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SANTRUMPOS

95 proc. PI — pasikliautinasis intervalas, kuriame, esant 95 proc. tikimybei,
matuojamas dydis (angl. Confidence Interval)

B — f koeficientas; jei jo reiksmé, didéjant atitinkamam kintamajam, teigiama,
did¢ja ir tiriamojo tikimybe, jei neigiama, tikimybé mazéja

BDI — Beko depresijos skalé (angl. Beck Depression Inventory)

BDI-Il — Beko depresijos skalé, antrasis leidimas (angl. Beck Depression
Inventory, second edition)

CAPS — Potrauminio streso sutrikimo skal¢, administruojama mediko
(angl. Clinician-Administered PTSD Scale)

CESD-SF — Epidemiologijos tyrimy centro depresijos skal¢, trumpoji forma
(angl. Center for Epidemiological Studies Depression Scale, Short Form)
DART - jrankis distresui ir atsakui jvertinti (angl. Distress Assessment and
Response Tool)

DSM-IV — Diagnostinis ir statistinis psichikos sutrikimy vadovas, ketvirtasis
leidimas (angl. Diagnostic and Statistical manual of Mental Disorders, Fourth
edition)

DSM-V — Diagnostinis ir statistinis psichikos sutrikimy vadovas, penktasis
leidimas (angl. Diagnostic and Statistical manual of Mental Disorders, Fifth
edition)

DTS — Davidsono traumy skalé (angl. Davidson Trauma Scale)

GS - galimybiy santykis, kai neatsizvelgiama | kity veiksniy poveikj
(angl. Odds Ratio)

HADS - Ligoninés nerimo ir depresijos skal¢ (angl. Hospital Anxiety and
Depression Scale)

IES — Jvykio poveikio skalé (angl. Impact of Event Scale)

IES-R — Jvykio poveikio skalés revizuota versija (angl. Impact of Event
Scale — Revised)

F — FiSerio kriterijus, naudojamas sudaryto tiesinés regresijos modelio
tinkamumui nustatyti

KTO — kriitj tausojanti operacija

Mdn — mediana

n — tiriamyjy skaicius grupéje

p — reik§mingumo lygmuo

PHQ-2 — Pacienty sveikatos klausimynas (pradinis) (angl. Patient Health
Questionnaire — 2)

PHQ-9 - Pacienty sveikatos klausimynas (visas) (angl. Patient Health
Questionnaire — 9)

POMS — Nuotaikos profilio skalé (angl. Profile of Mood States)



PTSS — potrauminio streso sutrikimas

r — koreliacijos koeficientas

R?— R kvadratas, determinacijos koeficientas

SN — standartinis nuokrypis, nusakantis atsitiktinio dydzio reik§miy sklaida
apie vidurkj (angl. Standard Deviation)

SPSS - statistinis socialiniy moksly paketas (angl. Statistical Package for
Social Sciences)

t — Stjudento kriterijus

TEQ-CV — Vranos ir Lauterbacho traumuojanciy jvykiy skalé civiliams
(angl. Vrana-Lauterbach Traumatic Events Questionnaire Civil Version)

U — Mano ir Vitnio testo kriterijus

Wald — Voldo kriterijus regresoriy reik§Smingumui vertinti

Z — Vilkoksono testo kriterijus

[ — standartizuotas regresijos koeficientas beta

¥? — Chi kvadrato kriterijus



VARTOJAMI TERMINAI

Depresija — liga, kuriai budinga litidna ir dirgli nuotaika, tustumo jausmas,
neretai lydimas somatiniy ir pazintiniy poky¢iy, turin¢iy didelj poveikij
asmens gebéjimui veikti [1].

Depresiniai sutrikimai (depresiskumas) — tai sveikatos sutrikimai, kurie
issiskiria litdesiu, susidoméjimo ar malonumo praradimu, kaltés jausmu ar
maza saviverte, sutrikusiu miegu ar apetitu, nuovargio jausmu ir prasta
koncentracija ir gali peraugti j depresija [2].

Potrauminio streso sutrikimas — sutrikimas, galintis pasireiksti asmenims,
turéjusiems  traumuojandios  patirties.  Sis  sutrikimas  pasireiskia
spontanis$komis, jkyriomis mintimis ir jausmais, susijusiais su traumuojanciu
jvykiu ir trunkanciais dar ilgai po jvykio [1].

Suicidinés (savizudiskos) mintys ir ketinimai — tai su savizudybe susijusi
biklé, kai pacientas masto apie savizudybe ir ja mato kaip iSeit] i$
susidariusios situacijos [3].

Suicidas (savizudybé¢) — tikslingas, tyCinis nusizudymas arba
susinaikinimas [3].

Traumuojanti patirtis — tai grésmingi jvykiai, tokie kaip stichiné nelaime,
didelé avarija, fiziné ar seksualiné prievarta, lemiantys emocinj kriivj. Siy
jvykiy nebiitina tiesiogiai iSgyventi — traumuojanti patirtis jgyjama ir tapus
tokiy jvykiy liudininku, suZinojus apie nelaime, kurig patyré Seimos narys
arba artimas draugas [1].



1. IVADAS
1.1. Darbo aktualumas

Onkologinés ligos yra viena dazniausiy mirtingumo priezasciy Lietuvoje
ir kitose Europos Sajungos Salyse, mirtingumo struktiiroje jos uzima antraja
vieta. Krities vézys — labiausiai paplitusi motery onkologiné liga visame
pasaulyje [4-6]. Si liga per metus paveikia apie 1,67 milijono pasaulio motery
ir sudaro 25 proc. visy motery naviky. Tai aktuali visuomenés sveikatos
problema ir Lietuvoje. Masy $alyje mirtingumo nuo kraties vézio rodikliai
1994-2010 m. kasmet mazéjo po 2,6 proc., 0 sergamumo rodikliai 1991—
2010 m. kasmet augo po 1,9 proc. [7]. Pastaraisiais metais kriities véZys
Lietuvoje yra dazniausia gana jauno amziaus (30-54 m.) motery onkologiné
liga (15 proc.) [5]. Reiksmingi pastaryjy mety tiek pasaulio, tiek miisy Salies
onkologijos mokslo pasiekimai onkologines ligas leidzia diagnozuoti vis
anksciau ir kontroliuoti vis sékmingiau, todél daugéja onkologiniy pacienciy,
kurios, diagnozavus liga, gyvena 5 ir daugiau mety.

Krities véZio diagnoze suzinojusios moterys patiria stipry sukrétima [8],
kuris gali pasireiksti nerimu, kaltés jausmu, mirties baime, savivertés
pokyc¢iais, nemiga, apetito sutrikimais ir kitais simptomais [9, 10].
Onkologiné liga paveikia visus moters gyvenimo aspektus: fizing sveikata,
darbingumg, Seiminj gyvenima, santykius su aplinkiniais ir psichologine
savijautg [11, 12]. Recidyvuojanti ligos eiga, ilga laikg trunkantis gydymas,
pablogéjusi gyvenimo kokybé, kiino pokyciai, litidesys dél praradimy,
ripestis dél artimyjy lemia sunkia psichologing patirtj. Ligos atsiradimas gali
biti vienas iS labiausiai paciente traumuojanciy potyriy per visg joS gyvenima
[13], todél Sioms pacientéms kyla potrauminio streso sutrikimo (PTSS)
atsiradimo rizika [14]. ISsivysCius Siam sutrikimui, pacientes vargina
pasikartojantys koSmariski sapnai, vengiama situacijy, primenanciy vézj,
jauciamas bendras nerimas, panikos priepuoliai, kaltés jausmas. Esant PTSS,
normali adaptaciné veikla tampa nejmanoma. Blogéja pacienciy emociné
adaptacija, socialinis funkcionavimas, dalyvavimas gydymo procese [15].
Adaptacijai ypac reikSmingas laikotarpis, kai baigiasi aktyvus gydymas ir
prasideda stebéjimas. Nuolatiniai kontaktai su medikais retéja, 0 pacientas turi
grizti j savo socialing ir fizing aplinkg. Bitent Siuo metu labiausiai jau¢iamos
ligos pasekmés [16, 17]. Lietuvoje ankstyvyjy stadijy krities véziu
serganCioms pacientéms aktyvus gydymas nuo vézio baigiasi praéjus
vidutiniskai devyniems ménesiams po operacijos [18].
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Tyrimai rodo, kad daugiau negu 40 proc. onkologiniy pacienty turi
psichikos sveikatos sutrikimy [19]. Gana dazna onkologiniy pacienty
problema — depresija. Kai kuriems pacientams nustatomi visi didziosios
depresijos kriterijai [7, 20-22]. Depresijos ignoruoti negalima, nes tai
pagrindiné nejgalumo priezastis pasaulyje. Kartu su somatine liga depresija
didina gydymo kastus [23], trumpina iSgyvenamumg [24], blogina paciento
gyvenimo kokybeg, iSauga suicido rizika [25-28]. Pacientai, kuriems depresija
ir nerimas néra gydomi, yra maziau motyvuoti laikytis vézio gydymo rezimo
ir vadovautis sveikatai palankiais jpro¢iais [29]. Depresyvis ir uzsidare
pacientai gali atitolti nuo Seimos ir kity socialiniy sistemy ir taip prarasti
kovojant su véziu reikalingg emocine ir finansine jy parama [29]. Siai
problemai jtaka gali daryti ir ilgai trunkantis ir varginantis vézio gydymas.
Onkologiniai pacientai susiduria su varginanc¢iais vézio gydymo padariniais,
tokiais kaip skausmas, silpnumas, nuovargis, iSsekimas, seksualing ir
psichologiné disfunkcija ir kiino jvaizdzio problemos [23], todél moterims,
sergancioms kriities véziu, kyla ilgalaiké rizika susirgti depresija. Aktualas
tiek ambulatorinis antidepresanty vartojimas, tiek ir amis epizodai su
hospitalizacijos poreikiu [29]. Jungtinés Karalystés mokslininkai, iSanalizave
21 takst. véziu serganciy pacienty duomenis, nustaté, kad depresija labiausiai
paplitusi tarp plauciy véziu serganciy pacienty. Pagal nustatyty depresijos
atvejy daznj toliau minétini gimdos, kriities, tiesiosios zarnos ir §lapimo taky
véziu sergantys pacientai [23]. Irano mokslininkai yra nustate, kad didziausia
nerimo ir depresijos rizika, palyginti su pacientais, kuriems nustatytas kity
organy vézys, budinga kriities ir skrandzio véziu sergantiems pacientams [6].

Kruties véziu serganCiy pacienCiy patiriamas stresas, nerimas,
beviltiSkumas, depresija gali lemti suicidines mintis ir ketinimus [30].
J. C. Franklino ir kolegy atliktoje metaanalizé¢je iSskirta 16 savizudybés
prognostiniy veiksniy, tarp kuriy minétina Somatiné liga, 0 viena i§
subkategorijy yra vézys [31]. J. M. Boltono ir bendraautoriy atliktame tyrime
nurodoma, kad onkologiné liga yra vienintelé somatiné liga, taip stipriai
didinanti savizudybés rizika [32].

Problema, kad iki $iol néra tiksliai zinoma, kokj stresg patiria kraties véziu
sergancios pacientés, Kiek jy Lietuvoje jaucia depresijos simptomus, kaip
daznai Sios pacientés galvoja apie Savizudybe ar tokia biisena pakinta per
metus ir ilgesnj laika. Svarstytina, kiek jtakos Sioms problemoms turi
klinikiniai, demografiniai ir socialiniai veiksniai. Siekiant kontroliuoti
serganiyjy kriities véziu gyvenimo kokybeg, svarbu rasti atsakymus i
klausimus, kaip Sios moterys gyvena su liga, kokia yra jy ne tik fiziné, bet ir
psichoemociné savijauta, kaip joms sekasi atlikti socialinius gyvenimo
vaidmenis, biiti visavertémis Seimos, darbo kolektyvo, kity bendruomeniy
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narémis, kurti naujus planus ir juos realizuoti. Siandieninéje sveikatos
prieziiiros sistemoje esminiai kokybés kriterijai dazniausiai yra susije su
fizinés sveikatos rodikliais, tadiau onkologiniams pacientams, turintiems
praeiti ilgg ir sudétingg gydymo procesa, sveiktos priezitros kokybe gali
stipriai lemti ir  psichoemociniai veiksniai. Didelés apimties tyrimy,
nagrin¢janéiy Sias problemas Lietuvoje, néra. Kiek daugiau informacijos,
spausdintos tarptautiniuose leidiniuose, galima rasti apie krities véziu
serganéiy pacienéiy gyvenimo kokybe Lietuvoje.

IStyrus minéty veiksniy jtaka pacienciy emocinei biisenai ir Sios blisenos
dinamika, krities véZiu sergan¢ioms moterims bty galima suteikti tinkama
psichosocialing pagalbg ir taip pagerinti Siy pacien¢iy asmens sveikatos
prieziiiros paslaugy kokybe.

1.2. Darbo tikslas

Nustatyti kriities véZiu serganéiy pacienéiy potrauminio streso
sutrikimo rizikos, depresiSkumo ir suicidiniy minciy daznj ir jo pokyti per
metus, bei jvertinti veiksnius darancius jiems jtaka siekiant optimizuoti
psichologine pagalbg Sioms pacientéms.

1.3. Darbo uzdaviniai

1. Nustatyti kriities véziu serganciy pacienciy potrauminio streso sutrikimo
rizikos, depresiskumo ir suicidiniy minéiy daznj prie§ operacijg ir
pragjus vieniems metams po operacijos.

2. vertinti sociodemografiniy (amziaus, Seiminés padéties, iSsilavinimo,
gyvenamosios vietos, uzimtumo), klinikiniy (laiko nuo naviko
nustatymo, ligos stadijos, gydymo) veiksniy ir per gyvenima patirty
emociSkai traumuojan¢iy jvykiy jtakg potrauminio streso sutrikimo
rizikai, depresiskumui ir suicidinéms mintims prie§ operacija ir praéjus
vieniems metams po operacijos.

3. ISanalizuoti potrauminio streso sutrikimo rizikos, depresiskumo ir
suicidiniy minciy iSreikStuma bei sasajas.

1.4. Ginamieji teiginiai
1. Didesng potrauminio streso sutrikimo rizika, depresiskuma ir suicidines

mintis kraties véziu sergancios pacientés patiria prie$ operacija, 0 ne
praéjus vieniems metams po operacijos.
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2. Sociodemografiniai (amzius, Seiminé padétis, darbo turéjimas ar
gydymas) veiksniai ir traumuojanti patirtis daro jtaka Lietuvoje kriities
véziu serganciy pacienciy potrauminio streso sutrikimo rizikai,
depresiskumui ir suicidinéms mintims.

3. Potrauminio streso sutrikimo rizika, depresiskumas ir suicidinés mintys
tarpusavyje yra susij¢ ir daro vienas kitam jtaka.

1.5. Darbo naujumas

Krities véziu serganéiy pacieniy patiriamas PTSS iki $iol mazai
nagrinétas. Analizuojant pastaryjy 5 m. PUBMED elektroninés bibliografijos
duomeny S$altinius, rasta 150 Sios tematikos Straipsniy. Informacijos apie
Lietuvoje atliktus PTSS tyrimus néra.

Mokslo darbuose dazniausiai nagrinéjamas kraties véziu serganciy
pacienciy depresijos daznis, dinamika, rizikos veiksniai. Vien tarp PUBMED
elektroninés bibliografijos duomeny $altiniy minéta tema fiksuota daugiau
negu 1 300 straipsniy, paskelbty per pastaruosius 5 metus. Vis délto Lietuva,
kaip ir kitos postsovietinés Salys, Cia iSsiskiria tam tikrais kultdriniais
skirtumais. Per pastaruosius du deSimtmecius misy Salyje jvyko tam tikry
ekonominiy, socialiniy ir politiniy poky¢iy, turéjusiy daug jtakos gyventojy
psichosocialinéms gyvenimo sritims, moters vaidmeniui visuomenéje, todél
kraties véziu sergancioms pacientéms Lietuvoje budingi saviti poreikiai ir
problemos, kurie iki Siol néra plaéiai analizuoti.

