasydavo hospitalizavimo
sutikima per 48 valandas nuo hospitalizavimo pradzios ir psichiatrijos stacionaro
administracija nesikreipdavo j teisma dél priverstinio hospitalizavimo. Tikétina,
kad gauti priverstiniy hospitalizavimy paplitimo duomenys yra tikslas, nes atlie-
kant tyrima buvo nuolatos bendradarbiaujama su priémimo kambario personalu
ir kontroliuojamas priverstinio hospitalizavimo atvejy registravimo procesas.

Nors $alyse, kur priverstiniai hospitalizavimai registruojami nacionaliniuose
registruose, priverstiniy hospitalizavimy duomenis galima matyti registry, sta-
tistinése ataskaitose, kaip rodo Norvegijoje atliktas tyrimas, registry duomenys
gali bati nevisiSkai tikslas ir pateikti kiek mazesnius rodiklius [166]. Prievartos
priemoniy (i$ ju ir priverstinio hospitalizavimo) registravimo problema islieka
daugelyje Europos $aliu, pavyzdziui, Vokietijoje néra oficialios institucijos, atsa-
kingos u? prievartos priemoniy registravima [41], o Svedijoje informacija apie
priverstinius hospitalizavimus fiksuojama nacionaliniame registre [75, 129],
Nyderlanduose analogiskas registras egzistuoja nuo 2000 m. [167]. Priverstiniy,
hospitalizavimy registravimas yra svarbi priemoné, leidzianti nustatyti prievartos
did¢jimg ar mazéjima tam tikru laikotarpiu, ir atsizvelgiant | situacija bei poky-
Cius ieskoti tinkamy, problemos sprendimo bady [87]. Mokslininkai mano, kad
kuriant elektroning medicining dokumentacija tikslinga integruoti prievartos
priemoniy psichiatrijoje registravima [168].

Sio tyrimo metu neatlikta priverstinio hospitalizavimo indikacijy analizé, nes
medicininéje dokumentacijoje ne visais atvejais jos buvo aiskiai suformuluotos,
nors dazniausiai priverstinis hospitalizavimas motyvuotas pavojumi sau ir aplin-
kiniams. Lyginant su kity Europos $aliy duomenimis [50, 71-73], galima matyti

priverstiniy hospitalizavimy, paplitimo pana$umuy, su santykinai mazo privers-
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tiniy hospitalizavimy daznio $alimis, pavyzdziui, Danija, Italija, Nyderlandais.
Taciau tiesiogiai lyginti rodiklius yra problemiska [70], nes skirtingose $alyse
ne visada vienodai apibréziamas priverstinis hospitalizavimas, kai kur galima
trumpalaikio priverstinio hospitalizavimo procedara, kuri skelbiant duomenis
ne visada priskiriama priverstinam hospitalizavimui. Priverstiniy hospitalizavi-
muy procentiné dalis i§ visy hospitalizavimy, | mios psichiatrijos skyrius Siame
tyrime sudaré 11,3 proc. Sis rodiklis yra panasus i Airijos, Italijos, Prancazijos,
Nyderlandu, ta¢iau didesnis nei Portugalijos, Danijos, Belgijos ir mazesnis nei
Norvegijos, Suomijos.

Remiantis $io tyrimo rezultatais negalima daryti apibendrinimy apie padétj
visoje Lietuvoje: nors visoje Salyje teisinis reguliavimas ir yra vienodas, psichikos
sveikatos pagalbos struktira panasi, vis délto galimi stacionarinés ir ambulatori-
nés pagalbos teikimo skirtumai, skirtingos klinikinés praktikos tradicijos. Nors
nemazai tyréjy pabrézia, kad teisinio reguliavimo skirtumai jvairiose $alyse yra
esminis priverstiniy hospitalizavimy daznio veiksnys [55, 70], ta¢iau pastebéta ir
dideliy skirtumy tarp tos pacios $alies jvairiy regiony [70, 74, 75, 77, 78, 169].
Taip pat atkreiptinas démesys, kad visa VmPSC amios psichiatrijos stacionaro
aptarnaujama teritorija yra mieste, o urbanizacija gali daryti jtaka psichiatriniam
hospitalizavimui [170]. VmPSC stacionaro aptarnaujamoje teritorijoje, ne taip
kaip daugumoje kity Lietuvos teritoriju, yra iSplétota dienos stacionaro paslau-
gu, atviro tipo stacionariniy skyriy veikla, ligoninéje veikia Vilniaus universiteto
Psichiatrijos klinika. Tikétina, kad jei dalis pacientu, kurie neturi galimybeés gy-
dytis dienos stacionare ar atviro tipo stacionariniuose skyriuose, bty hospitali-
zuojami j uzdaro tipo imios psichiatrijos skyrius, jie subjektyviai jausty prievarta
ar net baty formaliai priverstinai hospitalizuoti. Sie veiksniai taip pat gali turéti
jtakos priverstiniy hospitalizavimy skai¢iui.

Priverstiniy hospitalizavimy paplitimas turi bati vertinamas visa apimancéia-
me jvairiy veiksniy kontekste. Mazas priverstiniy hospitalizavimy skaicius kai
kuriais atvejais gali buti ne didelés tolerancijos ar geros psichikos sutrikimais ser-
ganciy asmeny integracijos, bet abejingo pozitrio j pacientus ir jy ligas rodiklis
[41]. Interpretuoti ir lyginti jvairiy Saliy priverstiniy hospitalizavimy paplitimo
duomenis reikia gana atsargiai, nes dél skirtingai teisés aktuose numatyty prie-
vartos taikymo galimybiy, medicininiy ir socialiniy tarnyby organizaciniy, dar-

bo kokybés ypatumu, skirtumy interpretuojant ir praktiskai taikant priverstinio
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hospitalizavimy procediirg $ie duomenys nebutinai gali rodyti $alies psichiatrijo-
je taikomos prievartos lygj [26].

Siekiant spresti prievartos psichiatrijoje problemas, batina turéti galimybe
identifikuoti prievartg patirian¢ius pacientus. Kaip rodo $io tyrimo rezultatai,
dalj prievarta patirianciy pacienty galima identifikuoti remiantis teisine hospita-
lizavimo padétimi, nes nustatyta, kad priverstinai hospitalizuoti pacientai jpras-
tai jaucia stipria prievarta hospitalizavimo metu. Prievartos priemoniy naudoji-
mo psichiatrijoje paplitima bty galima nustatyti jdiegus struktaruotas prievar-
tos registravimo priemones visuose psichiatrijos stacionaruose, kur $alia jprastai
stacionarinéje asmens sveikatos prieziiroje registruojamy pagrindiniy socialiniy,
demografiniy duomeny ir diagnozés buty registruojamas specifinis psichiatrijai
aspektas — priverstinio hospitalizavimo ir kity prievartos priemoniy naudojimas.
Svarbu, kad priverstinis hospitalizavimas buty registruojamas i§ karto, kai jis
taikomas, o ne pacientg iSrasant i§ stacionaro, nes tik tuomet pavykey uzfiksuo-
ti tuos atvejus, kai pacientas hospitalizuojamas priverstinai, bet véliau pakeicia
savo sprendima ir pasiraso sutikimg bati hospitalizuojamas. Registruojant pri-
verstinio hospitalizavimo atvejus turéty bati aiskiai nurodyta, kuria indikaci-
ja remiamasi taikant priverstinj hospitalizavima. Tokia tvarka atitikty naujau-
siais tyrimais pagristus raginimus jdiegti priverstiniy hospitalizavimy detalaus
registravimo standartus [171]. Tai leisty jvertinti priverstinio hospitalizavimo
ir kity, prievartos priemoniy naudojimo paplitima, lyginti skirtingy stacionary
prievartos taikymo rodiklius ir jais remiantis ieSkoti geriausiy esamy problemy
sprendimo buduy. Taip pat baty galima rinkti ilgesnius laikotarpius apimancia
informacija, stebéti prievartos priemoniy taikymo kitimo tendencijas. Prievartos
priemoniy registravimas taip pat sumazinty piktnaudziavimo bei nevienareiks-
miskai pacientu, ju artimujy ir psichikos sveikatos prieziaros darbuotojy suvo-
kiamy situacijy, galimybe.

Nors formalus priverstinis hospitalizavimas ir ne visai atspindi prievartos pa-
plitima, taciau, kaip rodo $io tyrimo rezultatai, formaliai priverstinai hospitali-
zuoty, pacienty rodiklis apima beveik puse prievartos atveju, todél papildomy
klinikinio darbo sanaudy nereikalaujantis, vien tik dokumentacijos ir statistikos
pildyma minimaliai prapleciantis priverstinio hospitalizavimo rodiklio jdiegimas
buty reik$mingas postimis ateityje vertinant prievartos psichiatrijoje paplitima.

Tikétina, kad reikalavimo tiksliai registruoti priverstinius hospitalizavimus bei
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kitas prievartos priemones galima sulaukti i§ pacienty organizaciju, tadiau Sis
rodiklis buty visokeriopai naudingas ir psichikos sveikatos paslaugy vartotojams,
ir paslaugy teikéjams, ir visuomenei.

Vertinant bendrg prievartos paplitima hospitalizuojant j psichiatrijos stacionara,
reikia atsizvelgti ir | subjektyviai jau¢iama prievarta. Prievartos paplitimui tiksliai
nustatyti reikia jvertinti ir savo noru hospitalizuoty, pacienty subjektyviai jauciamg
prievarta, nes tikétina, kad dalis pacienty patiria didesnj ar mazesnj artimujy ar
psichikos sveikatos priezitros darbuotojy spaudima ir tai gali lemti formaliai sava-

noriska hospitalizavima esant subjektyviam prievartos jutimui [7].