Siekiant padéti spresti pacientéms kylancias problemas, bitina jvertinti,
kokj stresg patiria kriities véziu serganéios pacientés, kokiai jy daliai aktualiis
depresijos simptomai, kiek ilgai jie trunka. Taip pat reikia pazyméti, kad
didelé¢ visuomenés sveikatos problema Lietuvoje yra savizudybés —
savizudziy kiekis ¢ia yra vienas didziausiy pasaulyje ir du kartus didesnis uz
Europos Sajungos vidurkj [33]. Sergant sunkiomis somatinémis, taip pat ir
onkologinémis ligomis, suicidinio elgesio tikimybé padidéja [28]. Tiek
patiriamas depresiskumas, tiek PTSS simptomai gali didinti suicidiniy
ketinimy rizika [25, 26], salygoti suicidiniy minciy daznj. Taip dar labiau
gilinama skaudi Lietuvos problema. Psichologiné pagalba kriities véZiu
susirgusioms moterims Lietuvoje néra pakankama, profesionalios pagalbos
resursai yra riboti. Taigi $io tyrimo iS§vados gali prisidéti prie kriities véziu
serganciy pacienciy sveikatos priezitros paslaugy kokybés gerinimo.
Nustacius serganciyjy kriities véziu PTSS rizikos, depresijos ir suicidiniy
minéiy daznj, paaiSkéty psichologinés pagalbos poreikio mastas. Tyrimo
iSvados gali padéti identifikuoti tam tikras pacienciy, kurioms $i pagalba
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butiniausia, grupes. Remiantis gautomis iSvadomis, galéty biiti planuojamas
sveikatos priezitiros specialisty kvalifikacijos tobulinimas, siekiant uztikrinti
kokybiskas, pacien¢iy poreikius atitinkancias paslaugas. Gauti rezultatai gali
buti taikomi ne tik kriities véziu serganciy pacienéiy sveikatos priezitirai
gerinti, bet ir kity onkologiniy ligy atvejais.

1.6. Darbo ribotumas

Onkologiniy pacienty psichoemociniy veiksniy tyrimas — sudétingas
tarpdisciplininis procesas, analizuojantis subtilius elementus.

Atlikto tyrimo duomenys atskleidé, kad, diagnozavus krities vézj, didelé
dalis pacienciy patiria depresijos simptomus. Nuo ligos diagnozavimo praéjus
vieniems metams, depresijg patirian¢iy motery Skaicius i§liko panaSus. Taigi
tikslinga stebéti depresijos simptomy dinamika, praéjus dvejiems, penkeriems
ir daugiau mety.

Tiek atliktas tyrimas, tiek uZsienio autoriy mokslinés publikacijos rodo,
kad pacienciy psichoemocinei btiklei reik§minga gyvenamoji vieta. Atliktame
tyrime dominavo miesto gyventojos (76,6 proc.), todél gauti duomenys galéjo
neissamiai atspindéti rajony gyventojy problemas.

Tyrimo metu iSrySkéjo, kad pacientés nebuvo patenkintos, kaip joms buvo
pranesta ligos diagnozé. Informavimo galimybés ir metodai gali skirtis
priklausomai nuo to, kurioje jstaigoje (bendrojoje poliklinikoje ar
specializuotoje vézio institucijoje) tai atlickama, todél sunkiau formuluoti
pasitilymus. Tyrimo metu nebuvo iSgryninta, koks bidas pranesti diagnoze
bty tinkamiausias ir pacientéms priimtinas.

Atliktas tyrimas inspiruoja toliau plétoti aptartasias tyrimo Kryptis.

1.7. Autoreés indélis

Darbo autoré dalyvavo kuriant pristatomo tyrimo plana, rengiant protokola
ir dokumentus, reikalingus gauti Lietuvos Bioetikos komiteto leidima tyrimui
atlikti, kontaktavo su naudoty klausimyny autoriais ir derino leidimus siuos
klausimynus naudoti atliekamo tyrimo tikslams pasiekti. Autoré taip pat
bendravo su pacientémis, pateiké joms anketas, kodavo ir suvedé duomenis |
SPSS programa. Kartu su kolegomis disertanté atliko gautus skaiciavimus,
analizavo, interpretavo tyrimo rezultatus ir formulavo iSvadas. Kartu su
bendraautoriais parengé 7 mokslines publikacijas mokslo darbo tema, vieSino
atlickamg tyrimg tarptautinése ir nacionalinése mokslinése konferencijose.
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2. LITERATUROS APZVALGA
2.1. Pacienciy, serganciy krities véziu, potrauminio streso sutrikimas

2.1.1. Potrauminio streso sutrikimo daznis tarp kriities véZiu serganciy
pacienciy

PTSS atsiranda tada, kai patiriamas skausmingas, stipriai paveikiantis
jvykis. Sis sutrikimas gali i$sivystyti i§ karto patyrus jvykj arba pusés mety
laikotarpiu. Pagrindinis minéto sutrikimo pozymis — nuolatinis, keliantis
jtampg traumavusio jvykio prisiminimas. PTSS biidingi véliau pasireiskiantys
simptomai: atsikartojimo (angl. recurrence) — varginantys jkyris prisiminimai
apie patirtg jvykj, invazijos (angl. intrusion) — staiga atsirandantys vaizdiniai
ar mintys apie iSgyventa jvykj, emocinio atbukimo (angl. emotional
numbing) — sunkumai patirti teigiamas emocijas [34].

Traumuojanciy jvykiy, bitiny PTSS pasireiksti, pasitaiko gana daZnai,
taCiau pats sutrikimas néra iSplites reiSkinys. Kai kuriais populiaciniais
tyrimais, nustatyta, kad daugiau negu 80 proc. individy per savo gyvenima
patiria sunky traumuojantj jvykj, kuris daugeliui sukelia sielvartg, bet Sis
jveikiamas be ypatingos pagalbos. Vis délto dalis zmoniy PTSS patiria daugelj
mety. Kai stresas yra labai stiprus arba trunka ilgai ir normali adaptaciné
veikla sutrinka, gali iSsivystyti Sis kliniskai svarbus sutrikimas [14]. Yra
specifiniy veiksniy, kurie daro jtakg asmens pazeidziamumui arba atsparumui
traumai. Tai veiksniai, egzistuojantys iki traumos (genetiné predispozicija)
arba veikiantys paties jvykio metu (jvykio sunkumas ir trukmé) bei veikiantys
po jvykio (socialiné parama). Todél kiekviena situacija yra individuali [34].

Onkologinés ligos pradzia gali biti staigi, nelaukta ir grésminga [35-37].
Negana to, psichologiniy reakcijy gali sukelti ne tik suvokta grésmé ar
procediros [38]. Krities vézio, kaip ir Kitos sunkios somatinés ligos, atveju
kyla PTSS rizika, kuris gali varginti labiau negu pirminé liga [35, 38, 39].

PTSS yra daznesnis tarp onkologiniy pacienty negu bendrojoje
populiacijoje [14, 15, 40], todél tyrimy, nagringjanciy §j sutrikimag tarp
onkologinéms ligoms serganciyjy, daugéja. S. Swartzman ir bendraautoriai,
atlik¢ 11 PTSS paplitimo tyrimy analize, padaré iSvada, kad kriities véziu
sergan¢ios pacientés dazniau patiria §j sutrikimg negu pacientai, kuriems
nustatyti kaklo ir galvos, priesinés liaukos ar tiesiosios zarnos navikai, taciau
reCiau negu pacientai, kuriems diagnozuotas galvos smegeny, kraujo ar
gimdos vézys [14]. Ivairiy tyrimy duomenimis, PTSS paplitimas tarp krities
vézil serganéiy pacien¢iy svyruoja nuo 2 proc. iki 32,3 proc. (1 lentelé).
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1 lentelé. Potrauminio streso sutrikimo daznis tarp kriities véZiu serganciy pacienciy

. & . . PTSS daznis Naudotas .
Autorius Salis Dalyviai (proc.) Klausimynas Apklausos laikas
Lin YH, Kao CC, 347 krities, gimdos
Wu SF, Hung SL . ar tiesiosios zarnos o

’ ’ DT Hospital mo met
Yang HY, Tung HY Taivanas véZiu sergancios 6 S ospriaiizavimo metu
[41] pacientés
VoigtV, I\_I_GUfeld F . . 3,6 Pries operacija
Kaste J, Buhner M, I 347 kriities véziu

Vokietija .. . DSM-IV

Sckopke P, sergancios pacientés Praéjus metams po ligos
Woeuerstlein R et al. [42] 2 diagnoza\/imo
Chan CMH, Ng CG, .

. .. 180 kr 7 .
Taib NA, Wee LH,  Malaizija Sfro an‘éli“es - 5,6 DSM-IV 6 mén. po diagnozés
Krupat E [43] ganciu p 4

. . 2 mén. po ligos
\|_/|!:1I-Ra\g\é N, 23 diagnozavimo

Hiyer . . v - -
Hershman DL, Galea S, JAV 2613;222‘62:;2;5 16,5 IES gi;"er?o'zgc\’/i'rfgs
Leoce N, Bovbjerg DH & P 5 g' F
et al. [44] 12,6 men. po 11gos

diagnozavimo
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Lentelés tesinys.

. x - PT Zni N t .
Autorius Salis Dalyviai SS daznis au_do as Apklausos laikas
(proc.) klausimynas
31 krities véziu
Naidich JB, Motta RW serganti pacientg; IES; ) .
[39] JAV 31 moteris, 32,3 CAPS Diagnozavus liga
neserganti véziu
Arnaboldi P, T
Lucchiari C, Santoro L, .. 150 kriities véziu I—!ospltallz.awmo metu (30
. - Italija .. - 20 IES dieny po ligos
Sangalli C, Luini A, serganciy pacienciy diagnozavimo)
Pravettoni G [45] J
EIklit A, Blum A [46] Danija O+ wuties véziu 13 IES 12 mén. po ligos
sergancios pacientés diagnozavimo
O’C_onnor M, 20,1 3 mén. po operacijos
Christensen S, .. 3 343 krities véZiu
AB. Moller S Danija .. L IES
Jensen , Moller S, sergancios pacientés 14,3 15 mén. po operacijos

Zachariae R [47]

DTS — Davidsono traumy skalé; DSM-IV — Diagnostinis ir statistinis psichikos sutrikimy vadovas, ketvirtasis leidimas; IES — Jvykio
poveikio skalé; CAPS — Potrauminio streso sutrikimo skalé, administruojama mediko.
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2.1.2. Pacienciy, serganciy kriities véziu, potrauminio streso sutrikimo
rizikos veiksniai

Sociodemografiniai veiksniai. Tiriant kriities véziu serganciy pacienéiy
patiriamg PTSS, siekiama isskirti veiksnius, kurie turi jtakos siam sutrikimui
atsirasti ir lemia pasireiskimo stiprumg. Vienas i§ pladiau nagrinéjamy
veiksniy — pacien¢iy amzius. S. Perez ir bendraautoriai atliko tyrima, kuriame
dalyvavo 102 kraties véziu sergancios moterys, ir nustaté, kad jaunas amzius —
vienintelis veiksnys, turéjgs jtakos PTSS atsirasti [48]. X.Wu ir
bendraautoriai, susisteming kity tyréjy atliktus 34 mokslinius tyrimus,
nagrinéjancius kriities vézio pacien¢iy PTSS, taip pat teigia, kad jaunas
amzius yra reik§Smingas PTSS iSsivystyti ir lemia Sio sutrikimo simptomy
iSreik§tuma [40]. Tai, kad PTSS yra retesnis tarp motery, kurioms daugiau
negu 70 mety, gali lemti geresni streso jveikos jgidziai dél gyvenimiskos
patirties ir mirties nei§vengiamumo suvokimo [49]. Jungtinése Amerikos
Valstijose (JAV) atlikto didelés apimties tyrimo metu jrodyta, kad PTSS rizika
didina jaunas amzius, buvimas juodaodziu ar Azijos tautybés [44]. Taigi
nustatytas ne tik amziaus, bet ir etniSkumo aspektas.

Vokietijos mokslininkai i§skyré vienintelj PTSS rizikos veiksnj — aukstajj
isilavinimg. Kiti jy tirti veiksniai reik§més PTSS rizikai neturéjo [42].
Taivano mokslininkai nustaté, kad pagrindiniai PTSS rizikos veiksniai — ne
tik i§silavinimo lygis, bet ir patiriama fiziné kancia [50].

Darbe patiriamas stresas taip pat veiké motery PTSS klausimyno jvercius —
stresa patirian¢iy motery rodikliai buvo desimcia baly didesni negu pacienciy,
kurios streso darbe nenurodé [51]. JAV atlikto tyrimo metu jrodyta, kad ir
namuose patiriamas létinis stresas daro reikSmingg jtakag PTSS simptomams:
motery, kurios Seimoje jaucia jtampa, jverciai rodé didesng PTSS rizika negu
ty pacienciy, kuriy Seimos santykiai darnais [51]. Poros darnumas ir joje
vykstantys procesai kartais gali bti stipresni PTSS rizikos veiksniai negu lytis
ar kiti demografiniai rodikliai [52, 53].

Kai diagnozuojama liga, labai svarbu gauti palaikyma ir j problema
orientuota pagalba i§ draugy, Seimos ir kitos socialinés aplinkos, tai padeda
lengviau priimti liga [54]. Taciau kartais papildomy sunkumy gali kelti net ir
palanki pacienciy socialiné aplinka. Kai kurioms pacientéms rimtu isSbandymu
gali tapti siekis pranesti savo diagnoze vaikams arba gyvenimo partneriui [47].
Skotijoje atlikto tyrimo duomenimis, tiek §eimos identifikavimas, tick Seimoje
patiriami suvarzymai buvo daugiau stresoriai negu parama ]55]. Sveicarijoje
ir Cekijoje atlikty tyrimy duomenimis, stresas biidingas abiem partneriams,
kaip ir patiriamos geros emocijos 152, 56]. Danijoje atlikto tyrimo metu
iSaiskéjo, kad moterys, turinCios vaiky, buvo labiau linkusios patirti PTSS
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amiuoju periodu, bet vélesniu laikotarpiu jos buvo atsparesnés Siam
sutrikimui [47].

Ivairiy tyrimy duomenimis, moterims PTSS pasireisSkia kur kas dazniau
negu vyrams [14, 15]. Didziausias skirtumas tarp ly¢iy pastebimas amziaus
grupéje nuo 21 iki 25 mety. Sio amZiaus vyry ir motery, patirian¢iy PTSS,
santykis yra 1:3 [49]. Vyrams budingesnés alkoholio vartojimo problemos,
esancios dar prie§ traumuojantj jvykj, didina rizikg patirti trauma ir atsirasti
PTSS, o alkoholio vartojimas traumos metu apsunkina poadaptacinj laikotarpj
[57].