5.1.2. Neformalaus priverstinio hospitalizavimo daznis

Formalaus priverstinio hospitalizavimo paplitimas nustatomas registruojant pa-
cientus, kurie nesutiko buti hospitalizuoti ir nepasirasé hospitalizavimo sutiki-
mo, todél, jei vykdoma tokia registracija, galima labai tiksliai jvertinti formalios
prievartos paplitimg. Subjektyviai jau¢iama hospitalizavimo metu prievarta jver-
tinama naudojant specialias tyrimo skales (Siame tyrime — MPCS skalg), t. y.
norint jvertinti subjektyvia prievarta, pacienty reikia apklausti. Dél Sios aplin-
kybés subjektyviai patiriamos prievartos paplitimo jvertinimas tampa ne toks
tikslus, nes ne visus pacientus pavyksta apklausti dél sunkios psichikos basenos,
greito iSrafymo i§ stacionaro, atsisakymo biti apklausiamam. Sio tyrimo metu i
895 atitikusiy jtraukimo kriterijus savo noru hospitalizuoty, pacienty buvo ap-
klausti 734 pacientai (82 proc.). Kad rezultatas bty kuo tikslesnis, tenka ver-
tinti tik subjektyviai prievarta jaucianéiy pacienty procenting dalj i§ visy ap-
klaustujy, nes negalima nustatyti tikslaus rodiklio 10° gyventojy. Siame tyrime
nustatyta, kad 16,9 proc. savo noru hospitalizuoty pacienty subjektyviai jauté
prievarta hospitalizavimo metu. Tokie pacientai buvo jvardyti kaip neformaliai
priverstinai hospitalizuoti. Siaurés $alyse MPCS skale atlikus vertinimus darant
prielaida, kad subjektyviai prievarta jaucia pacientas, atsakes neigiamai  tris ar
daugiau i§ penkiy MPCS skalés klausimuy, buvo gauti tokie rezultatai: Danijoje
35 proc., Islandijoje 27 proc., Norvegijoje 31 proc., Svedijoje 27 proc. savo noru
{ amios psichiatrijos skyrius hospitalizuoty pacienty subjektyviai jauté prievarta
[54]. JAV atlikto tyrimo duomenimis, 10 proc. savo noru hospitalizuoty, paci-

enty, subjektyviai jauté prievarta [108]. Kity autoriy, paskelbti duomenys rodo,
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kad 30-50 proc. savo noru hospitalizuoty pacienty jauéia prievarta hospitaliza-
vimo ar vélesnio gydymo metu [56]. Masy atlikto tyrimo rezultatai rodo, kad
subjektyviai prievarta jau¢ia mazesné pacienty dalis nei daugumoje kity $aliu.
Taip gali bati dél jvairiy priezas¢iy. Viena i§ galimy prielaidy ta, kad daliai pa-
cienty vietoj gydymo amios psichiatrijos stacionare taikomos VmPSC aptar-
naujamoje teritorijoje iSplétotos tokios alternatyvios gydymo formos kaip gy-
dymas dienos stacionare ar atviro tipo psichiatrijos skyriuose ir dél to maziau jy
hospitalizuojama | amios psichiatrijos stacionara. Tikétina, kad $iuos skirtumus
gali lemti ir klinikinio darbo ypatumai, kultarinés tradicijos, skirtingas pacienty
savo autonomijos vertinimo ir prievartos supratimo lygmuo. Baty tikslinga itir-
ti neformalaus priverstinio hospitalizavimo daznj kituose Lietuvos psichiatrijos
stacionaruose.

Identifikuojant prievarta patirianéius pacientus baty klaidinga apsiriboti vien
formaliai priverstinai hospitalizuotais pacientais, nes, kaip parodé sis tyrimas,
patvirtinantis daugumos ankstesniy hospitalizuojant | psichiatrijos stacionara
patiriamos prievartos tyrimy rezultatus, reik§minga savo noru hospitalizuoty
pacienty dalis patiria prievartg hospitalizavimo metu. Gebéjimas diferencijuo-
ti subjektyvy prievartos pojutj nuo formalaus priverstinio hospitalizavimo yra
svarbus zingsnis, galintis padéti gydytojams ir pacientams spresti prievartos pro-
blemas [122]. Remiantis moksliniy tyrimy rezultatais vis dazniau teigiama, kad
daugiausia pastangy, reikéty skirti subjektyviai jau¢iamos prievartos mazinimui,
o ne legalios prievartos ribojimui [52]. Svarbu Zinoti, kad subjektyviai prievarta
jauéiancius pacientus galima identifikuoti naudojant labai paprastai klinikinéje

praktikoje pritaikomus atrankos klausimynus.

5.1.3. Formaliai priverstinai hospitalizuoty pacienty

subjektyviai jau¢iamos prievartos daznis

Priverstinai hospitalizuoty pacienty grupés 83 tiriamujy (98 proc.) MPCS skalés
neigiamy atsakymuy skaic¢ius buvo trys ar daugiau. Tai rodo, kad dauguma Sios
grupés pacienty subjektyviai jauté patiriantys prievarta. Kai kuriy kity tyréjy
publikacijose tokiy pacienty procentiné dalis budavo mazesné — K. Iverssen ir
bendraautoriy atliktame tyrime Norvegijoje 59 proc., L. Kjellin ir bendraau-

toriy atliktame tyrime Svedijoje 74 proc., ta¢iau pasitaiké ir keli panasas atve-
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jai — L. Kjellin ir bendraautoriy atliktame tyrime Danijoje 100 proc., Islandijoje
100 proc. [54, 56]. Tyrimo metu gauti duomenys rodo, kad esant formaliai prie-
vartai beveik visi pacientai tuo pat metu ir subjektyviai jauté prievarta ir kad
subjektyvus prievartos jutimas yra budingesnis formaliai priverstinai nei savo
noru hospitalizuotiems pacientams.

Vertinat $iame tyrime nustatytg bendrg prievartos hospitalizuojant | amios
psichiatrijos skyrius paplitima, galima teigti, kad mazdaug vienas i$ keturiy, pa-
cienty patiria prievarta. Atsizvelgiant j visus neigiamus etinius, psichologinius,
subjektyviy ir objektyviy gydymo baigciy dél patirtos prievartos aspektus, tai
yra gana reik§minga imios psichiatrijos stacionaro paslaugomis besinaudojanciy
pacienty dalis, todél neabejotinai svarbu identifikuoti Siuos pacientus, sukurti ir
idiegti | kliniking praktikq prievartos prevencijos bei padariniy mazinimo stra-

tegijas.

5.1.4. Formaliai priverstinai hospitalizuoty ir savo noru hospitali-

zuoty pacienty subjektyviai jau¢iamos prievartos stiprumas

Buvo palygintas formaliai priverstinai hospitalizuoty ir visy atrankos metu ap-
klausty savo noru hospitalizuoty pacienty subjektyviai jauciamos prievartos sti-
prumas, nustatytas MPCS skale. Priverstinai hospitalizuoty pacienty subjekty-
viai jauc¢iamos prievartos medianos jvertis — 5 balai (4,5 — vidurkis) buvo didesnis
nei savo noru hospitalizuoty pacienty medianos jvertis — 0 baly (1,1 — vidurkis).
Kity tyréju gauti duomenys pateikiami 32 lenteléje [25, 52, 54, 56, 87, 108,
116, 121, 123, 172].

Palyginti su kity tyrimy duomenimis, masy gauti priverstinai hospitalizuoty
pacienty subjektyviai jau¢iamos prievartos MPCS skalés jverciai yra auksti. Sis
rezultatas leidzia daryti prielaida, kad formali priverstinio hospitalizavimo pro-
cediira taikoma pries tai ne tik i$naudojus jvairias paciento poveikio galimybes,
bet ir pasitelkiant ,,negatyvaus poveikio“ metodus, kad pacientas buty priverstas
pasiradyti sutikima hospitalizuoti. Taip pat gali badi ir kity subjektyvia prievartg
galinéiy stiprinti veiksniy, pavyzdziui, nustatyty teisniy procediry nesilaikymas
ar paciento neinformavimas apie tai, kas vyksta hospitalizavimo proceso metu.
Sioms prielaidoms patvirtinti arba paneigti reikia tolesniu tyrimy. Neformalios

prievartos egzistavimui turi jtakos tai, kad dalis psichikos sveikatos prieziaros
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32 lentelé. vairiy tyréjy nustatyti MPCS jverciai (vidurkiai)

Formaliai priverstinai Savo noru
Publikacijos autoriai, metai, salis hospitalizuoty pacienty hospitalizuoty pacienty,
MPSC skalés jvertis MPCS skalés jvertis

V. Hiday ir bendraautoriai, 1997 (JAV) 2,9 _

S. Hoge ir bendraautoriai, 1997 (JAV) 32 0,64

B. McKenna ir bendraautoriai, 1999 3.4 19
(Naujoji Zelandija) ’ >

H. Poulsen, 1999 (Danija) 3,5 1,7

K. Iverse'r'l ir bendraautoriai, 2001 2.89 173
(Norvegija)
J. Tab.o.l.rda ir bendraautoriai, 2004 3.54 1.64
(Brazilija)
J. Bindman ir bendraautoriai, 2005 3.4 19
(Didzioji Britanija) ’ ’
L. Kjf:-llin ir bendraautoriai, 2006 42 22
(Danijos)
L. K)el!{n ir bendraautoriai, 2006 45 17
(Islandija)
L. K}ellu} ir bendraautoriai, 2006 3.0 18
(Norvegija)
L. Kjellin ir bendraautoriai, 2006

& i 4,1 1,5
(Svedija)
K. Sorgaard, 2007 (Norvegija) 2,6 1,4

specialisty vengia taikyti formalias prievartos procediiras dél etiniy priezasciu,
nenorédami pabloginti terapinio rysio su pacientu, arba dél praktiniy priezas¢iu,
sieckdami i$vengti formaliy procedary [5]. Nors savo noru hospitalizuoti paci-
entai patiria silpnesng prievarta nei formaliai priverstinai hospitalizuotieji, labai
svarbu zinoti, kad klinikinéje praktikoje pasitaiko savo noru hospitalizuotu, bet
prievarta patirianéiy pacienty. Taip pat buty svarbu Sia pacienty grupe identi-
fikuoti klinikinéje praktikoje, nes daugelio tyrimy rezultatai rodo tendencija,
kad hospitalizavimo metu patirta prievarta gali turéti neigiamy trumpalaikiy ir
ilgalaikiy, padariniu, todél prievarta patiriantiems pacientams tikslinga sukurti ir
taikyti specifines intervencijas neigiamiems padariniams mazinti ir jiems i$veng-
ti. Tobulinant kliniking praktika psichiatrijoje svarbu turéti Ziniy apie paciento
subjektyvy prievartos jutima ir jam jtakq darancius veiksnius [54].