Klinikiniai veiksniai. Esant kraties véziui, taikomas kombinuotas
gydymas. Gydytojas, atsizvelgdamas | kliniking situacijg, parenka
tinkamiausig taktika. Gali bati atlickama mastektomija — krities pasalinimo
operacija — arba kriitj tausojanti operacija (KTO) — naviko paSalinimas,
paliekant ligos proceso nepaliestus operacinio pjuvio kraStus. Gali bati
naudojamas spindulinis gydymas, naikinantis vézio lasteles Svitinamoje
vietoje, chemoterapija, naikinanti vézio lasteles visame organizme, hormony
terapija, taikoma, kai krities vézio lastelés savo pavirSiuje turi estrogeny ir
progesterony receptoriy, bei biologinis gydymas monokloniniais antiktiniais,
kai vézio lasteliy pavirSiuje yra jiems jautriy baltymy. Gali bati taikoma
monoterapija (renkantis vieng gydymo budg) arba kombinuota terapija
(derinant du ar daugiau budy). Kaip monoterapija Lietuvoje dazniausiai
taikomas chirurginis gydymas. 18 kombinuoto gydymo budy dazniausias yra
chirurginio gydymao ir chemoterapijos derinys [58]. Bet kuriuo atveju krities
vézio gydymas yra susijes su trumpalaikémis ar ilgalaikémis
komplikacijomis, tokiomis kaip skausmas, limfedema, sumazéjusi maksties
lubrikacija ir kar§¢io pylimai. Taivano mokslininky atlikto tyrimo metu
nustatyta, kad chemoterapijos taikymas yra PTSS rizikos veiksnys [41].
Ilgalaikés ir sunkiai prognozuojamos problemos gali didinti PTSS simptomus.
JAV atliktu tyrimu jrodyta, kad ilgalaikiai véZio simptomai blogino pacienty
psichoemocing bukle ir gilino PTSS simptomus [14]. Ispanijos mokslininkai
simptomy iSreikStumas, PTSS reik§més neturéjo [48]. Vis délto Danijoje,
atlikus didelés apimties tyrima, gauta iSvada, kad kriities vézio iSplitimas j
limfmazgius — vienintelis rizikos veiksnys, didinantis PTSS rizika [47].
Tapattis rezultatai gauti ir Taivano mokslininky. Jy atlikto tyrimo
duomenimis, PTSS rizikos veiksniai — atsiradusios metastazés ir vézio
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2.1.3. Pacienciy, serganciy kriities véziu, potrauminio streso sutrikimo jveika

PTSS salygoti poky¢iai turi jtakos galimybei jveikti liga, paciento gijimo
procesui ir isgyvenamumui po gydymo [16]. Streso jveikos biidg individas
pasirenka priklausomai nuo situacijos, jg jvertines ir interpretaves. Minétina,
kad tam tikru atveju pasirinktas jveikos biuidas gali padéti efektyviai iSspresti
problema, taciau kitu atveju §is pasirinkimas gali biiti neefektyvus. Siektina,
kad pacientéms, iSgyvenanc¢ioms PTSS, traumuojanéiy jvykiy prisiminimai
neprasiverzty nevaldomai. Pacientés turi gebéti Siuos prisiminimus (kaip ir bet
kuriuos Kitus) kontroliuoti. Profesionalas pirmiausia turi padéti pacientei
susidoroti ne tik su fiziniais, bet ir su emociniais pasikeitimais, padéti
prisitaikyti prie nei§vengiamai pakitusio gyvenimo budo ir isgyventi gydymo
procesa, kuris neretai biina skausmingas ir traumuojantis [51].
resursai bei gebéjimas jais pasinaudoti. Italijoje, atlikus tyrima, kuriame
dalyvavo 150 pacienéiy, jrodyta, kad jvairiais ligos etapais tiek pacientams,
tiek jy artimiesiems buvo naudinga profesionaly parama ar informacija,
teikiama telefonu [45]. Efektyvi tiek individualioji, tiek grupiné terapija.
Individualioji terapija daZniausiai apima supratimo ir mgstymo modelio bei
elgesio keitimg. Viena vertus, kai kuriems lengviau kalbéti akis j akj su
psichologu, be to, atskleidziant savo jausmus, i$gyvenimus jgyjama daugiau
pasitikéjimo. Antra vertus, grupiné terapija suteikia galimybe gauti kity
asmeny palaikyma ir pasimokyti i§ skirtingy patiréiy. Butent tai kartais
pacientams padeda geriau suvokti jy paciy jausmus, skatina bendradarbiavima
ir suteikia stiprybés, nes jie nesijaucia isskirtiniai ir vienisi, kovodami su savo
liga [59]. JAV atlikto tyrimo metu jrodyta, kad vidinius pacienty resursus ypac
verta stiprinti moterims, patirian¢ioms létinj stresg. Minéto tyrimo metu
moterys lanké keturiy savaiciy trukmés grupinius Kontempliacinius savigydos
(angl. Contemplative Self-Healing) mokymus, kuriuose mokési vertinti savo
gynybines reakcijas ir jy iSraiSkas bei ugdé vidinés darnos palaikymo,
susitaikymo gebéjimus [51].

Tik nedidelé dalis véziu serganciy pacienéiy kreipiasi j psichikos sveikatos
priezitiros specialistus ir i§sako varginanéias problemas, Kilusias diagnozavus
onkologing liga. Minétina, kad tokios pagalbos sulaukia apie 20-30 proc.
kriities véziu serganciy pacienciy, turinéiy psichikos sveikatos priezitiros
poreikj [60]. Véziu sergancios pacientés, patirian¢ios PTSS, taip pat néra
linkusios ieskoti pagalbos, joms biidinga savigyda [61, 62]. Asmenys, bandg
patys kontroliuoti PTSS simptomus savaranki$kai, jprastai turéjo ryskesnj
polinkj i savizudybe, ju gyvenimo kokybe¢, sietina su psichine sveikata, buvo
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prastesné [63]. Kita vertus, pacienty iSsakytos psichosocialinés problemos
sudaré 14 proc. visy jy nusiskundimy, 0 medikai, dirbdami su onkologiniais
pacientais, minétoms problemoms skyré tik 3 proc. savo konsultacijy laiko
[64]. Pazymétina ir tai, kad jprastai tarp PTSS simptomy atsiradimo ir jo
gydymo pradzios praeina nemazai laiko [60, 64].

Psichologinio palaikymo svarba onkologinés ligos dinamikai ir prognozei
Siandien vis dazniau akcentuojama. Pastaraisiais metais atlikta tyrimy, kuriais
lygintas medikamenty ir psichoonkologijos psichoterapiniy intervencijy
efektyvumas ir tikslingumas [65]. Nyderlanduose atlikti tyrimai rodo, kad
asmenys, kurie turéjo ankstyvg emocing parama, teigiamus jos padarinius
jauté nuo ligos diagnozavimo praéjus net 8 metams [54]. Sveikatos priezitiros
specialistai (Seimos gydytojai, onkologai, slaugytojos), dirbantys su nerima
patirian¢iais pacientais, pirmiausiai turi nedelsdami §j nerimg ir baime¢
jvertinti. Bandymas tiesiogiai nuraminti pacientus jprastai nerimo
nesumazina, atvirk$ciai, gali ji sustiprinti. Efektyvesné strategija yra iSklausyti
pacientg, dométis jo nusiskundimais, pritarti, kad sunkios ligos jveikimas yra
sunkus iSgyvenimas, ir priminti, kad pacientas gali kreiptis pagalbos, kai jos
reikés. Nustatyta, kad palaikomoji — ekspresyvioji terapija (angl. Supportive-
Expressive Therapy) yra efektyvesné negu medikamentinis PTSS gydymas
[59].

PTSS daznai asocijuojamas su depresija. Trecdaliui pacienty, kuriems
buvo nustatyta depresija, diagnozuotas ir PTSS [64], todél yra nuomoniy, kad
PTSS nedaro ypatingos jtakos, jei depresija suvaldoma. Vis délto JAV atlikto
didelés apimties tyrimo rezultatai jrodé, kad asmeny, serganciy PTSS ir
depresija, gyvenimo kokybé buvo daug blogesné negu asmeny, kuriems
diagnozuota tik depresija [13].

Uzsienio tyréjy duomenimis, PTSS aktualus krities véziu sergan¢ioms
pacientéms, nes daro jtaka joms funkcionuoti, dalyvauti gydymo procese,
veikia komunikacija. Néra nurodyta, kurie rizikos veiksniai lemia PTSS,
taCiau galima iSskirti jaunesnio amziaus moteris, gyvenancias su Seima,
iSsilavinusias, patiriancias létinj stresa ir sergancias i$plitusia vézio forma, taip
pat pacientes, kurioms taikomas chemoterapinis gydymas. Daugelis minétoms
grupéms skirtiny pacienciy, nors ir turi poreikj, psichikos sveikatos paslaugy
negauna. Tyrimai rodo, kad aptartais atvejais biity naudinga tiek grupiné, tiek
individualioji terapija, net ir konsultavimas telefonu. Siekiant palengvinti
PTSS ir depresijos simptomus, tikslinga sukurti nesudétingg, visiems
sveikatos prieziliros specialisty komandos nariams lengvai pritaikomag
pirminio diagnozavimo buda ir tolesniy veiksmy sekos algoritma, kaip su
tokiomis pacientémis turéty biiti elgiamasi ir kokia specifiné pagalba joms
turéty biti teikiama.
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2.2. Pacienciy, serganciy kriities véziu, depresija
2.2.1. Depresijos daznis tarp pacienciy, serganéiy kriities véziu

Terminas ,,depresija® gana placiai vartojamas tiek $Snekamojoje kalboje,
tiek mokslingje literatiiroje. Jis suvokiamas nevienareik$miskai. Si sgvoka
apima jvairias biisenas, kurios gali skirtis tiek savo sunkumu, tiek trukme.
Lietuvoje pagrindiniais depresijos pozymiais jvardijama liidna nuotaika,
sumazéje interesai ir pasitenkinimas, iSnykusi energija, padidéjes nuovargis,
mazas aktyvumas. Kiti jprasti pozymiai: susilpnéjusi koncentracija ir
démesys, sumaZzéjes saves vertinimas ir pasitikéjimas savimi, kaltés ir
beviltiskumo idéjos, nitirus ir pesimistinis ateities jsivaizdavimas, saves
zalojimo ar savizudybés idéjos ar veiksmai, sutrikes miegas, pakites apetitas.

Kaip jau minéta, kriities véziu sergancios pacientes turi didesne rizika sirgti
depresija negu bendroji populiacija [66]. Irano mokslininkai nustaté, kad
onkologinémis kriities ir skrandzio ligomis sergantys pacientai turéjo
didziausig nerimo ir depresijos rizika, palyginti su pacientais, serganciais kity
lokalizacijy piktybiniais navikais [22]. Visame pasaulyje atliekama daug
tyrimy, kuriais analizuojamas depresijos ar jos simptomy paplitimas tarp
kraties véziu serganéiy pacienéiy, taciau $iy tyrimy rezultatai labai skirtingi
(2 lentelé). Minétina, kad onkologiniy pacienty sergamumo depresija daznis
varijuoja nuo 8 proc. Danijoje [67] iki 76 proc. Meksikoje [68]. Tokj didelj
rezultaty skirtumg gali lemti moksliniy tyrimy skirtumai: apklausos laikas,
vieta ir budas, naudota anketa, pacienty amzius, ligos stadija ir Kkitos
aplinkybés. Etniniai, kulttiriniai, politiniai ir ekonominiai $aliy skirtumai taip
pat gali turéti reik8més. Dauguma tyréjy, atlikdami tyrimus, vertino ir
depresijos, ir nerimo paplitima, todél dazniausiai buvo taikoma Ligoninés
nerimo ir depresijos skalé (HADS) (Siag skale naudojo pusé¢ 2 lenteléje
nurodyty tyréjy). Pateikiami rezultatai pagrindzia, kad depresija budinga
kruties véziu sergan¢ioms pacientéms. Tai aktuali Siandienos sveikatos
priezitiros problema.
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2 lentelé. Depresijos daznis tarp kriities véziu serganciy pacienciy

Autorius Salis Dalyviai Depresijos daZnis Nau.dotas Apklausos laikas
(proc.) klausimynas

Tsaras K, Papathanasiou IV, . oy .

. . _— 152 t Ambulatorin
Mitsi D, Veneti A, Graikija kfﬁtizzcvlzgizsj SCTgancios 38,2 PHQ-2 db;z :)n(IatLIJO
Kelesi M, Zyga S et al. [20] ayay

. 60 pacienciy, kurioms

Cordero MJA, Mur Villar N, L . .

. . neseniai diagnozuotas kriities 76,3 Prie§ gydyma
Sinchez MN, Pimentel- Meksika VeRVS BDI
Ramkrez ML, Garcka- <0 Y e T—— Praci :
Rillo A et al. [68] Vpa.01encu_1,. rroms 53,3 racjus metams po

pasalinta krtis gydymo
Lam WW, Soong I, 196 pacientés, sergancios Oridinalus Pries pirmaji
Yau TK, Wong KY, Kinija vélyvosios stadijos krities 9 g chemoterapijos kursa,
. klausimynas praéjus 1,5, 3, 6 ir
Tsang J, Yeo W et. al. [69] véziu X
12 mén.

Souza BF, Moraes JA, 112 pacienciy, serganéiy
Inocenti A, Santos MA, Brazilija krities véziu, kurioms 12,5 BDI Gydymo metu
Silva AE, Miasso Al [70] taikoma chemoterapija
Lam WW, Tsang J, Yeo W, 228 pacientés, sergancios Prie$ chemoterapijos
Suen J, Ho WM, Yau TK  Kinija velyvosios stadijos kriities 17,6 HADS kursg, praéjus 1,5, 3,

et. al. [71]

véziu

6 ir 12 mén.
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https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Tsaras%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29938451
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Papathanasiou%20IV%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29938451
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mitsi%20D%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29938451
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Veneti%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29938451
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kelesi%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29938451
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Zyga%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29938451
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lam%20WW%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24038545
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Soong%20I%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24038545
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Yau%20TK%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24038545
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Wong%20KY%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24038545
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Tsang%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24038545
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Yeo%20W%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24038545
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Souza%20BF%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25493684
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Moraes%20JA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25493684
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Inocenti%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25493684
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Santos%20MA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25493684
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Silva%20AE%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25493684
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Miasso%20AI%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25493684
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lam%20WW%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24158684
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Tsang%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24158684
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Yeo%20W%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24158684
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Suen%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24158684
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ho%20WM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24158684
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Yau%20TK%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24158684

Lentelés tesinys.

Autorius Salis Dalyviai Depresijos daznis Nau_dotas Apklausos laikas
(proc.) klausimynas
Jones SM, LaCroix AZ, S . Prie$ nustatant
Li W, Zaslavsky O 6 949 pacientés, sergancios Krities vz
’ . ’ AV kriities vézi t 2 ESD-SF ’
Wassertheil-Smoller S et al. . anlll;i:;:?:lu’rzgnrén: 4 0 CESD-S pragjus 6 ir 12 mén.
[72] vy bei 10 mety
. 85 pacientés, sergancios
Kam_lnska M . . kriities véziu, kurioms atlikta 29,7
Kubiatowski T, Ciszeki T, KTO
Czarnocki KJ, Makara- Lenkija — = HADS Po gydymo
., . 94 pacientés, sergancios
Studzinska M, Bojar | et al. e e i
krties véziu, kurioms 38,9
[73] 1 .
pasalinta krtis
61 pacienté, serganti kraties
Kalender ME, véziu, naudojusi 19
Buyukhatipoglu H, . alternatyviaja medicing Gydymo ligoninéje
Turkija _ HADS
Balakan O, Suner A, J 61 pacienté, serganti kraties metu
Dirier A etal. [74] véziu, nenaudojusi 31
alternatyviosios medicinos
Tojal C, Costa R [75] Portugalija. Lo0 Pacienciy, serganciy 56,5 gpi  Ovdymoligoningje
kriities véziu metu
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http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Jones%20SM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25708515
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=LaCroix%20AZ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25708515
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Li%20W%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25708515
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Zaslavsky%20O%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25708515
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Wassertheil-Smoller%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25708515
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kami%C5%84ska%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25780852
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kubiatowski%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25780852
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ciszewski%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25780852
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Czarnocki%20KJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25780852
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Makara-Studzi%C5%84ska%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25780852
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Makara-Studzi%C5%84ska%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25780852
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bojar%20I%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25780852
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Tojal%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25645194
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Costa%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25645194

Lentelés tesinys.