MPCS nustatytas savo noru hospitalizuoty, pacienty subjektyviai jau¢iamos

prievartos lygis — mediana 0 baly (vidurkis 1,1) — galbat yra kiek Zemesnis uz
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kity saliu, kur vidurkiai gauti nuo 0,6 iki 2,8 baly [52, 54, 87, 108, 116, 123],
taciau $io rodiklio lyginima sunkina skirtingos savanorisko hospitalizavimo in-
dikacijos jvairiose $alyse ir kiti su psichiatrinés pagalbos teikimo struktara susij¢
veiksniai.

Masy, atliktame tyrime, kaip ir daugumoje ankstesniuju, nors ir buvo nusta-
tyta, kad priverstinai hospitalizuoty pacienty subjektyvus prievartos jutimas yra
stipresnis nei savo noru hospitalizuotuju, kas rodo, kad priverstinis hospitalizavi-
mas daro jtaka subjektyviam prievartos jutimui, taciau galima teigti, kad $is rysys
néra absoliutus, nes ir dalis savo noru hospitalizuoty pacienty jaucia prievarta.
Skirtingai nuo kai kuriy ankstesniy, tyrimuy, kur reik§minga priverstinai hospi-
talizuoty pacienty dalis subjektyviai nejausdavo prievartos [25], masy tyrimo
duomenimis, absoliuti dauguma priverstinai hospitalizuoty pacienty jauté sti-
pria prievarta, o jaucianciujy silpng prievartg beveik nebuvo. Nors formalios ir
neformalios prievartos paplitimo rodikliai yra santykinai mazi, ta¢iau prievartg
patiranciy pacienty analizé rodo, kad jy prievartos jutimas yra labai stiprus, to-
kig prievarta jaucia absoliuti dauguma formaliai priverstinai hospitalizuoty paci-
enty, todél reikia kuo greiciau jdiegti j kliniking praktika prievartos prevencijos
priemones.

I$ ankstesniy tyrimy Zinoma, kad hospitalizavimo metu medicininéje do-
kumentacijoje uZregistruojama maziau prievartos, nei jos patiria pacientai [7],
todeél baty tikslinga | kliniking praktika jdiegti tiksly ir nesudétinga prievartos
jvertinimo metoda. I$ paciento perspektyvos subjektyviai jau¢iama prievarta yra
reik$mingiausias jos aspektas, todél teikiant psichikos sveikatos prieziaros pas-

laugas $ios prievartos rasies mazinimas turéty bati prioritetinis [82].

5.2. Antrojo tyrimo etapo rezultatai
5.2.1. Socialinés demografinés charakteristikos

I antrojo etapo tyrimg jtraukty tiriamujy grupiy pacienty amziaus vidurkiai
statistiSkai reikSmingai nesiskyré. Formaliai priverstinai hospitalizuoty pacien-
ty amziaus vidurkis buvo 40,5 mety, neformaliai priverstinai hospitalizuoty —
39,7 metu. Sie duomenys nesiskiria nuo daugumos kitose publikacijose pateikty

amziaus vidurkiu: pavyzdziui, priverstinai hospitalizuoty pacienty Suomijoje —
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40,4 mety, Danijoje — 42 metai, Norvegijoje — 38 metai, Svedijoje — 38 metai,
subjektyviai jaucianciy prievarta Didziojoje Britanijoje — 42,4 mety [25, 52, 54,
87, 135]. Taciau, kai kuriy tyrimy duomenimis, amziaus vidurkis nustatytas
mazesnis, pavyzdziui, priverstinai hospitalizuotujy Prancazijoje — 28,7 metu,
Brazilijoje — 30,3 mety [84, 121].

I$ priverstinai hospitalizuoty misy tiriamujy pacienty 54,1 proc. buvo mo-
tery ir 45,9 proc. vyry. Sie duomenys skiriasi nuo daugumos ankstesniy tyrimu,
kur tarp priverstinai hospitalizuoty, pacienty vyry buvo daugiau nei moteru, ir
artimesni H. Polusen duomenims, kur motery buvo daugiau nei vyry [81, 85,
92, 173]. Nors neformaliai priverstinai hospitalizuoty pacienty grupéje motery,
buvo maziau nei vyru, tadiau statistiskai reik§mingo skirtumo tarp formaliai pri-
verstinai ir neformaliai priverstinai hospitalizuoty pacienty nebuvo.

Lyginant tiriamasias grupes pagal tautybe, abiejose grupése dauguma sudaré
lietuviy tautybés pacientai, bet statistiskai reik$mingo skirtumo tarp grupiy ne-
buvo.

Daugumos formaliai ir neformaliai priverstinai hospitalizuoty pacienty pa-
grindinis pajamy $altinis buvo pensija arba socialiné pasalpa (nustatytas sumazé-
jes darbingumo lygis arba i¢je | pensija), o dirbo atitinkamai 20 proc. formaliai
priverstinai hospitalizuoty ir 21 proc. neformaliai priverstinai hospitalizuoty
tiriamujy. T. Hatling ir bendraautoriy Norvegijoje atlikto tyrimo duomeni-
mis, tarp priverstinai hospitalizuoty pacienty 7,5 proc. buvo dirbantys [72].
Dauguma nedirbanciy tarp priverstinai hospitalizuotujy buvo ir kituose tyri-
muose [75, 85].

Mazdaug pusé abiejy tiriamuju grupiy pacienty buvo nesusituoke. Norvegijoje
atlikus tyrimg nustatyta, kad tarp priverstinai hospitalizuoty pacienty 56,1 proc.
buvo vienisi [72]. Izraelyje vienisy buvo 50,9 proc. [81]. Panasas yra ir kity au-
toriy teikiami duomenys [85, 139].

Ivertinus socialiniy demografiniy veiksniy visumg galima teigti, kad $io tyri-
mo duomenys (i$skyrus nedidelj moteriskosios lyties dominavima tarp formaliai
priverstinai hospitalizuoty pacienty) nesiskyré nuo daugumos ankstesniy tyri-
mu. Taip pat nebuvo skirtumo tarp tiriamujy grupiy ir tai rodo, kad pagal siuos
pozymius formaliai priverstinai ir neformaliai priverstinai hospitalizuotujy gru-

pés yra vienodos.
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5.2.2. Priklausymas diagnostiniy kategoriju grupei,
hospitalizavimo siuntimo rasis, ankstesni naudojimosi
stacionaro paslaugomis rodikliai ir méginimai Zudytis

Vertinant pagal priklausyma diagnostinei kategorijai, abiejose tiriamujy grupése
F20-F29 diagnostiniy kategorijy diagnozés buvo vyraujancios, taciau formaliai
priverstinai hospitalizuotiems pacientams pasitaikydavo dazniau nei neformaliai
priverstinai hospitalizuotiems. F20-F29 diagnostiniy kategorijy grupés diagno-
zés vyravo ir daugelyje kity autoriy atlikty priverstiniy hospitalizavimy tyrimu,
ta¢iau musy tyrime Sios grupés diagnoziy procentiné dalis buvo didesné [67].

Daugiau kaip pusé abiejy tiriamuju grupiy pacienty  stacionarg buvo atvezti
greitosios medicinos pagalbos (GMP) tarnybos, bet statistiskai reik§mingo skir-
tumo tarp tiriamujy grupiy nebuvo. Nors $is hospitalizavimo aspektas gali turéti
jtakos atsirasti formaliai ir neformaliai prievartai hospitalizavimo metu, taciau dél
skirtingy jvairiose $alyse psichikos sveikatos priezitiros paslaugas teikianiy tarny-
by struktary palyginti $iuos duomenis su kity $aliy duomenimis negalima.

Pries tiriamajj hospitalizavima mégino zudytis 5,9 proc. formaliai priverstinai
hospitalizuoty ir 13,7 proc. neformaliai priverstinai hospitalizuoty pacientu, ta-
diau Sis skirtumas statistinio reik§mingumo nepasieké. Panasus duomenys gauti
Izraelyje, kur tarp pirma karta hospitalizuoty pacientu, kuriy hospitalizavimas
buvo priverstinis, dviejuy ménesiy prie$ hospitalizavimg laikotarpiu zudytis meé-
gino 12,2 proc. pacienty [81].

Lyginant formaliai priverstinai hospitalizuoty ir neformaliai priverstinai hos-
pitalizuoty, pacienty grupes nebuvo nustatyta statistiskai reik§mingy skircumy
pagal tai, ar tiriamasis hospitalizavimas pacientui yra pirmas, pagal iki tiriamo-
jo hospitalizavimo buvusiy, hospitalizavimy skaiciu, laika, praéjusj nuo pirmo-
jo psichiatrinio hospitalizavimo, laika nuo paskutinio iSrasymo i psichiatrijos
stacionaro. Sie duomenys rodo, kad pagal ankstesnius stacionarinio gydymo
rodiklius formaliai priverstinai hospitalizuoty ir neformaliai priverstinai hospi-

talizuoty pacienty grupés nesiskiria.
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5.2.3. Teismo nutartimi formaliai priverstinai

hospitalizuoti pacientai

Teismo sprendimu buvo hospitalizuota 20 proc. formaliai priverstinai hospita-
lizuoty tiriamuju, t. y. 17 i§ 85 pacientu. Sj rodiklj palyginti su kitomis $alimis
yra labai sudétinga dél skirtingu pradinj hospitalizavimo laikotarpj reglamentuo-
janciy jstatymuy. Taciau $ie duomenys leidzia iskelti daug su prievarta susijusiy
klausimu;: 1) kas lemia, kad 80 proc. priverstinai hospitalizuoty pacienty per 48
valandas nuo hospitalizavimo pradzios pakeicia savo nuomong ir pasiraso suti-
kima hospitalizuoti? 2) ar toks laiko tarpas pakankamas s¢kmingoms gydymo ir
slaugos intervencijoms, dél kuriy pasikei¢ia paciento sprendimas ar nuomoné?
3) ar per ta laikotarpj pacientas patiria poveikj i$ psichikos sveikatos priezitros
darbuotoju? 4) jei taip, tai kokj ir kodél? 5) ar teisinga baty prielaida, kad pa-
cientas labiau pasitiki skyriaus, o ne budinéiais pri¢mimo kambaryje gydytojais
ir jiems pavyksta uzmegzti geresnj rysj su pacientu ir taip gauti sutikimg hospi-
talizuoti? Atsakymai i $iuos klausimus bty reik$§mingi siekiant optimizuoti Sios

kategorijos pacienty gydymo kliniking praktika.