Autorius Salis Dalyviai Depresijos daznis Nau_dotas Apklausos laikas

(proc.) klausimynas
Galiano-Castillo N, Ariza- POMS
Garcia A, Cantarero- .. 108 pacientés, sergancios ... Praéjus metams po
Villanueva I, Fernandez- Ispanija krities véziu 398 Depresugs gydymo
Lao Cetal. [76] subskalé
Stafford L, Judd F, 105 pacientés Netrukus po ligos
Gibson P, Komiti A, Australija (66 sergancios krities véziu, 33,3 HADS diagnozavimo
Mann GB, Quinn M [77] 39 — gimdos véziu)
Alacacioglu A, Ulger E, — .. L
Varol U, Yildiz I, Salman T, Turkija 11(2; i‘;z"vlzgf;‘*’irsig;;‘;‘;iai 46 HADS g-‘e’iymo ligonincje
Bayoglu V et al. [78] ’
Bidstrup PE, Christensen ), . 426 pacientés, sergancios S;\e/:::eijzrilre;raéjus 4
Mertz BG, Rottmann N, Danija Kriities veriu ’ 8 HADS ir 8 men. po
Dalton SO, Johansen C [67] .

operacijos

Puigpinos-Riera R, Graells-
Sans A, Serral G, Ispanija 2 234 pacientés, sergancios 46 HADS Netrukus po ligos

Continente X, Bargallo X,
Domenech M et al. [79]

kriities véziu

diagnozavimo

HADS — Ligoninés nerimo ir depresijos skalé; BDI — Beko depresijos skalé¢; CESD-SF — Epidemiologijos tyrimy centro depresijos
skalé, trumpoji forma; POMS — Nuotaikos profilio skalé; PHQ-2 — Pacienty sveikatos klausimynas (pradinis); KTO — kriitj tausojanti

operacija.
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http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Stafford%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25559036
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Judd%20F%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25559036
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Gibson%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25559036
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Komiti%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25559036
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mann%20GB%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25559036
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Quinn%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25559036
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bidstrup%20PE%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25761086
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Christensen%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25761086
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mertz%20BG%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25761086
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Rottmann%20N%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25761086
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Dalton%20SO%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25761086
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Johansen%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25761086

2.2.2. Pacienciy, serganciy kriities véziu, depresijos rizikos veiksniai

Sociodemografiniai veiksniai. Mokslininkai aktyviai analizuoja $iy
veiksniy — amziaus, i$silavinimo, gyvenamosios vietos, uzimtumo, pajamy,
Seiminés padéties ir kt. — jtakg motery psichologiniam prisitaikymui. Daugeliu
tyrimy jrodyta, kad psichologiné reakcija j vézio diagnoze priklauso nuo
amziaus. Pastebéta tendencija, kad vyresnio amziaus pacientés labiau
linkusios j depresija negu jaunesnés moterys. Vyresniame amziuje pacientéms
budingos gretutinés ligos, prastesné funkciné bukle, létesné pooperacinio
atsistatymo eiga, sunkesné ligos sglygota negalia, vieniSumas, artimyjy
netektis, socialiné izoliacija, o Sios gretutinés buklés didina vyresniy pacienty
nerimo ir depresijos rizika [73, 80]. Danijoje atlikto didelés apimties tyrimo
rezultatai atskleidé, kad didesng depresijos rizikg turéjo ne tik tos pacientés,
kurioms buvo daugiau negu 70 m., ta¢iau ir moterys iki 50 m. [29].

Psichoemocinei motery savijautai turi jtakos iSsilavinimas. Graikijoje
atliktas tyrimas parodé, kad moterys, turinéios Zemesnj iSsilavinimg, labiau
linkusios patirti depresija [20]. Libane atlikus tyrima, kuriame dalyvavo
150 kriities véziu serganéiy pacienciy, paaiSkéjo, kad pacienéiy, turéjusiy tik
pradinj iSsilavinima, depresijos lygis buvo net dvigubai didesnis negu motery,
kurios baigé viduring mokyklg ar daugiau [81]. Aukstesnis isilavinimas gali
biiti siejamas su gebéjimu susirasti naudingos informacijos ir panaudoti savo
zinias. Vis délto Lenkijoje atlikto tyrimo rezultatai atskleidzia, kad
isilavinimo lygis neturi jokios jtakos depresijai pasireiksti [73].

Libano mokslininky atlikto tyrimo metu nustatyta, kad depresijai jtakos
turi ne tik iSsilavinimas, bet ir pacienéiy etniskumas: iranie¢iy depresijos lygis
buvo dvigubai didesnis negu Libano motery [81]. Kiti $iy tyréjy analizuoti
sociodemografiniai rizikos veiksniai: laikas, pra¢jes nuo ligos diagnozavimo,
partnerysté, darbingumas ir pajamos, ligos stadija, gydymo taktika, statistiskai
reik§mingos jtakos depresijai pasireiksti neturéjo [81]. Vis délto Meksikos
mokslininkams analizuojant pacienciy, serganc¢iy krities véziu, uzimtuma,
paaisSkéjo, kad pacientés, kurios daug laiko praleidzia namuose, daZzniau
kencia nuo depresijos (79,5 proc.), palyginti su serganciosiomis, kurios dirba
apmokamga darba ne namuose (38,1 proc.) [68].

Atlikti krities vézio pacien¢iy depresijos simptomy dinamikos tyrimai
pateikia skirtingas iSvadas. Olandijos mokslininkai nustate, kad laikas didelés
jtakos depresijai neturi. Siy tyréjy duomenimis, per pus¢ mety depresijos
paplitimas tarp kriities véziu sergan¢iy pacienciy nekito [82]. Meksikoje
atlikto tyrimo duomenys rodo depresijos maz¢jimo tendencija: depresija buvo
biidinga 76,3 proc. pacienciy, kurioms neseniai diagnozuotas kriities véZys, ir
53,3 proc. pacienciy, kurioms jau atlikta operacija [68]. Irano mokslininkai
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taip pat nustaté, kad ilgainiui nerimo ir depresijos lygis mazéja, taciau vis tiek
yra daug motery, kurioms ir depresija, ir nerimas ilieka padidéje praéjus net
18 mén. nuo diagnozuotos ligos [83]. Minétinas JAV atliktas tyrimas, kuriuo
analizuoti 6 949 pacien¢iy, sulaukusiy 50 m. ir vyresniy, duomenys. Siy
motery patiriama depresija buvo vertinama ir lyginama su savijauta, buvusia
prie§ susergant véziu. Praéjus vieniems metams po krities vézio
diagnozavimo depresijos simptomai sustipréjo, nors fiziné savijauta geréjo.
Depresijos lygis grizo j pirminj tik praéjus 10 mety, 0 fiziné sveikata ir
gyvenimo kokybé isliko blogesnés [72]. Jungtinéje Karalystéje atliktas
tyrimas, kurio metu 229 kraties véziu serganCios pacientés uzpildé
klausimyna prie$ gydyma ir 206 (90 proc.) i$ jy uzpildé dar vieng klausimyna
pragjus 12 mén. po gydymo. Tyrimo rezultatai parodé, kad depresijos lygis
per metus sumazéjo, taCiau svarbu pazyméti, kad tos pacientés, Kurios
nedalyvavo antroje apklausoje, pirmosios apklausos metu blogiau vertino
ankstyvuoju ligos periodu gauta emocing parama [84].

Graikijoje atlikto tyrimo metu nustatyta, kad pacientés, gyvenancios
kaime, 2,6 karto dazniau patiria depresija negu miesto gyventojos [20].
Lenkijoje atlikto tyrimo metu depresijos pasireiSkimo skirtumy tarp pacienciy,
gyvenanciy mieste ir kaime, nenustatyta, taciau pacientés, gyvenancios kaime,
buvo linkusios patirti didesnj nerima [73].

Socialiné parama yra svarbi kiekvieno individo gyvenime. Pacienciy
gyvenimo kokybé linkusi blogéti, kai jy socialinis gyvenimas tampa apribotas,
jos negali susitikti su draugais ar visavertiSkai bendrauti. Kriities véziu
sergancios pacientés, kurios jauté Seimos ir draugy paramg, demonstravo
geresne gyvenimo kokybe negu serganciosios, kurios palaikymo neturéjo [20,
25, 73, 79]. Blogesné gyvenimo kokybé buvo ir ty pacienciy, kurios nurode,
jog gydymo periodu naudojosi profesionalia psichology pagalba [20, 25, 73,
79]. Vieni$os moterys buvo labiau linkusios patirti depresija negu istekéjusios
[20, 25, 73, 79].

Onkologin¢ liga tampa dideliu iSbandymu santykiams Seimoje ar
partnerystéje. Vienam i$ sutuoktiniy susirgus, keiciasi santykis ir vaidmenys
Seimoje, patiriamas stresas, kol pavyksta prisitaikyti prie uzklupusios ligos.
Turkijoje atliktas tyrimas atskleide, kad kriities véZys paveikia tiek pacientes,
tiek jy artimuosius. Gauti rezultatai atskleidzia, kad pacienéiy partneriai
dazniau iSgyvena depresija negu pacios pacientés [78]. 2012 m. Lietuvoje
J. Simutytés ir T. Zuravliovos atliktas motery, serganéiy krities véZiu,
gyvenimo kokybés tyrimas parodé, jog liga ypatingos jtakos Seiminiam
gyvenimui ir tarpusavio santykiams neturéjo [85].
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Graikijos mokslininky tyrimo duomenimis, praktikuojantys katalikai
6,8 karto turi mazesn¢ rizika jausti depresijos simptomus, palyginti su
nepraktikuojanciais katalikais [20].

Pasaulyje atliekama ir tyrimy, kuriais analizuojami zalingi jproc€iai, tokie
kaip rikymas ir alkoholio vartojimas. Vis délto didelé Siy jprociy jtaka
depresijai atsirasti néra jrodyta [68].

Klinikiniai veiksniai. Lietuvoje atliktu tyrimu nustatyta, kad 88 proc.
kraties véziu serganciy pacienciy einan laikui sveikatos bitiklé pablogéjo [58].
Vis délto, Lenkijos mokslininky teigimu, kriities véZiu serganciy pacienciy
bendroji sveikatos buklé statistiskai reikSmingo rySio su depresija neturi [73].

Vézio gydymas yra sudétingas, ilgai trunkantis ir turintis daug Salutiniy
poveikiy. Irano mokslininkai, atlike tyrima, nustaté rysj tarp depresijos ir
vézio gydymo biido. Tyrimo duomenimis, didelé depresijos rizika budinga
pacientéms, kurioms taikytas vienintelis gydymo metodas — chemoterapija,
depresijos simptomy turéjo 66,7 proc. tokiy pacienciy. AukStas depresijos
lygis gali biiti siejamas su bloga $iy pacienéiy prognoze, 1émusia pasirinktg
gydymo taktika [80]. Danijos mokslininkai tarp taikomo gydymo metodo ir
depresijos lygio aiskios asociacijos nenustaté [29].

Taikomas gydymas paveikia pacienciy, serganéiy krities véziu, kiino
jvaizdj, kartu ir gyvenimo kokybe, savijautg bei funkcionavimg. Meksikoje
atlikto tyrimo metu klausimas apie moteriskumo praradimg Beko depresijos
skaléje turéjo negatyviausig vertinimag. Moterys teige, kad, diagnozavus liga,
prarado dalj moterisko Zavesio ir jautési maziau seksualiai patrauklios ir
jdomios [68]. Kitas stipriai negatyviai jvertintas aspektas — fizinio vientisumo
suvokimas. Pacienciy paklausus, ar jos jauciasi deformuotos ar asimetriskos,
dauguma jy atsaké teigiamai [68, 86]. Analizuojant Lenkijos mokslininky
duomenis, gautus naudojant HADS, paaiskéjo, kad moterys, kurioms atlikta
kriities Salinimo operacija, turé¢jo didesn¢ depresijos rizika negu serganciosios,
kurioms taikytas kriitj tausojantis gydymas [73]. Tokius pat rezultatus nustaté
ir Bosnijos ir Hercegovinos mokslininkai [87]. Stebinancios, taciau
reik§mingos sasajos tarp depresijos ir savo kiino vertinimo nustatytos tiriant
Meksikos moteris, kurioms vézys buvo diagnozuotas ménesj ar dar anksciau
pries atliekama tyrima. Analizé parodeé, kad pacientés, suzZinojusios véZzio
diagnoze, netrukus savo kiing émé vertinti kaip netobulg. Tai stebina, nes
pacientés, atliekant tyrima, dar nezinojo, ar joms bus taikoma krities $alinimo
operacija. Nepaisant to, jos jau iSgyveno netekties jausma ir demonstravo
aiskius depresijos pozymius atsakydamos j pateiktus klausimus [68].

Onkologiniai  pacientai jprastai linke naudotiS netradicinés ir
alternatyviosios medicinos sitilomomis paslaugomis. Turkijoje atlikto tyrimo
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duomenimis, depresijos ir nerimo pasireiskimo skirtumy tarp alternatyviosios
medicinos Salininky ir jos skeptiky nenustatyta [74].

2.2.3. Pacienciy, serganéiy kriities véziu, depresijos jveika

Onkologiniai pacientai dazniausiai turi specifiniy pagalbos poreikiy ir
iprastai negali ilgai laukti [88, 89]. Skotijoje atlikto tyrimo rezultatai atskleidé,
kad onkologiniai pacientai skiriasi nuo kity somatiniy pacienty. Turédamos
toki pat depresijos lygi véziu sergancios pacientés jauté mazesnj nerima,
skausma ir nuovargj, jy gyvenimo kokybé buvo geresné, palankiau vertintos
depresijos valdymo paslaugos [90].

Pacientés, sergancios krities véziu, geriausia priemone depresijai gydyti
jvardija individualiaja terapija. JAV mokslininky atlikto tyrimo duomenimis,
individualioji psichologiné terapija buvo vertinama daug geriau negu
antidepresanty vartojimas ar grupiné terapija (individualiajai terapijai
pirmenybe teiké pusé apklaustyjy). Reikia pazyméti, kad gruping terapija ir
gydyma antidepresantais pacientés vertino vienodai [91].

Placiai analizuojamas ir fizinis aktyvumas bei sportas. Fizinis aktyvumas
ir sportas sergant véziu gerai veikia ne tik psichologing savijautg, gerina
iSgyvenamuma, bet ir daro jtaka organizme vykstantiems biologiniams
procesams. Pacientai, kurie sirgdami véziu aktyviai sportuoja, demonstruoja
mazesnius nuovargio ir geresnius gyvenimo kokybés rodiklius bei
mazéjancius depresijos pozymius. Nustatytas rysys tarp fizinio aktyvumo ir
vézj (ypac kriities, storosios zarnos ir priesinés liaukos) persirgusiy pacienty
depresijos. Specialisty prizitrimas fizinis aktyvumas buvo efektyvi kraties
véziu serganCiy pacienciy depresijos mazinimo priemoné. Vis délto yra
keletas fizinio aktyvumo kliticiy, pagrindinés i$ jy — judéjimo sukeliamas
skausmas ir virSsvoris [92]. Kanadoje atlikto tyrimo rezultatai atskleide, kad
limfedema turinios pacientés, kurioms gydymas pratimais buvo
kombinuojamas su psichoterapija, demonstravo geresnius fizinius rodiklius ir
mazesnius depresijos bei nerimo poZzymius negu tiriamosios, kurioms buvo
taikoma tik psichoterapija [93].

Tyrinéta ir jogos jtaka pacienciy depresijai valdyti. Joga uZzsiimanciy
pacienéiy grupés rezultatus palyginus su kontroline grupe, nustatyta, kad joga
gali padéti pagerinti su sveikata susijusia gyvenimo kokybe, sumazinti
nuovargj ir miego sutrikimus. Palyginus joga uZsiimanéiy krities véZiu
serganCiy pacien¢iy grupés duomenis Su tiriamyjy, kurioms skirtos
psichosocialinés / edukacinés intervencijos, duomenimis, jrodyta, kad joga
statistiSkai reik§mingai maZzina depresijg, nerimg ir nuovargj [94]. Minétinas
ir kitas tyrimas, kuriame dalyvavusioms 60 neiSplitusiu krities véziu
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sergandiy pacien¢iy buvo sudaryta 8 sav. jogos programa. Si programa
efektyviai sumazino pacienciy patiriamg nuovargj, taiau nesumazino
depresijos ir nerimo [95].

Krities véZiu sergancios pacientés yra vienos i§ aktyviausiai ieskanciy
pagalbos internete, palyginti su kitomis onkologiniy pacienty grupémis
[96, 97]. Klausimas, ar tokios virtualios savipagalbos grupés yra efektyvios,
tampa vis aktualesnis. Jrodyta, kad tokiy bendruomeniy dalyvés daznai
demonstruoja emocinés savijautos pageréjima, ypac tos, kurioms triiksta
emociniy streso jveikos jgudziy. Tyrimo rezultatai rodo, kad pacientéms (ypaé
uzdaresnéms) dalyvavimas virtualiose savipagalbos grupése gali buti
naudingas [82]. Tyrimo, atlikto Olandijoje, duomenimis, daznas dalyvavimas
skaitmeninése savipagalbos grupése buvo naudingas pacientéms, Kurios
nebuvo linkusios aktyviai reik$ti savo emocijy, per pus¢ mety jy emociné
savijauta geréjo. Reikia paminéti, kad pacientés, kurios linkusios aktyviai
reiksti savo emocijas, dalyvaudamos interneto savipagalbos grupése didelés
jtakos savo emocinei sveikatai nepajuto, bet jy emociné savijauta ir taip buvo
geriausia, palyginti su kitomis tiriamyjy grupémis [82].

Krities véZiu serganc¢ioms pacientéms buvo naudingas pozityvaus elgesio
aktyvavimo ir problemy sprendimo terapijos taikymas. Geri rezultatai ir
remisijos kriterijai buvo susije su gera socialine parama, santuoka ir
ankstesnés psichoterapijos patirtimi [97].

A. J. Mitchello atlikti tyrimai parodé, kad pakanka dviejy klausimy
depresijos tikimybei jvertinti. Kausimai apie ,,liidng nuotaika“ (angl. sad
mood) ir ,,doméjimosi praradimg™ (angl. loss of interest) yra patikimi,
vertinant depresija (91 proc. jautrumas ir 86 proc. specifiSkumas). Tyréjo
teigimu, laiku pacientams pateikti klausimai gali padéti pastebéti problemg ir
ja suvaldyti. Mokslininko nuomone, tai imanoma ir esant dideliam sveikatos
priezitiros paslaugy teikimo poreikiui, ir specialisty uzimtumui [88].

Uzsienio mokslininkai aktyviai nagrinéja depresijos tarp krities véziu
serganciy pacienciy paplitimg ir ja veikiancius veiksnius. Depresijos
paplitimas yra jvairus. Kiekviena S$alis turi savy istoriniy, politiniy ir
ekonominiy aspekty, turin¢iy reikSmés tiek mentalitetui, tiek ir vyraujancioms
visuomengs vertybéms, kurios turi jtakos depresijai atsirasti, jai diagnozuoti
ir gydyti. Mokslininky teigimu, depresijai atsirasti turi reikSmés daugelis
sociodemografiniy veiksniy: vyresnis amzius, Zemas issilavinimas, nedarbas,
gyvenimas kaime ir vieniSumas. Teikiant sveikatos prieziiiros paslaugas
kraties véziu sergancioms pacientéms, tikslinga j Siuos veiksnius atsizvelgti.
Nustatyta, kad depresijos rizika didina taikomas radikalus chirurginis
gydymas ir pakites kiino jvaizdis. Tyrimai rodo, kad krities véZiu serganéiy
pacienciy depresijos lygiui sugrizti j pirminj lygj reikia daug mety. Suvaldyti
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depresijg, uzsienio autoriy duomenimis, padeda tiek grupiné terapija, tiek ir
individualus konsultavimas bei konsultavimas nuotoliniu budu, internetu.
Ypac rekomenduotinas fizinis aktyvumas.

Depresija nustatyti néra lengva, ypa¢ dideliais kraviais dirbantiems
medikams, taciau §i diagnozé yra neatsiejama krities vézio gydymo dalis,
norint uztikrinti visapusiska, j pacient¢ orientuotg prieziiirg.

2.3. Pacienciy, serganéiy kriities véziu, suicidinés mintys ir ketinimai

2.3.1. Suicidiniy min¢iy ir ketinimy daznis tarp pacienciy,
serganciy kruties véziu

Savizudybé¢, arba suicidas (lot. sui — save, caedere — zudyti), yra
tikslingas veiksmas, ty¢inis nusizudymas arba susinaikinimas [3]. Iki XVI1I a.
savizudybé buvo siejama su melancholija ir visuomené tokj poelgj i§ dalies
toleravo. XX a. savizudybé jvardyta nukrypimu nuo normalios psichikos
biisenos, tatiau jos prieZastys sicjamos ne vien tik su psichikos patologija.
DaZniausiai savizudybe lemia daugelis rizikos veiksniy, tai sudétingas,
jvairialypis reiSkinys. 1993 m. P.O’Carrollas apibrézé¢ savizudybés
daugiapriezasting etiologija. Tyréjo teigimu, rizikos veiksniai, jy seka,
periodai ir sgsajos yra unikalis [98]. Savizudybé — jvairialypis veiksmas,
svarbus tiek individualiu, tick visuomenés pozitriu [99].

Mirtingumas dél savizudybés Lietuvoje yra du ar tris kartus didesnis negu
daugelyje i8sivyséiusiy pasaulio Saliy [33, 100]. Miisy $alyje labai dideli visi
savizalos rodikliai: besaikis alkoholio ir tabako gaminiy vartojimas,
neatsargus vairavimas, traumatizmas darbo vietoje [101]. Savizudybé yra
viena dazniausiy iSoriniy mirties prieZas¢iy. Ekonominio bendradarbiavimo ir
plétros organizacija pazymi, kad auksti savizudybiy rodikliai Lietuvoje susije
su daugeliu veiksniy, jskaitant greitus socialinius ir ekonominius poky¢ius,
didinancius psichologinj ir socialinj nesauguma [102].

Pazymeétina, kad pastaraisiais metais Lietuvoje situacija kiek keiéiasi —
savizudybiy mazéja. SkaiCiuojant savizudybiy daznj 100 000 gyventojy,
2000 m. jis sieké 50,7, 2005 m. — 43,9, 2010 m. — 37,3, 2015 m. — 30,8, o
2019 m. — 23,5 [33]. Siai palankiai tendencijai jtakos gali turéti jvairis
veiksniai: kuriamos prevencinés programos, jkurty psichikos sveikatos centry
pagalba gyventojams, kintanti visuomenés nuostata — psichikos liga sergantis
asmuo jau maziau stigmatizuojamas, drasiau kreipiasi pagalbos [103].

Ivairiy tyréjy duomenimis, savizudybés dazniau konstatuojamos tarp
onkologinémis ligomis serganéiy pacienty negu bendrojoje populiacijoje
[32, 104-108]. Tapatiis rezultatai gauti atlikus tyrimag, kuriame naudoti
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Lietuvos vézio registro duomenys [7]. ISanalizavus atvejus, diagnozuotus
Lietuvoje 1993-2012 m., nustatyta, kad vyry populiacijoje reikSmingai
padidéjusi savizudybés rizika yra tarp serganciyjy kvépavimo ir virS§kinamojo
trakto organy véZziu, motery populiacijoje §i rizika didesné tarp serganéiyjy
skrandzio, kolorektaliniu, lytiniy organy ir hematopoetinés kilmés véziu.
Krity véziu serganéiy motery populiacijos rodikliai nesiskyré nuo bendrosios
populiacijos jverc¢iy [7]. Vis délto H. Carreiros ir bendraautoriy atlikta
metaanalize nustatyta, kad uzsienio autoriy tyrimuose suicido rizika tarp
kraties vézio pacienciy yra didesné negu bendrojoje populiacijoje [66]. JAV
iSanalizavus 723 810 pacienciy, kurioms diagnozuotas kriities vézys,
duomenis, nustatytos 836 savizudybés. Sj daznj palyginus su bendrosios
populiacijos dazniu, jrodyta didesné suicido rizika tarp kriities vézio pacienciy
(standartizuotas mirtingumo rodiklis — 1,37 (95 proc. pasikliautinasis
intervalas (toliau — PI) — 1,28-1,47) [109]. Kraties vézys, kaip veiksnys,
suicido rizikoje iSskiriamas ir kitame JAV mokslininky tyrime, Kuriame
analizuoti 1 min. 123 tukst. véziu serganciy pacienty duomenys [110].
Kanadoje atlikto tyrimo duomenimis, apie savizudybg¢ galvoja 6 proc.
onkologine liga sergan¢iy pacienty [111], Kinijos mokslininky studijoje
nurodoma 15,3 proc. [112]. Svedy populiacijos tyrime, kuriame dalyvavo
pacientai, sergantys veélyvyjy stadijy véziu, Sis skaiCius dar didesnis —
25,2 proc. [113].

Didesné savizudybés rizika beveik visada sietina su vyriskaja lytimi.
Daugelyje $aliy tiek bendrojoje populiacijoje, tiek tarp onkologiniy pacienty
vyrai nusizudo tris—keturis kartus dazniau negu moterys [103, 107, 114-119].
Tiriant pacientus, sergancius Hodzkino limfoma, nustatyta, kad vyrai turéjo
net 8 kartus didesne suicido rizika [120]. Yra ir kontrastuojanéiy tyrimy
rezultaty — JAV atlikto tyrimo, kuriame dalyvavo pacientai, sergantys
skrandzio véziu, iSvados pagrindzia, kad didesné savizudybés rizika kyla
moterims [121]. Moterys daZzniau mégina Zzudytis ir daugiau galvoja apie
savizudybe [122-124]. Suicidiniy minéiy paplitimas tarp krities véziu
serganciy pacienciy skiriasi ir varijuoja nuo 0,7 proc. iki 11,4 proc. (3 lentelé).
Pazymétina, kad mazas suicidiniy min¢iy daznis, kurj nustaté T. N. Ballard su
kolegomis [126], galéjo buti salygotas specifinés populiacijos: tyrime
dalyvavo rekonstrukcinei kriities operacijai pasiryzusios moterys.
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3 lentelé. Suicidiniy minéiy daznis tarp kriities véziu serganéiy pacienéiy

Suicidiniy
Autorius Salis Dalyviai minciy Nau.dotas Apklausos
daznis klausimynas laikas
(proc.)
Kim JM, Savaité po
Jang JE, pac?g:tés 10.9 operacijos
Stewart R, .. ..
. Koréja  sergancios BDI .
Kim SY, . Metai po
Kim SW et al. kr}lfl.es 114 operacijos
[122] veéziu
Walker J,
Waters RA, 2924
Murray G, . . pacientés,
Swanson H, f;mgtlme, sergantios 7.8 PHQ.g etrukus po
Hibberd CJ, aralyste Kriities operacljos
Rush RW et al. véziu
[125]
Ballard TN,
Chen X, 2378 Prie
Kim HM, pacientés, .
Hamill JB, JAV sergancios 0,7 PHQ-9 i;ls:[zizm%q
Pusic AL, kruties .
Wilkins EG et al. véziu operacha
[126]

BDI — Beko depresijos skalé; PHQ-9 — Pacienty sveikatos klausimynas
(visas).

2.3.2. Pacienciy, serganciy kriities véziu, suicidiniy minéiy ir ketinimy
rizikos veiksniai

Sociodemografiniai veiksniai. Nustatyta, kad krities véziu serganciy
pacienéiy suicidinéms mintims ir ketinimams turi jtakos socialiniai veiksniai.
Aktualiausias i$ jy yra vieniSumas. Didesne suicidinio elgesio tikimybe turi
nesusituoke ar i$siskyre asmenys [27, 114, 116]. Manytina, kad Seimoje
gyvenantys pacientai turi geresnes galimybes greitai gauti tinkamg gydyma.
DaZnai Seima suteikia geresng socialing parama ir finansines garantijas.

Ekonominés situacijos poky¢iai, socialiniy garantijy praradimas yra
svarbiis padidéjusios savizudybiy rizikos veiksniai. Nelengvg ekonoming
situacijg Lietuvoje salygoja mazéjantis bendras darbo jégos aktyvumo lygis,
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akivaizdus skurdo rizikos lygis, ypa¢ tam tikry gyventojy grupiy (vyresniy
negu 65 mety amziaus asmeny, kaimo gyventojy, darbo neturin¢iy asmeny),
didelé (palyginti su ES vidurkiu) pajamy nelygybé¢, dideli regioniniai
gyvenimo lygio, gyvenimo kokybés, socialinés padéties skirtumai, augantis
socialiniy ir sveikatos priezitros paslaugy poreikis, nepakankamas Siy
paslaugy prieinamumas ir kokybé [127]. Nedarbas yra vienas i§ socialiniy ir
ekonominiy savizudybés rizikos veiksniy ir bendrojoje populiacijoje, ir tarp
onkologinémis ligomis serganciyjy [27, 114].

Priestaringi duomenys gaunami analizuojant amziaus jtaka savizudybés
ketinimams. Austrijoje atliktas tyrimas parodé, kad amzius suicidiniam
elgesiui jtakos neturi [104]. Jungtingje Karalystéje atliktu tyrimu nustatyta,
kad savizudybés daznesnés vyresnio amziaus pacienty grupéje [125]. JAV ir
Graikijos mokslininky atliktas tyrimas atskleidé, kad krities véZiu serganciy
pacienciy jaunas amzius didino savizudybés rizika [128].

Onkologiniy pacienty savizudybés rizika gali priklausyti nuo gebéjimo
priimti liga (angl. mental adjustment). Anglijos mokslininky atlikto tyrimo
duomenimis, onkologine liga sergantys senyvo amziaus pacientai geriau
toleravo stresg ir lengviau prisitaiké prie naujojo, sergantiesiems onkologine
liga rekomenduojamo gyvenimo biido. Tyrimo rezultatai parodé, kad
senéjimas buvo atvirks¢iai proporcingas pacienty iSgyvenamam sielvartui ir
nerimui bei proporcingas geresnei pacienty emocinei biisenai [129]. Vis tik
yra tyrimy, kurie jrodo, kad savizudybiy did¢jimas vyresniame amziuje
nebitinai sietinas su onkologine liga, nes bendras savizudybiy paplitimas
Siame amzZiuje taip pat daZznesnis [130].

Klinikiniai veiksniai. Remiantis jvairiy tyrimy duomenimis, aprasoma
daugiau kaip 50 savizudybés rizikos veiksniy [128]. Pagrindinis ir dazniausias
veiksnys — psichikos patologija [129]. Daugumai nusizudziusiy asmeny
praeityje biina nustatyta psichikos sutrikimy, i$ kuriy dazniausias yra depresija
[30, 122, 131], kiek reciau nustatoma psichozé ir specifiniai asmenybés
sutrikimai [111].

Onkologiné liga — viena pagrindiniy mirtingumo priezas¢iy tiek Europoje,
tiek Lietuvoje. Psichikos sveikatos problemos — vienas i§ klinikiniy
onkologinés ligos aspekty [132]. Psichikos sveikatos problemos tarp
onkologinémis ligomis serganciyjy yra labiau paplitusios negu bendrojoje
populiacijoje [19, 131]. Ypac reikSminga depresija. Kas antras ja sergantis
asmuo bent karta gyvenime bando Zudytis. Siy pacienty savizudybés rizika
yra 2,0-2,5 karto didesné negu sergant kitomis psichikos sveikatos ligomis
[133]. Jungtingje Karalystéje ir Koréjoje atlikty tyrimy duomenimis,
savizudybés rizika tarp iSplitusiu véziu serganéiy pacienty, kurie nurodé
esantys depresyvis ir litidni, buvo keturis kartus didesné negu tarp tiriamyjy,
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kurie liidnos nuotaikos nenurodé [125, 134]. Yra ir kitokiy nuomoniy —
Kor¢joje atliktu moksliniu tyrimu nustatyta, kad savizudybés rizika priklauso
nuo pacientés patiriamo nerimo lygio ir PTSS, o0 depresija didelés reikSmés
savizudybés rizikai neturi [134]. Panasi tendencija pastebéta ir tiriant bendraja
populiacija. Nustatyta, kad depresija lemia suicidines mintis, bet nelemia
savizudybés plano ar méginimo nusizudyti [129]. Y.W. Leung ir
bendraautoriy atlikto mokslinio tyrimo, kuriame 4 822 pacientai atsaké j
Jrankio distresui ir atsakui jvertinti (DART) klausimus, duomenimis, 30 proc.
pacienty, turéjusiy suicidiniy minciy ar ketinimy, depresija nesirgo [111].