5.2.4. Medikamentinis gydymas per tris paras po hospitalizavimo

Priverstinis hospitalizavimas yra vienas i§ priverstinio medikamenty skyrimo
veiksniy [174]. Vertinant medikamenty skyrima per pirmasias tris paras po hos-
pitalizavimo nustatyta, kad daugiau nei 80 proc. abieju grupiy tiriamujy buvo
skirta | raumenis $virk$¢iamy medikamenty. 20,5 proc. formaliai priverstinai
hospitalizuoty ir 16,1 proc. neformaliai priverstinai hospitalizuoty pacienty,
buvo skiriami intraveniniai medikamentai. Kadangi néra tikslaus priverstinio
medikamenty skyrimo apibrézimo ir registravimo, $io tyrimo metu nebuvo at-
likta priverstinio medikamenty skyrimo analizé, ta¢iau tikétina, kad dalis in-
jekciniy ir intraveniniy medikamenty buvo skiriami prie$ paciento valia. Pagal
priklausyma farmakologinei grupei daugiau nei trims ketvirtadaliams pacienty,
buvo skiriama klasikiniy antipsichoziniy medikamenty. Pagal medikamenty

grupiy ar jy formy skyrima tiriamosios grupés tarpusavyje nesiskyre.
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5.2.5. Psichopatologija ir bendras veiklos lygis

Lyginant formaliai ir neformaliai priverstinai hospitalizuoty pacienty BPRS jver-
¢ius, BPRS punkty ,priesiskumas®, ,jtarumas®, ,nejprastas mastymo turinys®,
Lnesirtpinimas savimi“ ir manijos/sujaudinimo simptomuy subskaliy jver¢iai
buvo didesni formaliai priverstinai hospitalizuoty pacienty grupéje, o likusiy
BPRS punkty ir subskaliy bei bendras BPRS jvertis statisti$kai reikSmingai ne-
siskyré. Tai rodo, kad formaliai priverstinai hospitalizuotiems pacientams buvo
sunkesné manijos/sujaudinimo simptomatika, ta¢iau $ie skirtumai nebuvo to-
kie ryskuas, kad skirtysi bendras BPRS jvertis. Bendro veiklos jvertinimo (GAF)
skalés jvertis (mediana) buvo 22 balai formaliai priverstinai hospitalizuoty pa-
cienty grupéje ir 28 balai neformaliai priverstinai hospitalizuoty pacienty gru-
péje, bet skirtumas statistinio reikSmingumo nesieké. Norvegijoje atlikto tyrimo
duomenimis, priverstinai hospitalizuoty pacienty GAF jvertis buvo 38,9 balo
[25], Danijoje $iu pacienty GAF jvertis buvo 33 balai [87]. Sie duomenys rodo,
kad muasy tirti pacientai pagal GAF vertinima buvo $iek tiek sunkesnés busenos,
nes tai rodo mazesnis GAF baly skai¢ius. Lyginant BPRS jvercius su kity tyréju
rezultatais neretai kyla sunkumu, nes taikomos skirtingos BPRS versijos, tadiau
tais atvejais, kai priverstinai hospitalizuoty pacienty jverciai buvo lyginami su
savo noru hospitalizuoty, pacienty jverciais, priverstinai hospitalizuoty pacienty,
jver¢iai budavo didesni [25, 87]. Apibendrinant galima teigti, kad abiejy tirty
grupiy psichopatologija buvo sunki, ir nors formaliai priverstinai hospitalizuo-
ty pacienty grupéje nustatyta kiek didesné kai kuriy simptomy israiSkos ten-
dencija, taciau vis délto dauguma simptomy isliko panasaus stiprumo ir pagal
psichopatologija formaliai priverstinai ir neformaliai priverstinai hospitalizuoty,

pacienty grupés buvo panasios.

5.2.6. Agresija

Masy nustatyti agresijos pasireiskimo dazniai panasis i kity autoriy gautus duo-
menis apie Gmios psichiatrijos skyriuose hospitalizuoty pacienty agresija, kur ji
buvo nustatyta 35—46 proc. pacienty, [106, 175], tadiau tiesioginj rezultaty palygi-
nimg sunkina jvairiuose tyrimuose taikomos skirtingos agresijos jvertinimo meto-

dikos, nevienodi tiriamieji laikotarpiai ir tiriamujuy, grupés. Didesnj agresijos daznj
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priverstinai hospitalizuoty pacienty grupéje nustaté ir kiti tyréjai, taciau jie lygino
priverstinai ir savo noru hospitalizuotus pacientus [102, 176, 177].

Nustatyta, kad abiejose tirty pacienty grupése dazniausiai pasireiske zodiné
agresija, o lyginant dviejy tiriamujuy grupiy agresijos pasireiskimo skirtumus pa-
aiskéjo, kad formaliai priverstinai hospitalizuoty tiriamujy Zodinés agresijos ir
fizinés agresijos pasireiskimas statistiskai reik§mingai daznesnis negu neformaliai
priverstinai hospitalizuoty tiriamuju. Literataros $altiniuose pateikiama infor-
macija, kad Zodiné agresija vyravo ir kity autoriy atliktame tyrime [106], o lygi-
nant savo noru ir priverstinai hospitalizuotus pacientus, zZodiné ir fiziné agresija
buvo daznesné prievarta hospitalizuoty pacienty [102].

Tyrimo metu nustatyta daznesné Zodiné motery agresija patvirtina kai ku-
riy ankstesniy tyrimy rezultatus, kad moterims dazniau negu vyrams pasireiskia
zodiné agresija [103], bet nepatvirtina kity tyréjy nustatyto daznesnio bendros
agresijos pasireiskimo vyrams, palyginti su moterimis [100].

Formaliai priverstinai hospitalizuoty, tiriamujy grupés rezultatai atitinka kity
tyréju, duomenis, kad pozityvieji simptomai susij¢ su agresijos pasireiskimu [104,
178].

Sie duomenys rodo, kad agresija pasireiskia abiejy tiriamujy grupiy pacien-
tams, tac¢iau formaliai priverstinai hospitalizuoty pacienty grupéje ji yra daznes-
né, o vyraujanti agresijos forma yra Zodiné.

Tyrimo rezultatai rodo, kad ypatingas démesys turi bati skiriamas jvairiems agre-
sijos aspektams. Daznas agresijos pasireiskimas priverstinio hospitalizavimo metu,
taip pat stiprus prievartos rysys su agresija rodo, kad klinikinéje praktikoje butina
tiksliai jvertinti agresija. Dalis agresijos stacionare pasireiskia tuo metu, kai su paci-
entais yra tik slaugos personalas, todél buty tikslinga pamokyti slaugytojus nesudé-

tingu, bet struktaruoty agresijos jvertinimo ir dokumentavimo metodu,.

5.2.7. Kaip pacientai vertina jiems taikoma gydyma?

Formaliai priverstinai hospitalizuoti pacientai, palyginti su neformaliai priverstinai
hospitalizuotais pacientais, blogiau vertino jiems taikomo gydymo tinkamuma,
gydytojuy ir slaugytoju dalyvavima gydyme ir ju gebéjima suprasti pacienta, ski-
riamy vaisty tinkamuma, jau¢iama pagarba, gydymo nauda. Bendras CAT skalés

jvertis formaliai priverstinai hospitalizuoty pacienty, taip pat buvo mazesnis.
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5.2.8. Gyvenimo kokybé

Lyginant formaliai priverstinai hospitalizuoty, ir neformaliai priverstinai hospita-
lizuoty pacienty grupiy jvairius aspektus ir vertinant gydymo baigtis, gyvenimo
kokybés vertinimas buvo atliktas tikslingai siekiant nustatyti galimus jos skirtu-
mus, nes yra duomenu, kad gyvenimo kokybé nepriklausomai nuo psichopato-
loginiy ir socialiniy demografiniy veiksniy gali turéti jtakos gydymo baigtims
[179]. Sio tyrimo duomenimis, pagal gyvenimo kokybés rodiklius formaliai pri-
verstinai hospitalizuoti pacientai nesiskyré nuo neformaliai priverstinai hospita-

lizuoty, pacienty.

5.2.9. Fizinio suvarZymo priemoniy taikymas

Lyginant fizinio suvarzymo priemoniy (fiksavimo) naudojima per pirmg para po
hospitalizavimo, nustatyta, kad $i prievartos priemoné buvo taikoma 8 (9,4 proc.)
formaliai priverstinai hospitalizuotiems pacientams ir 3 (3,2 proc.) neformaliai
priverstinai hospitalizuotiems pacientams, bet statistiSkai reikémingo skirtu-
mo tarp tirlamujy grupiy nebuvo. Be $iy pacienty, kuriems fizinio suvarzymo
priemonés taikytos pirmg para po hospitalizavimo, per likusj buvimo staciona-
re laikotarpj tokios priemonés buvo taikytos dar dviem neformaliai priverstinai
hospitalizuotiems ir vienam formaliai priverstinai hospitalizuotam tiriamajam.
Kiti autoriai dazniausiai pateiké fizinio suvarzymo priemoniy naudojimo daznio
per visa buvimo stacionare laikotarpj rodiklj nuo visy (t. y. savo noru ir pri-
verstinai) | psichiatrijos skyrius hospitalizuoty pacientu, todél tiesiogiai lyginti
su misy gautais duomenimis negalima. A. Busch ir M. Shore, apzvelgg jvarius
tyrimus, nurodé¢, kad fizinio suvarzymo priemonés per buvimo stacionare laikg
buvo taikomos nuo 2 proc. iki 6 proc. j psichiatrijos skyrius hospitalizuoty paci-
enty [180]. M. Hendryx ir bendraautoriy atliktame tyrime tokiy, pacienty buvo
8 proc. [181], o R. Kaltiala-Heino ir bendraautoriy duomenimis — 3,8 proc.
[182].