JAV ir Graikijos mokslininkams iStyrus 474 128 pacienty duomenis, i§
kuriy 773 jvykdé savizudybe, nustatyta, kad suicido rizika didino taikomas
chirurginis krtties vézio gydymas [128]. Pazymétina, kad timaus gydymo
laikotarpiu pacientai turi maziau minciy apie savizudybe [113]. Galima
prielaida, kad aktyviai gydomi pacientai jprastai dazniau hospitalizuojami, be
to, pacientai, kurie pritaria radikaliam gydymui, aktyviau dalyvauja gydymo
procese ir pasizymi optimistiSkesniu pozitriu [122]. Suicidinj elgesj ypac
didina somatinés ligos sukeliamas stiprus skausmas, kiti fiziniai skundai ir
funkcijos sutrikimai [104, 106, 110, 135]. Stipréjant skausmui, blogéja
paciento biiklé: sunkéja depresija, didéja l1étinés depresijos tikimybé, mazéja
fizinis aktyvumas, kasdiené veikla ir darbingumas, vartojama daugiau vaisty
nuo skausmo, kuriy sudétyje yra opijaus [134]. Somatinés ligos daznai didina
psichikos sutrikimy, ne tik tokiy kaip depresija, nerimas, psichoze, bet ir
piktnaudziavimo vaistais bei alkoholiu, atsiradimg, o Sis sukuria ,,uzburtg
ratg”“. Priklausomybé nuo alkoholio ir piktnaudZiavimas psichoaktyviosiomis
medziagomis nustatomi daugiau negu pusei nusizudziusiy asmeny. ISauges
alkoholio vartojimas tiek tiesiogiai, tiek dél traumuojanéiy santykiy Seimoje
neigiamai veikia psichikos sveikata ir daro tiesioging jtaka suicidinéms
mintims [136, 137].

Vienas i$ rizikos veiksniy, didinan¢iy onkologinémis ligomis serganciyjy
savizudybés rizika, yra laiko trukmé, pragjusi nuo ligos diagnozavimo. Véziu
serganc¢ioms pacientéms didesné suicido rizika yra pirmaisiais ménesiais po
vézio diagnozés nustatymo [104, 138, 139]. Svedijoje atlikto tyrimo
duomenimis, suicido rizika pirmaja savaite sieké 12,6 (95 proc. PI: 8,6-17,8),
po 12 sav. — 4,8 (95 proc. Pl: 4,0-5,8), po pirmyjy mety — 3,1 (95 proc. PI:
2,7-3,5) [37]. Ypac didelé krizé iSgyvenama diagnozés nustatymo metu ir
pirmosiomis dienomis jg patvirtinus. Atlikti tyrimai parodé, kad Lietuvoje,
kaip ir kitose Salyse, pavojingiausi yra pirmieji trys ménesiai, ypac¢ tiems
pacientams, kuriy prognozé yra bloga [7,32]. Pacientai, turintys
pesimistis$kiausig prognoze, yra labiausiai pazeidziami [7, 122, 134].
Anglijoje didziausias standartizuotas mirtingumo rodiklis fiksuotas per
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pirmuosius metus nuo onkologinés ligos diagnozés nustatymo [111], 0 JAV
mokslininkai teigia, kad didelé savizudybés rizika iSlicka net 5 metus [65].
Didesné minciy apie savizudybg rizika kyla ir pacientui isvykus i$ ligoninés.
Kinijoje atlikto tyrimo duomenimis, beveik puse savizudybiy onkologiniai
pacientai jvykdé praéjus dviem Savaitéms po hospitalizacijos. ISrasyty
pacienty nusizudymo rizika maZzéja, jei pacientas pries tai yra keleta karty
hospitalizuotas. Galima manyti, kad teigiamos jtakos turi socialiné pagalba,
kurig pacientas gauna gydydamasis ligoninéje. Jj supantys pacientai ir
personalas padeda nesijausti izoliuotam [112].

Suicidiniy ketinimy rizika ilgainiui smarkiai mazéja. Tai gali bati
grindziama laipsnisku susitaikymu su liga, kurig teks gydyti iki gyvenimo
pabaigos (angl. life-threatening disease) [130].

2.3.3. Pacienciy, serganéiy kriities véziu, suicidiniy minciy
ir ketinimy jveika

Svedijoje atlikto tyrimo duomenimis, slaugos personalas neturi pakankamai
jgidziy kalbéti su pacientais apie mirt] [140]. Atsizvelgdami | slaugytojy
elgesj ir bendravimo su pacientais btida, tyréjai iSskyré du bendravimo apie
mirtj stilius.

Pirmasis stilius — personalas su pacientais kalba apie mirtj. Sis stilius turi
tris substilius:

— stengiamasi isklausyti pacienty i§gyvenimus, susijusius su mirtimi;

— iSklausomos paciento iSsakytos mintys ir i§sakoma savo huomong;

— pacientai drasinami kalbéti apie mirtj.

Antrasis stilius — personalas vengia pokalbiy mirties tema. Sis stilius turi
du substilius:

— stengiamasi pacientus nukalbéti nuo Sios temos;

— méginama jvairiais budais pralinksminti pacients.

Siekiant issiaiskinti, kodél slaugytojos pasirinko vienokj ar kitokj stiliy,
paaiskéjo, kad dauguma jy elgési intuityviai, noréjo rasti lengviausig ieitj i8
susidariusios padéties. Dauguma tyrime dalyvavusiy slaugytojy nebuvo
tikros, kaip reikia kalbéti su pacientais apie mirtj, kokiais atvejais kurig taktika
naudoti. Taigi elges;j ir bendravima Iémé ne situacija ar paciento poreikiai, 0
slaugytojos vertybeés ir patirtis [140].

Geros medicinos personalo psichologinés pagalbos Zinios ir konsultavimo
jgidziai yra svarblis mazinant suicido rizika onkologine liga sergantiems
pacientams. Svarbu, kad kiekvienas medikas gebéty jvertinti savizudybiy
tikimybe ir tinkamai reaguoti. Onkologija Siuo aspektu yra specifiné sritis. Jei
pacientas, esant pirminei sveikatos priezitirai, Uzsimena apie savizudybg, jis
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dazniausiai siun¢iamas psichiatro konsultacijos arba net hospitalizuojamas, o
onkologiniam pacientui kalbant apie ankstyvosios mirties troSkimg
reaguojama gana pasyviai. Dilema atsiranda todél, kad onkologiné liga pati
savaime gali buti mirties priezastis [141, 142].

Dauguma psichologiniy ir psichiatriniy problemy onkologinémis ligomis
sergantiems pacientams taip ir lieka nenustatyta, sergantieji nesulaukia
pagalbos, spresdami Sias problemas. Viena i$ prieZas¢iy gali bti tai, kad patys
pacientai néra linke jvardyti savo bédy, manydami, kad jos néra vertos mediky
démesio. Kita vertus, suicidinés mintys ir ketinimai gali likti nepastebéti ir dél
sveikatos prieziiros specialisty pasitik€¢jimo savimi nustatant tokias
problemas onkologiniams ligoniams stokos. K. M. Trevino ir bendraautoriai
jrodé, kad paciento ir gydancio gydytojo bendradarbiavimas — efektyviausias
veiksnys, mazinantis suicidines mintis ir  ketinimus. Minétas
bendradarbiavimas efektyvesnis negu psichiatrinés intervencijos, jskaitant
vaistus [65].

Numatyti savizudybe yra sudétinga. Néra vieno metodo, padedancio visais
atvejais patikimai numatyti, kuris pacientas galvoja apie savizudybe ar ketina
nusizudyti. Kaip jau minéta, depresija tarp onkologiniy pacienty yra vienas i$
savizudybés rizikos veiksniy, todél depresijos vertinimas svarbus
suicidiSkumo rizikai jvertinti. Vis délto vien tik depresijos vertinimas néra
pakankamas instrumentas onkologiniy pacienty klinikiniam suicidiSkumui
jvertinti, batina atsizvelgti j ligos stadija, somatinius nusiskundimus,
ankstesne psichikos patologija ir dabar jau¢iama nerima, buvusius suicidinius
ketinimus, sociodemografinius veiksnius. Visus Siuos faktorius reikia vertinti
kompleksiskai [142].

Nereikia bijoti uzduoti pacientui klausimy apie ketinimus nusizudyti.
Klaidinga manyti, kad, paklausus apie savizudybe, galima pacienta paskatinti
tokiam zingsniui. Akivaizdziausias perspéjantis signalas yra atviras suicidiniy
minciy iSpasakojimas arba uzuominos apie tai. Du trecdaliai nusizudziusiyjy
anksciau yra kam nors pasisake apie savo ketinimus. Kartu reikia prisiminti,
kad minc¢iy apie savizudybe neigimas dar nerodo, jog pacientas tikrai to
nedarys. Kartais pacientai slepia savo iSgyvenimus ir ketinimus [142].

Daugumai pacienty, turin¢iy suicidiniy ketinimy, bttinas medikamentinis
gydymas, bet sveikimui ir savijautai daug jtakos turi ir psichologinis
palaikymas. Psichologinés konsultacijos turi buti betarpiskos ir
nenutrikstamos. Kai kuriy autoriy duomenimis, psichoterapija yra
efektyviausia pirmaisiais metais. Jungtin¢je Karalystéje atlikta studija, kuria
tirtas psichologiniy intervencijy poveikis metastaziniu kraties véziu
sergan¢ioms moterims. Nustatyta, jog psichologines intervencijas gavusiy
motery grupéje vieny mety iSgyvenamumas statistiSkai reikSmingai buvo
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psichologiniy intervencijy teigiamo poveikio penkeriy mety iSgyvenamumui
nenustatyta. Kaip rodo tyrimo duomenys, psichologinés intervencijos gali
sumazinti skausmo rodiklius, ta¢iau nenustatyta statistiSkai reikSmingo rysio
tarp psichologiniy intervencijy ir emocinés biisenos [143].

Kaip jau buvo minéta, tiek uzsienio, tiek Lietuvos mokslininky atlikty
tyrimy duomenimis, savizudybeés tarp onkologiniy pacienty daznesnés negu
bendrojoje populiacijoje. Jau aptaréme, kad Lietuvoje savizudybés problema
itin aktuali. Vis délto yra dar daug neiSnagrinéty Sios problemos aspekty,
sietiny su onkologiniams pacientams budinga rizika. Pagrindinis, dazniausias
onkologiniy pacienty savizudybés rizikos veiksnys yra depresija, reiau — Kita
psichikos patologija. Svarbus vaidmuo savizudybés rizikoje tenka
patiriamiems simptomams, todél daugiau démesio $ios problemos prevencijai
reikéty skirti esant iSplitusiam véziui. Pavojingiausi yra pirmieji ménesiai po
vézio diagnozés patvirtinimo, ypa¢ jei prognozé¢ yra bloga. Antras
savizudybés pakilimas yra praéjus metams. Sudétingas laikotarpis ir po
hospitalizacijos, kai pacientai iSgyvena socialing izoliacija ir padidéjusj
socialinés bei psichologinés pagalbos poreikj. Ypa¢ daug démesio reikia skirti
senyvo amziaus vieniSoms pacientéms, nes biitent jos dazniausiai galvoja apie
savizudybe. Pacientéms, turin¢ioms suicidiniy minciy, turi biti teikiama
ilgalaiké ir reguliari stebésena ir pagalba. Siekdami sumazinti savizudybés
rizika, medikai turi vertinti onkologiniy pacienty nuotaika ir jos pokycius liga
diagnozavus. Jei pacientai pageidauja, gydytojai, slaugytojai turi kalbéti su
jais apie mirtj ar ketinimus nusiZzudyti — tai pats akivaizdZiausias pozymis,
padedantis numatyti problema. Taciau, uZsienio autoriy duomenimis,
personalas néra pasirenges dirbti Sioje srityje. Tikslinga sukurti bendra,
lengvai praktikoje pritaikoma onkologinio paciento savizudybés rizikos
vertinimo sistema.

Apibendrinus nagrinéta moksling literatirg, galima daryti iSvada, kad
kriities véZys néra liga, veikianti tik fizinj motery gyvenima. Si liga kelia
sunkumy jvairiose serganciyjy gyvenimo srityse ir daro didelg jtaka suvokiant
pasikeitusj gyvenima. Dél fiziniy, socialiniy ir psichologiniy sunkumy
pacientés iSgyvena didelj stresa, neretai praranda gyvenimo dZiaugsmg ir
prasme, atsiriboja nuo aplinkiniy, nutriiksta jy socialiniai rySiai. Akivaizdu,
kad kriities véziu susirgusioms moterims reikalinga pagalba, kuri padéty
sumazinti patiriamg stresa, lidesj, pesimizma ir kitus depresijos simptomus
bei stiprinty socialinés paramos ir kontrolés jausma, sglygoty geresnius
psichologinio prisitaikymo ir streso jveikos jgudzius.
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3. TYRIMO DALYVIAI, METODAS IR EIGA
3.1. Tyrimo dalyviai

Tyrimas atliktas 2012-2014 m., gavus Lietuvos Bioetikos komiteto
leidimg Nr. 158200-07-367-94 (1 priedas). Tiriamosios atrinktos parankios
netikimybinés atrankos biidu, t. y. j tyrimg buvo jtrauktos moterys, sergancios
T1-T3/NO-N3/MO stadijy kriities véziu ir gydytos Nacionalinio vézio instituto
Krity chirurgijos ir onkologijos skyriuje. Nacionalinis vézio institutas yra
vienintelé specializuota, Europos vézio instituty organizacijos akredituota
onkologijos jstaiga Lietuvoje, o Siam skyriui suteiktas Auks¢iausio lygio
kompetencijos kraties centro sertifikatas [144].

Tyrime dalyvavo 421 pacienté, i§ kuriy 188 pakartotinai uzpildé
klausimynus praéjus metams nuo tyrimo pradzios. Tyrime dalyvavusios
respondentés buvo 21-80 m. amziaus, suprantancios lietuviy kalbg ir
galinCios atsakyti j joms pateiktus klausimus lietuviy kalba. | tyrima buvo
jtrauktos pacientés, kurioms nebuvo taikoma neoadjuvantiné chemoterapija.
Pacientés turéjo biti niekada anksc¢iau nesirgusios véziu, o penkeriy mety
laikotarpiu — depresija.

Tiriamyjy imc¢iai skai¢iuoti naudota formulé N = (z2*v*(1-v))/A2 [145],
¢ia: z — normaliojo skirstinio kvantilis (kai pasirinktas 95 proc. patikimumas,
§i reik§mé lygi 1,96); v — jvykio daznis, zinomas i$ epidemiologiniy duomeny
[146]; A — leistinas netikslumas.

Tyrimo pradzioje moterims buvo paaiskintas tyrimo tikslas, uzdaviniai ir
schema bei pateiktos informavimo apie tyrimg (2 priedas) ir sutikimo
dalyvauti tyrime (3 priedas) formos. Visos pacientés $ias formas pasirase, taip
deklaruodamos savo sutikima dalyvauti tyrime.

3.2. Tyrimo metodas
3.2.1. Ivykio poveikio skalés revizuota versija

PTSS rizikai matuoti naudota Jvykio poveikio skalés revizuota versija
(IES-R) (angl. Impact of Event Scale — Revised) (4 priedas).

Ivykio poveikio skalé (IES) yra skirta PTSS simptomatikos intensyvumui
jvertinti [147-151]. IES buvo viena pirmyjy PTSS jvertinimo metodiky, ja su
bendraautoriais 1979 m. sukaré M. Horowitzius [147]. Metodika i§ angly
kalbos yra iSversta j vokieciy, pranciizy, italy, olandy, japony, kiny kalbas.
Originalioji $io klausimyno versija buvo sudaryta i§ dviejy subskaliy:
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invazijos ir vengimo [147]. Diagnostinio ir statistinio psichikos sutrikimy
vadovo ketvirtajame leidime (DSM-1V) 1994 m. buvo jtraukta dar viena PTSS
simptomy grupé — dirglumo. Atsizvelgdami | tai, 1997 m. D. S. Weissas ir
C. R. Marmaras sig metodika papildé pridédami trecig subskalg, matuojancia
padidéjusj dirgluma. Klausimyno metodika (15 teiginiy) buvo papildyta
7 naujais teiginiais, nekeiiant originalios skalés teiginiy. Taigi IES-R
E. Kazlauskas ir bendraautoriai [150] IES-R adaptavo Lietuvai.

Klausimyng sudaranciy teiginiy atsakymai vertinami pagal penkiy baly
ranging skalg: 0 — visai ne, 1 — Siek tiek, 2 — vidutiniskai, 3 — gana daug, 4 —
labai stipriai. Kiekviena subskalé turi savo klausimus / teiginius (4 lentelé).

4 lentelé. Ivykio poveikio skalés revizuotos versijos subskaliy teiginiai
Eil.

r Subskalés pavadinimas Klausimyno teiginiy numeriai
1. Vengimo 5,7,8,11,12,13,17, 22

2. Invazijos 1,2,3,6,9, 14, 16, 20

3. Padidinto dirglumo 4,10, 15, 18, 19, 21

Klausimynui uzpildyti pakanka penkiy—deSimties minuéiy, iSankstinio
pasirengimo nereikia [150].

Susumavus teiginiy jvertinimus, gaunamas bendras rodiklis (minimali
suma — 0, maksimali — 88), IES-R matuojamy subskaliy (invazijos, vengimo,
padidinto dirglumo) jvertinimas. Didesnis jvertinimas rodo labiau isreikstag
simptomg [150]. IES-R bendro jvercio jvertinimas yra visy metodika
sudaranciy teiginiy jveréiy bendras klausimyno rodiklis, kuris, jei yra lygus
34 arba daugiau, rodo PTSS rizikg [148, 149, 152, 153].

Lietuvai adaptuoto viso klausimyno vidinis suderintumas matuojant
Cronbacho alpha yra labai geras (0,93), o subskaliy Cronbacho alpha
svyruoja 0,82-0,88 [150]. Sio tyrimo IES-R klausimy vidiné darna buvo tokia:
viso klausimyno — 0,949 (pirmojo etapo metu) ir 0,948 (antrojo etapo metu);
,vengimo* subskalé — 0,824 ir 0,846; ,,Invazijos* subskalé — 0,882 ir 0,893,;
,Padidinto dirglumo* subskalé — 0,867 ir 0,872.

Leidimas naudoti skalg gautas iS lietuviskos versijos autoriy.

3.2.2. Beko depresijos skalé, antrasis leidimas

DepresiSkumui jvertinti naudotas Beko depresijos skalés antrasis leidimas
(BDI-11) (angl. Beck Depression Inventory, second edition) (5 priedas) [154].
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Sis klausimynas yra vienas dazniausiai naudojamy klausimyny onkologiniy
pacienty depresiskumui jvertinti, pasizymi tinkamu specifiskumu ir jautrumu
[155-158].

Pirminé klausimyno versija BDI-l sukurta 1961 m. Véliau lauké dvi
didelés revizijos: 1978 m. sukurta Beko depresijos skalés IA versija (BDI-IA),
1996 m. — BDI-IL. Si versija buvo kuriama siekiant i naujo suformuluoti ar
pakeisti kai kuriuos klausimus [154].

I§ viso BDI-II sudaro 21 grupé teiginiy, kuriuose paties paciento prasoma
jvertinti depresiSkumo simptomus. Vienas klausimas klausimyne skirtas
suicidinéms mintims ir ketinimams jvertinti. Paciento praSoma apibiidinti,
kaip jautési per pastargsias dvi Savaites, jskaitant $iandieng. Pildydamas
klausimyna pacientas pasirenka vieng i§ keturiy, jam labiausiai tinkantj grupei
priklausantj teiginj. Visy grupiy keturi teiginiai yra jvertinti nuo 0 iki 3 baly,
t. y. suranguoti. 0 reiskia, kad depresijos simptomas pacientui néra buidingas,
0 3 — jog simptomas iSreikstas stipriai (pvz.: ,,0. AS nesu litidnas. 1. AS esu
litidnas. 2. AS esu litidnas visg laika ir i§ to negaliu i§sivaduoti. 3. AS esu toks
litdnas ir nelaimingas, kad negaliu to i$tverti.”). Pacientas gali surinkti nuo 0
iki 63 baly. Kuo didesnis balas, tuo stipriau isreikstas depresiskumas: 0-13 —
depresijos néra arba ji minimali, 14-19 — §velni depresija, 20-28 — vidutiné
depresija, 29-63 — sunki depresija [154].

Lietuvai adaptuoto viso klausimyno vidinis suderintumas, matuojant
Cronbacho alpha, yra 0,91 [159]. Sio tyrimo BDI-Il Kklausimy vidinis
suderintumas, matuojant Cronbacho alpha, pirmuoju etapu sieké 0,927,
antruoju — 0,912.

Darbe naudotas Lietuvai pritaikytas BDI-11 klausimynas. Leidimas naudoti
lietuviska skalés versijg buvo gautas i$ klausimyno autoriy sudarant sutartj ir
sumokant nurodytg mokestj.

3.2.3. Vranos ir Lauterbacho traumuojaéiy jvykiy skalé civiliams

Vranos ir Lauterbacho traumuojanéiy jvykiy skale civiliams (TEQ-CV)
(angl. Vrana-Lauterbach Traumatic Events Questionnaire-Civilian, TEQ-C)
(6 priedas) sudaro klausimai apie 9 psichologiskai traumuojancius jvykius:
rimta pramonés avarija, stiching nelaime, sunky kriminalinj nusikaltima, fizing
ar seksualing prievarta, nepageidaujamg seksualing patirtj, fizing ar kitokia
prievartg, nuzudymga, rimta pavojy prarasti gyvybe, artimyjy suluoSinima ar
suzalojima [160]. Taip pat numatytas klausimas kitiems labai traumuojantiems
ivykiams, kuriuos pacienté pati gali jvardyti ir jvertinti. Dar vienas klausimas
yra skirtas jvykiui, kurio pacienté negali ar nenori jvardyti, praSoma tik jvertinti
jo poveikj ir isgyvenimus. Kiekvienam teiginiui duodami atsakymo variantai
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e ir ,taip®. Jei atsakoma ,.taip*, praSoma jvykj apibiidinti: patikslinti jvykio
daznuma, nurodyti amziy tuo metu, kai jvykis jvyko, nustatyti suzalojimo
laipsnj, grésme netekti gyvybés, jvertinti, Kiek tai psichologiskai traumavo tuo
metu ir Kiek vis dar traumuoja dabar. Aprasomas jvykis vertinamas 7 baly
skaléje (1 — ,,visiSkai ne“, 7 — ,labai®). Jei atsakoma ,,ne, skaitomas Kitas
teiginys. Jei j vieng ar daugiau klausimy atsakoma , taip*, praSoma i$skirti viena,
labiausiai traumavusj jvykj. Jei i visus 11 teiginiy atsakoma ,,ne®, praSoma
paminéti ir jvertinti labiausiai psichologiskai traumavusj gyvenimo jvykj.

Siuo klausimynu buvo siekiama i$siaiskinti, ar pacientés patyré
traumuojanéiy jvykiy per savo gyvenima, kokius igyvenimus $ie jvykiai joms
sukélé, kurie jvykiai dar ir Siuo metu jas traumuoja.

Leidimas naudoti metodika gautas i§ klausimyno autoriy. | autorius buvo
kreiptasi elektroniniu pastu.

Pacientéms buvo pateikiami klausimai apie jy socialing padétj (7 priedas).
Pacienc¢iy buvo prasoma pateikti Siuos sociodemografinius duomenis apie:
i$silavinima (nebaigtas vidurinis, vidurinis, aukStesnysis ar aukstasis),
uzimtumg (jrasant savo darbo pobidj), Seimine padétj (istekéjusi, gyvenanti
ilgalaikéje partnerystéje, netekéjusi, i$siskyrusi ar naslé), gyvenamaja vieta
(miestas ar kaimas). Taip pat buvo teirautasi, kada joms diagnozuotas navikas,
ar pacientes tenkina tai, kaip joms buvo pranesta apie ligg. Taip pat pacientés
atsaké j klausimus, ar jauté psichologinés pagalbos poreikj, ar jos ieSkojo ir
kur, ar penkeriy mety laikotarpiu sirgo depresija.

3.3. Tyrimo eiga

Tyrimas buvo organizuojamas dviem etapais.

Pirmojo etapo metu moterims, likus 1-2 dienoms iki kriities operacijos,
buvo pateikiamas klausimyny rinkinys: IES-R, BDI-1l, TEQ-CV ir specialiai
Siam tyrimui sukurti klausimai apie jy socialing padétj. Pacientéms sutikus,
duomenys apie jy amziy, diagnoze ir taikytus gydymo budus buvo paimti i$
ligy istorijy. Anketas pildé pacios moterys. Tyréjas, jei moterims kildavo
neaiskumy deél klausimynuose pateikty klausimy, juos paaiskindavo.
Kiekvienos moters apklausos trukmé buvo apie 50-60 min.

Antrasis etapas vyko pragjus vieniems metams po operacijos. Moterims
nurodytais adresais pastu buvo iSsiystas kreipimasis (8 priedas) ir
klausimynai. Du i$ siun¢iamy klausimyny buvo tie patys, kaip ir pirmojo etapo
metu: IES-R ir BDI-IIl. Antrojo etapo metu atsisakyta TEQ-CV klausimyno,
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taciau sukurti specialiai Siam etapui skirti klausimai (9 priedas), i kuriuos
buvo jtrauktas ir klausimas ,,Ar po kriities operacijos patyréte psichologiskai
traumuojanéiy jvykiy? (Pavyzdziui: artimyjy netektis, skyrybos, transporto
avarija, trauma, didelis gaisras, sprogimas, stichiné nelaimé, kriminalinis
nusikaltimas, smurtas, seksualinis smurtas, kita)“. Moterys savarankiskai
pildé klausimynus namuose ir pastu grazin0 juos tyréjui.

3.4. Statistiné duomeny analizé

Statistiné duomeny analizé atlikta naudojantis IBM SPSS Statistics 21
versijos programiniu paketu (angl. Statistical Package for Social Sciences 21
for Windows).

Dazniai ir procentiniai dazniai apskaiciuoti kategoriniy kintamyjy atveju.
Santykiy skaléje matuotas amzius, o kintamieji — gyvenamoji vieta, Seiminé
padétis, isilavinimas — matuoti nominalioje skaléje. Vidurkis ir standartinis
nuokrypis, apskaiCiuotas esant 95 proc. Pl, skaiCiuotas tolydiems
Kintamiesiems.

Pirsono (angl. Pearson) ir Spirmano (angl. Spearman) koreliacijos
koeficientai (r) taikyti vertinant kintamyjy tarpusavio rySius. Koreliacija
vertinta kaip labai silpna, jei r maZiau negu 0,2; silpna — jei r reikSmés pateko
1 0,2-0,39 intervalg; vidutiné — jei r kito tarp 0,4 ir 0,69; stipri —jei r priklausé
intervalui 0,7-0,79, labai stipri — jei r buvo daugiau negu 0,8.

PTSS rizikos, depresiskumo ir suicidiniy miniy rySiui su
sociodemografiniais, klinikiniais ir traumuojanciais veiksniais nustatyti
naudotas logistinés regresinés analizés metodas. Modeliui formuoti naudoti
standartiniai metodai: Chi kvadrato (%) reik§mingumo lygmuo (p) <0,05;
Hosmerio ir LemeSou statistikos p >0,05; koeficienty Zenklai neatrodo
nelogiski; teisingai klasifikuojama ne maziau 50 proc. atvejy, kai Y = 1 ir kai
Y =0; determinacijos koeficientas >0,20. Galutinéms iSvadoms apie
nepriklausomy kintamyjy ry$j su priklausomu kintamuoju vertinti
apskaiciuotas galimybiy santykis (GS) ir jo 95 proc. PI.

PTSS ir depresiskumo sgsajoms nustatyti naudota tiesiné regresija.
Modeliui formuoti naudoti standartiniai metodai: priklausomo kintamojo
koreliacija su regresoriais, ANOVA testo p<0,05; determinacijos
koeficientas (R?) >0,2; Kuko mato reik§més <1; dispersijos maZzé&jimo
daugiklis (angl. Variance Inflation Factor) <4. Galutinéms isvadoms apie
kintamyjy rysj pateikiamas koeficientas B, esant keliems regresoriams, jo

95 proc. PI.

43



Neparametriniy kriterijy skirstiniams tarp nepriklausomy grupiy lyginti
naudoti Mano ir Vitnio (angl. Mann-Whitney) bei Kruskelo ir Voliso
(angl. Kruskal Wallis) testai, tarp priklausomy grupiy — Vilkoksono zenkly-
rangy (angl. Wilcoxon signed-rank) ir Frydmano (angl. Friedman) testai.
Kintamiesiems vertinti naudotas vidutinis rangas (neparametrinis aritmetinio
vidurkio pakaitalas, rodantis, kuris kintamasis linkes biiti didesnis) ir rangy
suma.

BDI-Il ir IES-R klausimyny duomeny dvimaté analizé atlikta pagal
dichotoming skale, p pateikiama pagal Maknemaro (angl. McNemar) 2.

Rysiai tarp pozymiy arba skirtumai laikyti statistiSkai reikSmingais, kai
p reikSmé buvo mazesné uz pasirinktgjj reikSmingumo lygmenj o = 0,05
(p < 0,05).
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4. TYRIMO REZULTATAI

4.1. Pacienciy, serganciy krities véZziu, sociodemografiniai

ir klinikiniai veiksniai

I tyrima 1§ viso jtraukta 421 tiriamoji. Sutikimo dalyvauti tyrime forma
pasirasé 457 moterys, taciau dalis jy j tyrimg véliau buvo nejtrauktos, nes
patikslinus diagnozg neatitiko jtraukimo kriterijy (T1-T3/NO-N3/MO krities
vézio stadija). Pacientés turéjo buti anksCiau nesirgusios depresija ir
onkologinémis ligomis. Antrajame tyrimo etape, vykusiame pragjus metams
po operacijos, 188 (45 proc.) tiriamosios atsiunté atsakymus j joms pastu
nusiystus klausimynus.

Pateikiame duomenis apie pacienciy amziy, i$silavinima, Seimin¢ padétj,
uzimtumg ir gyvenamaja vieta (5 lentelé). Palyginome pirmajame (n = 421) ir
antrajame (n =188) tyrimo etapuose dalyvavusias moteris pagal $ias
socialines charakteristikas. Pateikéme ir pacienciy, kurios antrajame tyrimo
etape nedalyvavo (n=233), duomenis. Tiriamyjy amziaus vidurkis
pirmajame tyrimo etape buvo 56,6 m. (£11,92 m.), antrajame — 57,4 m.
(11,89 m.). Pacienciy, kurios antrajame tyrimo etape nedalyvavo, amziaus
vidurkis — 56,7 m. (11,96 m.). Didziausig tiriamyjy dalj (50 proc.) sudaré
moterys, kuriy amzius buvo nuo 50 iki 64 m. Tiriamyjy moda — 55 m.
(pirmojo tyrimo etapo metu) ir 58 m. (antrojo tyrimo etapo metu). Pacienciy,
kurios dalyvavo tik pirmajame tyrimo etape, amziaus moda taip pat buvo
55 m.