Nors mes tyréme fizinio suvarzymo priemoniy naudojima tik prievartg pati-
riantiems pacientams, ju daznis labiau nesiskiria nuo literattroje paskelbty duo-

menuy.
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5.2.10. Prievartos vizualine analogine (PVAS) skale jvertintas

subjektyviai jau¢iamos prievartos stiprumas

Nors prievartos tyrimams dazniausiai naudojama MacArtur subjektyviai jau-
¢iamos prievartos (MPCS) skalé, taciau pastaruoju metu vis placiau taikoma ir
Prievartos vizualiné analoginé (PVAS) skalé, kurios savybés (ypac galimybé di-
ferencijuoti stiprig prievarta) gerai jvertintos Siaurés $alyse atliekant subjektyviai
jau¢iamos prievartos tyrima [56].

Vertinant PVAS skale formaliai priverstinai hospitalizuoty pacienty grupés
jver¢io mediana buvo 9 balai, o neformaliai — 5 balai ir tarpusavyje statistiskai
reik$mingai skyrési. Tai rodo, kad formaliai priverstinai hospitalizuoti pacien-
tai jauté stipresng prievarta. Danijoje atlikto tyrimo duomenimis, priverstinai
hospitalizuoty pacienty PVAS buvo 7,5 balo [87]. Siaurés salyse atlikus tyrimus
nustatyta, kad priverstinai hospitalizuoty pacienty grupés jverciai buvo 4,8 balo
Norvegijoje, 6,7 balo Suomijoje, 7,2 balo Svedijoje, 7,4 balo Danijoje, 9,5 balo
Islandijoje [54]. Kitas Norvegijoje atliktas tyrimas konstatavo, kad priverstinai
hospitalizuoty pacienty PVAS buvo 4,03 balo [25]. Remiantis PVAS skalés re-
zultaty palyginimais su kitomis $alimis, galima teigti, kad masy tirti priverstinai
hospitalizuoti pacientai subjektyviai jauéia labai stipria prievarta. Nors nefor-
maliai priverstinai hospitalizuoty pacienty PVAS skalés jver¢iai buvo mazesni
uz formaliai hospitalizuoty pacientu, ju lygis sieké kai kuriose $alyse nustatytus

priverstinai hospitalizuoty pacienty PVAS jveréius.

5.2.11. Su subjektyviai jau¢iamos prievartos stiprumu

susije veiksniai

Nustatyti su prievartos stiprumu susijusius veiksnius yra svarbu klinikinéje prak-
tikoje, norint identifikuoti stiprig prievarta patiriancius pacientus, kurti prievar-
tos prevencijos ir mazinimo metodikas. Mokslinio tyrimo metu siektina apimti
kuo daugiau jvairiy tyrimo objektui jtaka daranciy veiksniu, taciau atliekant §j
tyrimg buvo apklausiami amios buklés pacientai, neseniai hospitalizuoti | uz-
darus psichiatrijos skyrius, todél ilgai trunkancios i$samios apklausos galimybés
buvo ribotos. Aiskinantis prievartos stiprumo veiksnius, duomenys gauti i§ me-

dicininés dokumentacijos, ta¢iau daugiau démesio buvo telkiama j ankstesniuo-
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se tyrimuose maziau nagrinétus psichopatologijos, agresijos, paciento poziirio |
gydyma aspektus. Masy atlikta analizé parodé, jog priverstinis hospitalizavimas
yra svarbus subjektyvy prievartos jutima stiprinantis veiksnys, taciau Sis rysys
néra absoliutus. Ankstesniy, prievartos tyrimy autoriai taip pat pabrézé, kad $alia
formalaus priverstinio hospitalizavimo svarbu nustatyti ir kitus prievarta lemian-
¢ius veiksnius [107].

Vertinant jvairiy veiksniy ry$j su subjektyviu prievartos jutimu pirmiausia
buvo atlikta koreliaciné analizé. Mokslinégje literatiiroje galima rasti jvairiy kore-
liacijos koeficiento stiprumo interpretavimo varianty. J. Cohen teigé, kad tiks-
liuosiuose moksluose taikomas grieztesnis $io koeficiento vertinimas, o bihevio-
ristiniuose moksluose — $velnesni kriterijai ir korelialiacijos koeficientas 0,3-0,5
gali rodyti vidutinio stiprumo rysj, o daugiau kaip 0,5 — stipry rysj [183]. Tokiu
koreliacijos stiprumo skirstymu remtasi $iame darbe.

Vertinant, su kuo koreliuoja subjektyviai jau¢iamos prievartos stiprumas, for-
maliai priverstinai hospitalizuoty tiriamujy grupéje nustatytas stiprus teigiamas
rySys su zodine agresija, méginimu Zudytis prie§ hospitalizavima, moteriskaja
lytimi, fizinio suvarzymo priemoniy (fiksavimo) per pirma para po hospitalizavi-
mo taikymu, vidutinio stiprumo — su bendra agresija be autoagresijos (MOAS ),
bendra agresija (MOAS,), o stiprus neigiamas rysys — su ne pirmuoju hospita-
lizavimu, vidutinio stiprumo neigiamas rySys — su tuo, kaip teigiamai pacientas
vertina gydyma.

Neformaliai priverstinai hospitalizuoty tiriamujy grupéje nustatytas stiprus
teigiamas rySys su Zodine agresija, bendra agresija be autoagresijos (MOAS,),
priklausymu Sizofrenijos, Sizotipinio ir kliedesiniy sutrikimy (F20-F29) grupei,
vidutinio stiprumo teigiamas rySys — su bendra agresija (MOAS;), vidutinio
stiprumo neigiamas rySys — su tuo, kaip teigiamai pacientas vertina gydyma, su
depresijos ir nerimo simptomais.

Analizuojant visus prievartg jaucianéius pacientus, t. y. formaliai priverstinai
ir neformaliai priverstinai hospitalizuotus tiriamuosius kartu, buvo nustatytas
stiprus teigiamas subjektyviai jauciamos prievartos rySys su formaliu priverstiniu
hospitalizavimu, Zodine agresija, bendra agresija be autoagresijos (MOAS,,), fi-
zinio suvarzymo priemoniy (fiksavimo) per pirma parg po hospitalizavimo tai-
kymu, vidutinio stiprumo teigiamas ry$ys — su moteriskaja lytimi, bendra agresi-

ja su autoagresija (MOAS,), fizine agresija, priklausymu sizofrenijos, Sizotipinio
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ir kliedesiniy sutrikimy (F20-F29) grupei, vidutinio stiprumo neigiamas ry-
$ys — su pasitenkinimu gydymu, silpnas neigiamas rysys — su depresijos ir nerimo
simptomais.

Daugybinés regresijos metodu jvertinus priverstinai hospitalizuoty pacien-
ty grupg nustatyta, kad formaliai priverstinai hospitalizuoty tiriamujy grupéje
prievartos stiprumg geriausiai prognozavo zodiné agresija, taciau ji paaiskino tik
10 proc. prievartos stiprumo, o papildomi veiksniai, kaip paciento gydymo ver-
tinimas, méginimas zudytis prie$ hospitalizavima ir moteriskoji lytis, padidino
prievartos prognozavimo lygmenyj iki 23 proc.

Neformaliai priverstinai hospitalizuoty tiriamujy grupéje prievartos stipruma
geriausiai prognozavo zodiné agresija, taciau $iuo atveju ji paaiskino 24 proc.
prievartos stiprumo, o papildomi veiksniai, kaip priklausymas $izofrenijos, Sizo-
tipinio ir kliedesiniy sutrikimy (F20-F29) diagnostiniy kategoriju grupei, nei-
giamas paciento gydymo vertinimas, padidino prievartos prognozavimo lygmenyj
iki 37 proc.

Vertinant visus prievartg patiriancius pacientus (formaliai priverstinai hospi-
talizuoty tiriamujy ir neformaliai priverstinai hospitalizuoty tiriamujy grupes
kartu) prievartos stiprumg taip pat geriausiai prognozavo zodiné agresija ir ji
paaiskino 22 proc. prievartos stiprumo, o papildomi veiksniai, kaip paciento
gydymo vertinimas, formalus priverstinis hospitalizavimas, priklausymas Sizof-
renijos, Sizotipinio ir kliedesiniy sutrikimy (F20-F29) diagnostiniy kategorijy
grupei, padidino prievartos prognozavimo lygmenj iki 35 proc.

Daugybinés regresijos analizés budu sukurtuose modeliuose, kaip ir atlikus
gama koreliacing analizg, i§ tirty klinikiniy ir socialiniy demografiniy veiks-
niy labiausiai su jau¢iamos prievartos stiprumu buvo susijusi Zodiné agresija.
Mokslinéje literatiroje duomeny, apie agresijos rysj su subjektyviu prievartos
jutimu yra nedaug. B. McKenna ir bendraautoriy duomenimis, priverstinai
hospitalizuojami pacientai, kuriems buvo ryski pykcio emocija, jauté stipresng
prievarta [116]. Nors Siame tyrime nustatytas stiprus agresijos (ypac zodinés)
rySys su jauciamos prievartos stiprumu, vienareik§miskai paaiskinti $j ry$j yra
sudétinga. Galima manyti, kad paciento agresija sukelia atitinkama psichikos
sveikatos priezitros paslaugas teikianciy darbuotojy reakcija ir jie naudoja dau-
giau prievartos pojutj stiprinanéiy veiksmu. Tikétinos situacijos, kai zodzZiais

agresyviam pacientui taikomi ,negatyvaus poveikio“ budai, nebandoma jam is-
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aiskinti visy su hospitalizavimo procedara susijusiy aspekty. Taip pat galimas ir
atvirk$cias priezastinis rySys, kai paciento agresija pasireiskia kaip reakcija i jam
taikomg prievarta. Gauti duomenys rodo, kad agresija (ypa¢ zodiné) yra svarbus
su subjektyviai jauc¢iamos prievartos stiprumu susijes veiksnys, taciau vien jis
nepaaiskina visy stipraus prievartos jutimo atveju, o papildo Zinias apie anks-
tesniais tyrimais nustatytus prievartai jtaka darancius veiksnius. Nors iSaiskéjo
agresijos rysys su psichopatologiniy simptomy iSraiska, subjektyvaus prievartos
jutimo stiprumo psichopatologija i§ esmés neveikeé, todel galima teigti, kad agre-
sija prievartos stipruma veikia nepriklausomai nuo psichopatologijos. Nustatytas
agresijos rySys su subjektyviai jau¢iamos prievartos stiprumu rodo, kad iSoriskai
matoma agresija gali padéti identifikuoti pacientus, kurie jaucia stipria prievarta,
ir atitinkamai taikyti specialias slaugos ir gydymo intervencijas.

Sio tyrimo metu nustatytas akivaizdus rysys tarp hospitalizavimo metu su-
bjektyviai jau¢iamos prievartos ir to, kaip pacientas vertina jam taikoma gydy-
ma. Sis rezultatas rodo, kad hospitalizavimo metu prievarta patiriantis pacientas
blogiau vertina gydyma, t. y. jaucia nepasitenkinima gaunama paslauga. Sie re-
zultatai panasus | B. Svensson ir L. Hansson tyrimy rezultatus, kur sumazéjes
pasitenkinimas visais gydymo aspektais buvo susijes su subjektyviu prievartos
jutimu hospitalizuojant [127]. K. Iversen ir bendraautoriai Norvegijoje kitokia
metodologija atliktame tyrime rysio tarp subjektyviai jau¢iamos prievartos ir pa-
ciento pasitenkinimo gydymu nenustaté, tac¢iau tuo atveju, kai buvo vertinama
stacionare patirty prievartos priemoniy visuma (subjektyvi prievarta, priverstinis
hospitalizavimas, priverstinis vaisty skyrimas, fiziniy suvarZzymo priemoniy, tai-
kymas), prievarta mazino pasitenkinima gydymu [56]. Naujausi tyrimai, atlikti
naudojant CAT skale, rodo, kad mazas pasitenkinimas gydymu yra labiau su-
sijes su subjektyviai jau¢iama prievarta negu su medicininéje dokumentacijoje
uzregistruotu formaliu prievartos priemoniy naudojimu [184]. Pasitenkinimo
gydymu mazéjimas yra vienas i§ neigiamy prievartos aspektu, todél tikétina, kad
prievartos mazinimo metodikos galéty ne tik silpninti subjektyvy prievartos po-
jutj, bet ir didinti pasitenkinimg gydymu hospitalizavimo metu ir ankstyvuoju
laikotarpiu po hospitalizavimo.

Siame tyrime nebuvo nustatyta tvirto jau¢iamos prievartos stiprumo rysio
su psichopatolginiais veiksniais nei vertinant atskirus BPRS punktus, nei ben-

dra BPRS jvertj, pozityviuosius ar negatyviuosius BPRS subskalés simptomus,
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GAF jvertj. Panasius psichopatologiniy veiksniy jtakos prievartai duomenis gavo
Norvegijoje atlikto tyrimo autoriai. K. Iversen pateiktos bendros priverstinai ir
savo noru hospitalizuoty, pacienty analizés duomenimis, hospitalizavimo metu
jauciamos prievartos stiprumas nesusijgs su lytimi, amziumi, diagnozc, anks-
tesniais priverstiniais hospitalizavimais, GAF, BPRS jver¢iais, taciau, skirtingai
nuo minéto tyrimo, musy tyrime hospitalizavimo teisiné padétis, t. y. priversti-
nio hospitalizavimo faktas, buvo reik§mingas subjektyviai jau¢iamos prievartos
prognozavimo veiksnius [25]. Kiti tyréjai taip pat nenustaté rysio tarp hospitali-
zavimo metu subjektyviai jau¢iamos prievartos ir BPRS ar jos subskalémis jver-
tintos psichopatologijos stiprumo [87, 185]. Tai, kad psichopatologija néra labai
susijusi su subjektyviai jau¢iamos prievartos stiprumu, leidzia teigti, kad nega-
lima tikétis reik$mingai sumazinti prievartos jutimo psichofarmakologinémis
priemonémis, o daugiau démesio skirtina jos prevencijai ir specifiniy, prievarta
mazinan¢iy nefarmakologiniy metody paieskai. Psichopatologijos jvertinimo
duomenys taip pat rodo, kad stipriausiai prievarta jau¢iantys pacientai nebutinai
yra sunkiausi pagal psichopatologijos, kartu ir pozityviosios (t. y. kliedesiu, ha-
liucinacijuy), jvertinima.

Masy tyrime $alia Zodinés agresijos formaliai priverstinai hospitalizuoty, pa-
cienty jauc¢iamos prievartos stiprumui turéjo jtakos moteriskoji lytis, mégini-
mas zudytis, o neformaliai priverstinai hospitalizuoty pacienty — $izofrenijos,
Sizotipinio ir kliedesiniy sutrikimy (F20-F29) diagnostiniy kategoriju grupés
diagnozé.

Vertinat hospitalizavimo budg paaiskéjo, kad paciento atvezimas j stacionarg
psichiatrinés greitosios medicinos pagalbos brigados, palyginti su kitais atvyki-
mo badais, neturéjo jtakos jau¢iamos prievartos stiprumui. Sie duomenys leidzia
teigti, kad paciento pristatymas | stacionara naudojantis GMP tarnybos paslau-
gomis yra priimtinesnis, nei kai kuriose Salyse pasitelkiama policijos pagalba,
kuri stiprina subjektyvy prievartos jutima [52].

Siame tyrime buvo susitelkra prie klinikiniy ir socialiniy demografiniy veiks-
niy jtakos prievartos stiprumo jvertinimui. I$ kity tyrimy zinoma, kad subjek-
tyviam prievartos jutimui daro jtaka tokie veiksniai kaip ,neigiamas poveikis®,
nejtraukimas i sprendimo dél hospitalizavimo procesa. Sie veiksniai ankstesniy
tyrimy regresijos modeliuose paaiskindavo beveik 50 proc. prievartos stiprumo

variacijos [113, 116], ir nors subjektyviam prievartos suvokimo stiprumo paais-
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kinimui tai suteiké labai reikmingos informacijos, paaiskinancios subjektyvaus
prievartos jutimo atsiradima ir leidZianc¢ios ja remtis kuriant prevencijos ir re-
abilitacijos modelius, prievarta patirianéiy pacienty identifikavimas klinikiné-
je praktikoje remiantis Siais veiksniais, skirtingai negu agresija, yra daug sudé-
tingesnis ir maziau pritaikomas praktiskai. Tyréjai, kurie regresijos modeliuose
naudojo tokius prognozavimo veiksnius kaip amzius, rasé, psichozés diagnoze,
formalus priverstinis hospitalizavimas, paciento gydymosi jzvalga, nustaté, kad
Sie prognozavimo veiksniai paaiskindavo nuo 12 proc. iki 45 proc. subjektyvios
prievartos stiprumo variacijos [52].

I$nagrinéjes visus tirtus subjektyviai jau¢iamos prievartos stiprumui jtaka da-
rancius veiksnius, $is tyrimas patvirtino anksciau keliy tyréjy paskelbtus duome-
nis, kad psichopatologiniai simptomai reik§mingai neveikia subjektyvaus prie-
vartos jutimo, ir suteiké naujos informacijos apie agresijos (ypa¢ zodinés) rysj su
subjektyviai jau¢iama prievarta. Nors $iame tyrime sukurtuose regresijos mode-
liuose agresija buvo $iek tiek silpnesnis prievartos prognozavimo veiksnys negu
kity tyrimy nustatytas ,negatyvus poveikis®, tikétina, kad agresijos vertinimas

gali reik§mingai papildyti prievartos stiprumo prognozavimo modelius.

5.2.12. Paciento judéjimo laisvés apribojimas

gydymosi stacionare laikotarpiu

Palyginus tiriamuju grupes nustatyta, kad formaliai priverstinai hospitalizuoti
pacientai ilgiau nei savo noru hospitalizuoti pacientai gydomi stacionare turéda-
mi nustatytas labiausiai ribojancias gydymo ir slaugos salygas, t. y. pirma rezima.
Maziau ribojancio antro rezimo trukmés procentiné dalis nuo viso hospitali-
zavimo trukmés nesiskyré. Sis duomenys rodo, kad prievarta hospitalizavimo
metu patyre pacientai ir gydymo stacionare laikotarpiu patiria jvairiy laisvés ap-
ribojimu, bet matoma tendencija, kad formaliai priverstinai hospitalizuotiems

pacientams apribojimy taikoma daugiau.
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5.3. Trec¢iojo tyrimo etapo rezultatai
5.3.1. Hospitalizavimo ir rehospitalizavimy rodikliai

Vykdant tyrima buvo siekiama jvertinti priverstinai hospitalizuoty pacienty hos-
pitalizavimo ir vélesniy, rehospitalizavimuy, rodiklius. Nors $ie rodikliai ir neapi-
ma visy gydymo baigéiy parametry, tuo pat metu jie yra labai tikslas, nes objek-
tyviai fiksuojami medicininéje dokumentacijoje ir, ne taip kaip po ilgesnio laiko
vykdomuy pakartotiniy apklausy atvejais, ju galutiniam rezultatui neturi jtakos
pacienty pasitraukimas i$ tyrimo ar kiti subjektyvas veiksniai.

Siame tyrime dviejy tiriamujy grupiy rezultatai papildomai palyginti su savo
noru hospitalizuoty, prievartos nejaudianciy pacienty duomenimis. Pagal am-
ziy, lytj ir siuntimo tiriamajam hospitalizavimui bada Sios trys grupés tarpusa-
vyje nesiskyré. Formaliai priverstinai hospitalizuoty pacienty grupéje daugiau
nei savo noru hospitalizuoty, prievartos nejaucianciy ir neformaliai priverstinai
hospitalizuoty pacienty grupése buvo $izofrenijos, Sizotipinio ir kliedesiniy su-
trikimy (F20-F29) diagnostiniy kategorijy grupés diagnoziu, nors $i diagnosti-
niy kategorijy grupé buvo vyraujanti visose trijose tiriamujy grupése.

Formaliai priverstinai ir neformaliai priverstinai hospitalizuoty pacienty
buvimo stacionare trukmé (atitinkamai 44 ir 39 paros) buvo ilgesné nei savo
noru hospitalizuoty, prievartos nejaucianéiy pacienty buvimo stacionare trukmé
(31 para). Suomijoje atlikto tyrimo duomenimis, priverstinai hospitalizuoty, pa-
cienty hospitalizavimo trukmeé taip pat buvo ilgesné nei savo noru hospitalizuo-
ty (atitinkamai 49,4 ir 22,1 paros) [135]. Australijoje atlikus tyrima buvo nusta-
tyta 17,5 paros priverstinai hospitalizuoty ir 10,7 paros savo noru hospitalizuoty
pacienty buvimo stacionare trukmé [186]. Sio tyrimo metu gauti duomenys
patvirtina ir daugumos ankstesniy tyrimy nustatyta tendencija, kad priverstinai
hospitalizuoty pacienty buvimo stacionare trukmé yra ilgesné nei savo noru hos-
pitalizuoty, [119]. Duomeny apie subjektyviai jauciamos prievartos jtaka hos-
pitalizavimo trukmei néra daug, ta¢iau manoma, kad yra tam tikras teigiamas
ry$ys [76]. Sio tyrimo metu formaliai priverstinai hospitalizuoty ir neformaliai
priverstinai hospitalizuoty pacienty buvimo stacionare trukmeé nesiskyre, ir tai
rodo, kad $iuo pozitriu neformaliai priverstinai hospitalizuoty pacienty grupé
nesiskiria nuo formaliai priverstinai hospitalizuotu, taciau abi Sios grupés skiriasi

nuo savo noru hospitalizuotuy, prievartos nejaucianéiy, pacienty grupés.
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Formaliai priverstinai ir neformaliai priverstinai hospitalizuoti pacientai buda-
vo dazniau rehospitalizuojami nei savo noru hospitalizuoti, prievartos nejaucian-
tys pacientai. Gauti duomenys, kad priverstinai hospitalizuoti pacientai pasizymi
didesne rehospitalizavimo rizika, patvirtina dalies ankstesniy tyrimy rezultatus
[142—-144], taciau prieSingi kity tyrimy rezultatams, kur prievarta hospitalizuo-
ty pacienty rehospitalizavimo rizika buvo mazesné [136, 145]. Tikétina, kad ne-
vienodus jvairiy tyrimy skirtingose $alyse rezultatus gali lemti teisiniai, kultari-
niai, klinikinés praktikos ir stacionarinés bei ambulatorinés pagalbos skirtumai,
taip pat metodologiniai tyrimy ypatumai. Formaliai priverstinai ir neformaliai
priverstinai hospitalizuoty pacienty grupés pagal rehospitalizavimo rizika buvo
vienodos, bet jy rodikliai buvo blogesni nei savo noru hospitalizuoty, prievartos
nejaucianciy pacientu.

Tyrimo metu neisryskéjo formaliai priverstinai ir neformaliai priverstinai hos-
pitalizuoty tiriamujy grupiy rehospitalizavimo rodikliy, (rehospitalizavimo buvi-
mo, rehospitalizavimy skaiciaus, laiko iki pirmojo rehospitalizavimo) skirtumuy, ir
tai leidZia teigti, jog $iuo pozitriu formaliai priverstinai ir neformaliai priverstinai
hospitalizuoty tiriamujy grupés yra vienodos. Tokie patys rezultatai gauti ir ana-
lizuojant atrinkeus tik $izofrenijos, Sizotipinio ir kliedesiniy sutrikimy (F20-F29)
diagnostiniy kategoriju grupei priklausancius pacientus. Sie duomenys patvirtina
pastaruoju metu jsivyraujan¢ia nuomong, kad subjektyviai prievarta suvokiantys
pacientai taip pat baty priskiriami prievarta hospitalizavimo metu patiriantiems
pacientams [54]. Atsizvelgiant  $iuos rezultatus, klinikinéje praktikoje prievarta
hospitalizuotiems pacientams taikant gydymo, slaugos, reabilitacijos priemones,
nereikéty apsiriboti vien formaliai prievarta patirianciais pacientais, t. y. hospitali-
zuotais prievarta pagal jstatyma, bet tikslinga jtraukti ir subjektyviai prievartg hos-
pitalizavimo metu jauc¢iandius pacientus. Kadangi formalia ir neformalia prievarta
patirianiy, pacienty hospitalizavimo ir rehospitalizavimo rodikliai yra blogesni uz
prievartos nepatirianciy pacientu, tikslinga atlikti tolesnius tyrimus ieskant speci-
finiy prievartos prevencijos ir padariniy mazinimo buduy.

Nors $io tyrimo rezultatai praplecia ankstesnes prievartos psichiatrijoje vertini-
mo ir prevencijos rekomendacijas, taciau dar yra daug neaiskiy Sios psichiatrijos
srities aspektu. Todél islieka aktuali Pasaulio sveikatos organizacijos rekomendacija
atlikti daugiau biologiniy ir psichosocialiniy psichikos sveikatos srities moksliniy

tyrimy siekiant sukurti naujy efektyvesniy intervencijos metody, [163].
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6. ISVADOS

1. Formaliai priverstinai hospitalizuoty pacienty rodiklis 10> gyventojy per me-
tus Vilniaus miesto psichikos sveikatos centro aptarnaujamoje teritorijoje yra
panasus j santykinai nedidelio priverstiniy hospitalizavimy skaiciaus Europos
Sajungos valstybiu, pavyzdziui, Italijos, Danijos, Nyderlandu, rodiklius.

2. Formaliai priverstinai hospitalizuojama 11 proc. imios psichiatrijos skyriuo-
se gydomy, pacientu, taciau atsizvelgiant j tai, kad 17 proc. savo noru hospita-
lizuoty pacienty patiria prievarta, bendras hospitalizavimo metu patirianciy,
prievarta pacienty skai¢ius padidéja daugiau nei du kartus ir sudaro daugiau
kaip ketvirtadalj visy hospitalizavimuy,

3. Beveik visi formaliai priverstinai hospitalizuoti pacientai jaucia prievarta hos-
pitalizavimo metu.

4. Dauguma formaliai priverstinai hospitalizuoty ir neformaliai priverstinai
hospitalizuoty pacienty socialiniy demografiniu, psichopatologijos, gyveni-
mo kokybés bei gydymo charakteristiky yra panasios.

5. Formaliai priverstinai hospitalizuoti pacientai jaucia stipresn¢ prievarta, pasi-
zymi daznesne agresija, maziau patenkinti gydymu nei neformaliai priversti-
nai hospitalizuoti pacientai.

6. Hospitalizavimo metu jau¢iamos prievartos stiprumas labiausiai susijes su
zodine agresija, nepasitenkinimu gydymu, formaliu priverstiniu hospitaliza-
vimu ir $izofrenijos, $izotipinio ir kliedesiniy sutrikimy (TLK-10 F20-F29)
diagnostiniy kategorijy grupés diagnozémis.

7. Formaliai priverstinai ir neformaliai priverstinai hospitalizuoty pacienty hos-
pitalizavimo ir rehospitalizavimo per trejus metus po iSraymo rodikliai nesi-
skiria.

8. Formaliai priverstinai ir neformaliai priverstinai hospitalizuoti pacientai, pa-
lyginti su savo noru hospitalizuotais pacientais, yra ilgiau gydomi tiriamojo
hospitalizavimo metu, daugiau juy rehospitalizuojama, jie trumpiau isbuna
nerehospitalizuoti ir daugiau karty rehospitalizuojami per trejus metus nuo

tiriamojo hospitalizavimo.
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7. REKOMENDACIJOS

1. Sukurti, integruoti | medicininés statistinés dokumentacijos sistema ir tei-
kiant stacionarines psichikos sveikatos prieziaros paslaugas visuotinai taikyti
priverstiniy hospitalizavimy, | psichiatrijos stacionarg registravimo sistema.
Si sistema apimty: visy priverstinio hospitalizavimo atvejy registravima hos-
pitalizavimo metu, priverstinio hospitalizavimo indikacijy registravima, pri-
verstinio hospitalizavimo trukmés registravima, teismo nutartimi vykdomy
priverstiniy hospitalizavimy registravima.

2. Umios psichiatrijos stacionaruose vertinant teikiamy paslaugy kokybe atlikti
visy, hospitalizuoty, pacienty subjektyviai patiriamos prievartos vertinima.

3. Agresyviems pacientams dél rizikos patirti stiprig prievartg taikyti subjekty-
vial jau¢iamos prievartos jvertinima ir prievartos prevencijos bei padariniy
mazinimo priemones.

4. Atsizvelgiant j prievarta patirianciy pacienty blogesnes nei prievartos nepati-
rianciy pacienty objektyvias stacionarinio gydymo baigtis, jdiegti j kliniking
praktika prievartos prevencijos priemones, o prievarta patyrusiems pacien-
tams sukurti ir taikyti prievartos padariniy mazinimo metodus.

5. Adlikti mokslinius prievartos psichiatrijoje tyrimus kituose Lietuvos staciona-
ruose, siekiant jvertinti formalaus ir neformalaus priverstinio hospitalizavimo

bei kity prievartos priemoniy paplitima.
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PRIEDAI

1 priedas. MacArtur subjektyviai jauc¢iamos
prievartos skalé (MPCS)

1. Ar jaudiatés taip, lyg laisva valia butuméte atvykes j ligoning?
O1 raip O2ne OF77 nepaklausta O 88 nezinau O 99 neatsake

2. Ar pats pasirinkote sprendima vykti j ligoning?
O1 raip O2ne OF77 nepaklausta O 88 nezinau O 99 neatsake

2. Ar pats sugalvojote vykti j ligoning?
O1 raip O2ne OF77 nepaklausta O 88 nezinau O 99 neatsake

3. Ar i$ esmés gal¢jote kontroliuoti savo atvykima j ligoning?
O1 raip O2ne OF77 nepaklausta O 88 nezinau O 99 neatsake

5. Ar jus daugiau nei kas nors kitas galéjote daryti jtaka savo atvykimui j ligoning?
O1 raip O2ne OF77 nepaklausta O 88 nezinau O 99 neatsake
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2 priedas. Prievartos vizualiné analoginé skalé (PVAS)

Kai asmuo patenka | psichiatrijos ligoning arba skyriu, kiekvienu atveju gali bati
svarbus jvairts dalykai. Kai kuriais atvejais hospitalizuojant Zmogy naudojama daug
spaudimo ir netgi fizinés jégos, o kitais atvejais pacientas atvyksta j skyriy visiskai
savo valia.

Apmastydamas dabartinj savo patekimg | $ig ligoning, pagalvokite, ar pries jus
buvo naudojama kokia nors prievarta, grasinimai, spaudimas, jtikinéjimas, ragini-
mas. Tuomet Zemiau pateikiamose ,,kopécéiose” pabandykite pazyméti zenklu X pa-
kopa, kuri geriausiai atspindi prievartos, kurig patyréte hospitalizavimo metu, dydj.
Pavyzdziui, jeigu atsiguléte visiskai savanoriskai, pazymeékite zenklu X pirma pako-

pa, bet jeigu patyréte didZiausia prievarta, pazymeékite zenklu X desimta pakopa.

10 DAUGIAUSIAI NAUDOTA PRIEVARTOS

9

8

7

6

5

4

3 O 77 nepaklausta
5 O 88 nezinau

1 MAZIAUSIAI NAUDOTA PRIEVARTOS O 99 neatsake
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Priverstinio hospitalizavimo psichiatrijoje paplitimas ir klinikiniai ypatumai

3 priedas. Kliento gydymo jvertinimo skalé (CAT)

1. Ar manote, kad cia esate tinkamai gydomas?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 .
e oy oy oy oy tap
I I I N e O N R R

O 77 nepaklausta O 88 neZinau O 99 neatsaké

2. Ar jasy gydytojas/slaugytoja supranta jus ir dalyvauja gydant?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 .
B S A e s s e e e e B

1
O 77 nepaklausta O 88 neZinau O 99 neatsaké

3. Ar santykiai su kitu personalu jums malonus ar nemalonus?
labai O 1 2 3 4 5 6

78 9 10 ‘ i
as | | | | | | | | | | | labai malongs
nemalonds | | | | : | | | |

| 1
O 99 neatsake

O 77 nepaklausta O 88 nezinau

4. Ar manote, kad esate gydomas tinkamais vaistais?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 .
ne | | | | | | | | | | tap
I T T T T T T T T T 1

O 66 as negydomas jokiais vaistais

O 77 nepaklausta
O 88 nezinau O 99 neatsake

5. Ar manote, kad ¢ia taikomi kiti gydymo/slaugos budai jums yra tinkami?

0O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
ne. o

| | taip
| | | | | | | | | | 1
O 66 man netaikomi kiti gydymo budai O 77 nepaklausta
O 88 nezinau O 99 neatsaké

0. Ar jauciatés cia gerbiamas (-a), ar atsizvelgiama | jusy nuomong?
0 1 2 3 4 5 6 7 8

O 77 nepaklausta O 88 neZinau

9 10
ne

—+— P

O 99 neatsake

7. Ar cia skiriamas gydymas jums yra naudingas?

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
ne, , 4 1

| | | | | taip
S S R R e — |

| | |
O 77 nepaklausta O 88 nezinau O 99 neatsake
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4 priedas. Trumpoji Mancesterio gyvenimo kokybés
jvertinimo skalé (MANSA)

1. Ar siuo metu jus patenkintas (-a) savo gyvenimur *
2. a) Ar esate patenkintas (-a) savo darbu (arba mokymusi/studi-
jomis, kurie yra pagrindinis jusy uzsiémimas)? *
Jei bedarbis(-¢), pensininkas (-¢)
b) Ar esate patenkintas savo pensininko (-¢s), bedarbio (-és)
padétimi? *
3. Arjus patenkintas savo finansine padétimi? *
Ar turite artimy draugy? O 1 taip O 2 ne
Ar per praéjusia savaite buvote susitikes su draugu (-e)? (buvote
nuvykes pas drauga (-¢), draugas (-¢) buvo atvykes (-usi) pas jus
arba susitikote su draugu (-e) ne namuose arba darbe)
O1 taip O2ne

6. Ar patenkintas (-a) tuo, kiek turite draugy (-iy) ir santykiais su jais
(jomis)? *
7. Ar esate patenkintas (-a) savo laisvalaikio veiklar *
8. Ar esate patenkintas (-a) savo gyvenamaja vieta? *
9. Ar per praé¢jusius metus buvote apkaltintas (-a) nusikaltimo
padarymu?  O1 taip O2 ne
10.  Ar per praéjusius metus patyréte fizing prievarta?
O1 taip O2 ne
11. Ar jauciatés saugus? *
12. a) ar jus patenkintas (-a) kartu su jumis gyvenanciais zmonémis? *
jel gyvenate vienas (-a)
b) ar esate patenkintas (-a) gyvenimu vienumoje? *
13. Ar patenkintas (-a) lytiniu gyvenimu? *
14. Ar patenkintas (-a) santykiais su savo Seima? *
15. Ar patenkintas (-a) savo fizine sveikata? *

16. Ar patenkintas (-a) savo psichikos sveikata? *

* Pasitenkinimo skalé:

1 2 3 4 5 6 7

Blogiau Nepaten- Nelabai Tarpine Sick tick Paten- Geriau ne-
negai buti kintas patenkintas busena patenkintas kintas gali buti
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5 priedas. Trumpoji psichiatrinio jvertinimo skalé (BPRS)

. . Vidu- Labai
Never- _ . Labai Len- Vidu- . . Sun-
. Néra I . . tinio sun- I sun-
tinta engvas as  tinis us
gvas gv kumo kus

1. Susirapinimas

—

sveikata
Nerimas
Depresija
Polinkis zudytis
Kaltés jausmas
Priesigkumas
Pakili nuotaika
Didybé

Itarumas

— e e e e e e e
NN N NN NN NN

e

Haliucinacijos

=20 O N AN D

—_

Nejprastas

—
[\S}

mastymo turinys

12. Keistas elgesys 1 2

Z Z Z Z2Z2ZZZZ2ZZZ Z
W W W W W W LW W W LW W
N = T N N N N N
A N Y Y TV N Y Y Y Y Y Y AV
A O & o aaaaaaay A

13. Nesirapinimas ] )
savimi

14. Dezorientacija N 1 2 3 4 5 6

N N B B e e I N B B

15-24 klausimus vertinkite remdamiesi paciento elgesiu arba kalba per pokalbj

15. Mastymo dezor-

o N 1 2 3 4 5 6 7

ganizacija

16. Blankus afektas N 1 2 3 4 5 6 7

17. Fmocmls atsiribo- N ] ) 3 4 5 6 5
jimas

18. I\/V[otor.ln.ls N ! ) 3 4 5 6 7
uzslopinimas

19. [tampa N 1 2 3 4 5 6 7

20. Neb?nd.ra- N I 2 3 4 5 5 5
darbiavimas

21. Susijaudinimas N 1 2 3 4 5 6 7

22. Igsiblaskymas N 1 2 3 4 5 6 7

23. Motorinis hiperak- N I 5 3 4 5 6 7
tyvumas

24. Manieringumas ir N ] ) 3 4 5 6 7

pozos
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6 priedas. Modifikuota atviros agresijos skalé (MOAS)

Ivertinkite kiekviena i§ keturiy agresijos kategorijy (zoding agresija, agresija turtui, auto-
agresija, fizing agresija) ir nurodykite kickvienos agresijos kategorijos stipriausia pasireis-
kima per savait¢ nuo paciento hospitalizavimo.

1. Zodiné agresija. Zodinis priesiskumas, t. y. teiginiai arba uzgauliojimai, sie-
kiant sukelti psichologing Zala aplinkiniams, juos nuvertinant/pazeminant ir
grasinant fiziSkai uzpuldi.

0 zodinés agresijos néra

1 piktai Saukia, keikiasi arba asmeniskai uzgaulioja

2 labai piktai keikiasi, stipriai jzeidinéja, pasitaiko pykcio protrukiy

3 impulsyviai gasdina prievarta aplinkiniams arba sau

4 nuolatos arba apgalvotai grasina aplinkiniams arba sau smurtu (pvz., reika-

lauja pinigy arba lytiniy santykiy)

99 nezinoma

O OO0O0OO0O0

2. Agresija turtui. Beprasmis ir neapgalvotas palatos jrangos arba kitiems pri-
klausanciy daikty naikinimas.

O 0 neagresyvus turtui
O 1 tranko duris, pléso drabuZius, $lapinasi ant grindy,
O 2 méto ant zemés daiktus, spardo baldus, teplioja sienas
O 3 lauzo daiktus, dauzo langus
O 4 dega ugnj, pavojingai méto daiktus
O 99 nezinoma
3. Autoagresija. Fizinis saves suzeidimas, t. y. saves zalojimas arba méginimas
zudytis.
O 0 néra sau agresyvus
O 1 tampo arba drasko oda, pesioja plaukus, tranko save (nesusizeisdamas)
O 2 tranko galva, smugiuoja kumsciu daiktus, tranko kiing  Zeme
O 3 silpnai sau kerta, pasidaro mélyniu, nudegimy arba sumusimy
O 4 stipriai susizaloja arba mégina zudytis
O 99 nezinoma

4. Fiziné agresija. Prievartos veiksmas siekiant sukelti kitam skausma, kano su-
zalojima arba mirtj.

0 fiziskai neagresyvus

1 grésmingai gestikuliuoja, palinksta link Zmoniy, griebia uz drabuziy

2 suduoda, spiria, stumia, dreskia, traukia kitiems uz plauky (nesuzeisdamas)

3 puola aplinkinius, silpnai suzalodamas (nubrozdinimai, sausgysliy, patempi-

mai, sumusimai)

4 puola aplinkinius, sukeldamas sunkiy suzalojimy (kauly laziai, iSmusti dan-

tys, gilios kirstinés zaizdos, samonés netekimas ir t. t.)

O O 0000

99 nezinoma
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