Apie trecdalis tyrime dalyvavusiy motery turéjo bakalauro ar dar aukstesnj
i§silavinimg. Dauguma pirmajame (62,5 proc.) ir antrajame tyrimo etape
(71 proc.) dalyvavusiy pacienciy gyveno santuokoje arba turéjo ilgalaikj
partnerj. Siame kontekste kiek i$siskyré pacientés, kurios antrajame tyrimo
etape nedalyvavo — tik 55,1 proc. i jy turéjo sutuoktinj arba ilgalaikj partnerj.
Palyginus antrajame tyrimo etape dalyvavusias ir nedalyvavusias pacientes
nustatyta, kad vieniSos moterys buvo nelinkusios atsakyti j po mety laisku
atsiystus klausimynus (U = 16,468; p = 0,001). Nedirban¢iy pacienciy buvo
tik kiek maziau negu tre¢dalis. Didziausig dalj i$ jy tiek pirmo, tiek antro
tyrimo etapo metu sudaré pensininkés (25 proc.). Pacientés dazniausiai nurodé
dirbancios biuruose (44 proc. tiriamyjy abiejy etapy metu). Trys ketvirtadaliai
tirty pacienciy gyveno mieste.
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5 lentelé. Pacienciy pasiskirstymas pagal sociodemografines charakteristikas

(n=421)

Charakteristika

Pirmajame
tyrimo etape
dalyvavusios

Antrajame
tyrimo etape
dalyvavusios

Antrajame
tyrimo etape
nedalyvavusios

pacientés pacientés pacientés
n=421 n=188 n =233
Amyzius Mediana 55 58 55
(metais) Diapazonas  21-80 29-80 21-80
Mazesnis 68,4 65,9 70,4
Rsilavinimas | o-
(proc.) bakalauro _
Bakalauroir 31,6 34,1 29,6
daugiau
IStekéjusi 62,5 71,0 55,1*
Seiminé arba
padétis ilgalaikéje
(proc.) partnerystéje
Vienisa 37,5 29,0 44,9
Uzimtumas  Nedirbanti 28,9 29,6 28,4
(proc_) Dirbanti 71,1 70,4 71,6
Gyvenamoji  Miestas 76,6 77,5 75,9
vieta (proc.) Kaimas 23,4 22,5 24,1

* —p <0,05; n— tiriamyjy skaicius grupéje; p — reikSmingumo lygmuo.

Kaip jau minéta, tyrime dalyvavo pacientés, sergancios I-lll stadijos
kraties véziu (T1-T3/NO-N3/MO0). Pacientés, kurioms diagnozuota | ligos
stadija, sudaré didziausia tiriamyjy dalj tiek pirmojo (44 proc.), tiek antrojo
(48 proc.) tyrimo etapy metu (1 ir 2 pav.). Maziausig tiriamyjy dalj sudaré
pacientés, sergancios Il stadijos kraties véziu (19 proc. ir 12 proc.).
Nustatyta, kad tarp pacienciy, kurios nedalyvavo antrajame tyrimo etape
(3 pav.), daugiau buvo serganciy Il stadijos kraties véziu, palyginti su
dalyvavusiomis antrajame tyrimo etape (12 proc.) (2 pav.).
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111 stadija
19 proc.l

__I stadija
44 proc.

Il stadija
37 proc.

1 pav. Pirmajame tyrimo etape dalyvavusiy pacienciy pasiskirstymas pagal
ligos stadija (n = 421)

111 stadija
12 proc.

| stadija
48 proc.

Il stadija
40 proc.

2 pav. Antrajame tyrimo etape dalyvavusiy pacienciy pasiskirstymas pagal
ligos stadijg (n = 188)
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111 stadija
25 proc.

| stadija
41 proc.

Il stadija
34 proc.

3 pav. Antrajame tyrimo etape nedalyvavusiy pacienciy pasiskirstymas pagal
ligos stadijg (n = 233)

Tik 27 proc. pacienéiy, kurioms diagnozuotas III stadijos kriities vézys,
uzpildé ir atsiunté klausimynus praéjus vieniems metams po gydymo
(6 lentelé). Kruskelo ir Voliso testas parodé, kad | ir 1l stadijos kraties véziu
sergancios pacientés buvo daug aktyvesnés, beveik pusé jy atsaké j pastu
atsiystus klausimynus (atitinkamai 48,9 proc. ir 48,7 proc.) (x*(2) = 12,39;
p =0,002).

6 lentelé. Pacienciy dalyvavimas tyrime, priklausomai nuo ligos stadijos
(n=421)

Dalyvavo tyrimo etapuose

Kruties véZio

stadija Dviejuose Viename
n =188 n=233 v P

n proc. n proc.
I 90 48,9 94 51,1 12,39;
I 76 48,7 80 51,3 0,002

" 22 27,2 59 72,8

n — tiriamyjy skai¢ius grupéje; 2 — chi kvadrato kriterijus; p — reiksmingumo
lygmuo.

Pusei tyrime dalyvavusiy pacienciy (49,7 proc.) navikas buvo aptiktas
prie$ 20-45 dienas, 27 proc. — prie§ 46-90 dieny, 23,3 proc. — prie§ tris mén.
ar dar daugiau.
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Visoms tyrime dalyvavusioms pacientéms buvo taikytas chirurginis
gydymas (7 lentelé). Antrajame tyrimo etape daugiau dalyvavo pacienciy,
kurioms atlikta KTO (U =19,342; p < 0,01).

Chemoterapinis gydymas taikytas kiek daugiau negu tre¢daliui
responden¢iy (37,8 proc.), spindulinis gydymas — pusei (49,6 proc.)
apklaustyjy. Hormony ar biologiné terapija buvo taikyta 65 proc. pacienciy.
Minétina, kad pagal $iuos gydymo metodus imtys nesiskyré (p > 0,05).

Antrajame tyrimo etape pacienciy, kurioms atlikta mastektomija ir taikyta
chemoterapija, buvo daugiau negu tiriamyjy, kurioms atlikta tik mastektomija,
0 chemoterapija nebuvo taikyta (U = 1514; p <0,035). Taip pat antrajame
tyrimo etape buvo daugiau pacienéiy, kurioms atlikta mastektomija ir
netaikyta spinduliné terapija (palyginti su tiriamosiomis, kurioms buvo taikyta
radioterapija) (U = 1569; p < 0,05).

Antrajame tyrimo etape pacienéiy, kurioms buvo atlikta KTO ir netaikyta
chemoterapija, buvo daugiau negu tiriamyjy, kurioms $i terapija taikyta,
taiau ir Sis skirtumas buvo statistiSkai nereikSmingas (U = 9796,5;
p <0,128).

7 lentelé. Pacienciy pasiskirstymas pagal taikomg kriities vézio gydyma

Pirmajame Antrajame Antrajame

tyrimo etape tyrimo etape  tyrimo etape
Charakteristika daly'/vav.usios dal3-/vav‘usios n.edalyvavu—

pacientes pacientes SI0S

n=421 n =188 pacientés

n =233

Opera
cijos KTO 69,6 76,1 64,4*
apimtis ~ Mastektomija 30,4 23,9 35,6
(proc.)
Chemo Netaikyta 37,8 38,3 37,3
terapija  Taikyta 62,2 61,7 62,7
(proc.)
Spinduli
nis Netaikytas 49,6 48,9 50,2
gydymas Taikytas 50,4 51,1 49,8
(proc.)
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Lentelés tesinys.

Pirmajame Antrajame Antrajame
tyrimo etape tyrimo etape  tyrimo etape
Charakteristika daly./vav.usios dal>./vav.usios n.edalyvavu—
pacientes pacientes S10S
n=421 n=188 pacientés
n =233
Hormony
arba Netaikyta 34,4 38,3 31,3
biologine  Taikyta 65,6 61,7 68,7
terapija
(proc.)
Be
chemoterapijos 36,7 24,4 43,4*
Su 63,3 75,6 56,6
Mas-t.ek chemoterapija
tomija - —
(proc.) Be sp%nduhnes
terapijos 71,6 82,2 66,3*
Su spinduline 28,1 17,8 33,7
terapija
Be
chemoterapijos 38,2 42,7 34,0
Su 61,8 57,3 66,0
KTO chemoterapija
(proc.) Be spindulinés
terapijos 39,9 38,5 41,3
Su spinduline 60,1 61,5 58,7
terapija

* —p < 0,05; n —tiriamyjy skaicius grupéje; KTO — kriitj tausojanti operacija.

4.2. Pacienciy, serganciy krities véziu, potrauminio streso sutrikimo rizika

4.2.1. Potrauminio streso sutrikimo rizikos daznis tarp kraties
véziu serganciy pacienciy

Tyrimo metu buvo siekiama i$analizuoti, kokj stresg pacientéms sukelia
krutyje aptiktas navikas. Taip pat tirta, kokie veiksniai daro jtaka patiriamo
streso intensyvumui ir pozymiams. Pacientés pildé IES-R klausimyna, kurio
jver¢iai parodé, kad pirmuoju tyrimo etapu PTSS rizika turéjo 44 proc.
pacien¢iy (4 pav.) (klausimynas nediagnozuoja PTSS, taiau parodo jo
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rizika), §iy pacienciy visy metodika sudaranéiy teiginiy jvertis buvo lygus 34
arba didesnis. Praéjus vieniems metams, minéto sutrikimo rizikos daznis buvo
per puse mazesnis (5 pav.) — rizika isliko 22 proc. respondenciy.

100
80
60 A s
40 44 %
‘<
£
S
& 0 >34 <34

4 pav. Potrauminio streso sutrikimo rizikos daznis pirmuoju tyrimo etapu
(n=421)

100
80 78 %
60
40 y
5 5 2%
3
g o >34 <34

5 pav. Potrauminio streso sutrikimo rizikos daznis antruoju tyrimo etapu
(n=188)

Per metus jvyko kriities véZiu serganciy pacienciy IES klausimyno jverciy
pokytis. Abiejuose tyrimo etapuose dalyvavo ir klausimyng uzpildé
188 pacientés. Pildydamos IES-R klausimyna pacientés galéjo surinkti nuo
0 iki 88 baly. Tyrime dalyvavusiy pacien¢iy klausimyno jver¢iy mediana
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(Mdn) varijavo nuo 30,5 (pirmajame etape) iki 21 (antrajame tyrimo etape).
130 pacienc¢iy IES-R bendras jvertis per metus laiko sumazéjo (8 lentelé).
Vilkoksono testas parodé, kad tirty pacienc¢iy PTSS rizika per metus
statistiSkai reikSmingai sumazéjo (Z=-5,34; p<0,001), taciau 57, t.y.
trec¢daliui pacienciy, PTSS rizika padidéjo.

8 lentelé. [vykio poveikio skalés revizuotos versijos jveréiy pokytis per metus
(n=188)
IES-R Vidutinis Rangy

jverciy pokytis n (proc.) rangas suma z P
Sumazéjo 130 (69) 98 12 747

Padidéjo 57 (30) 84,8 4831 -5,34 <0,001
Nekito 1(1) - -

IES-R — Jvykio poveikio skalés revizuota versija; n — tiriamyjy skaicius
grupéje; Z — Vilkoksono testo kriterijus; p — reik§mingumo lygmuo.

11,7 proc. abiejuose tyrimo etapuose dalyvavusiy pacienciy kritiniai IES-R
jver¢iai nustatyti tiek pirmuoju, tiek antruoju tyrimo etapu. 29,8 proc. pacienciy
pirmajame tyrimo etape buvusi PTSS rizika po mety i$nyko. Vis tik per metus
atsirado ir naujy PTSS rizika turin¢iy pacienéiy: 10,1 proc. pacienciy, kurioms
pirmajame etape rizikos nefiksuota, antruoju etapu rizika nustatyta (Maknemaro
¥?=17,2; p<0,001). Pirmasis ir antrasis IES-R klausimyno jveriai turéjo
silpng koreliacija (r = 0,313, p < 0,001).

Palyginome, ar abiejuose tyrimo etapuose skyrési atskiry IES-R subskaliy
vertinimas. Frydmano testas parodé, kad tiek pirmajame (x3(2) = 288,6;
p <0,001), tiek antrajame (¥*(2) =144,2; p<0,001) tyrimo etape yra
statistiS$kai reikSmingy skirtumy tarp subskaliy vertinimo. Vilkoksono testas
atskleidé, kad tiek pirmojo (9 lentele), tiek antrojo (10 lentelé) tyrimo etapo
metu daugiausia buvo pacienciy, kuriy padidinto dirglumo subskalés jverciai
buvo reikSmingai mazesni, palyginti su vengimo ir irzlumo subskalémis
(p <0,001). Vengimo ir irzlumo subskaliy jverciai statistiskai reik§mingai
nesiskyré né vieno etapo metu (p > 0,05). Taigi, galima teigti, kad pacientéms
maziausiai buidingi padidinto dirglumo simptomai, o0 invazijos ir vengimo
simptomai isreiksti panasiai.
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9 lentelé. Ivykio poveikio skalés revizuotos versijos subskaliy jveréiy skirtumai
pirmuoju tyrimo etapu (n = 421)

IES-R subskaliy n Vidutinis Rangy p
jver¢iy skirtumai (proc.) rangas suma
Invazijos subskalés
jverciai maZesni negu 179
vengimo subskalés (43) 186,57 3339.5
jverciai
Invazijos subskalés
jverciai didesni negu 197 -0,97 0,33
vengimo subskalés 47 190,25 374795
jverciai
Invazijos ir vengimo
A 45
subskaliy jverciai yra (10) - -
lygtis
Padidinto dirglumo
subvskal'es iverdiai 304 210,83 64 092.5
mazesni negu vengimo (72)
subskalés jverciai
Padidinto dirglumo
s1-1bska.1es jverciai - 79 119,54 94435 -12,6 <0,001
didesni negu vengimo (29)
subskalés jverciai
Padidinto dirglumo ir 38
vengimo subskaliy ©) - -
jverciai yra lygiis
Padidinto dirglumo
subvskalfas iveriai 351 201,51 20 730
mazesni negu invazijos (83)
subskalés balai
Padidinto dirglumo
s1_1bska_les 1vefc1a1 ) 34 105.15 3575 -15,4 <0,001
didesni negu invazijos (8)
subskalés jverciai
Padidinto dirglumo ir 36
invazijos subskaliy ©)

jverciai yra lygis

IES-R — Ivykio poveikio skalés revizuota versija; n — tiriamyjy skaicius grupéje;
Z — Vilkoksono testo kriterijus; p — reik§mingumo lygmuo.
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10 lentelé. [vykio poveikio skalés revizuotos versijos subskaliy jveréiy skirtumai
antruoju tyrimo etapu (n = 188)

IES-R subskaliy n Vidutinis Rangu

jver¢iy skirtumai (proc.) rangas suma P
Invazijos subskalés 90

jverciai maZesni negu (48) 78,8 7092

vengimo subskalés jverciai

Invazijos subskalés

jver¢iai didesni negu (;;) 83,79 5949 097 033
vengimo subskalés jverciai

Invazijos ir vengimo 27

subskaliy jverciai yra lygiis (14) - -

Padidinto dirglumo

subskalés jver¢iai mazesni 136

negu vengimo subskalés (72) 82,93 11279

jverciai

Padidinto dirglumo

subskalés jverc¢iai didesni 25 70.48 1762 -8,1 <0,001
negu vengimo subskalés (13) ’

jverciai

Padidinto dirglumo ir 97

vengimo subskaliy jver¢iai (14) - -

yra lygiis

Padidinto dirglumo

subskalés jver¢iai mazesni 161

negu invazijos subskalés (86) 89,83 14 462

jverciai

Padidinto dirglumo

subskalés jverciai didesni 16 80.69 1201 -9,69 <0,001
negu invazijos subskalés ©)) '

iverciai

Padidinto dirglumo ir 1

invazijos subskaliy jverciai (©) - -

yra lygiis

IES-R — Jvykio poveikio skalés revizuota versija; n — tiriamyjy skaiéius grupéje;
Z — Vilkoksono testo kriterijus; p — reikSmingumo lygmuo.

Pacientés, kurios antrajame tyrimo etape nedalyvavo, gydymo pradzioje

turé¢jo didesnius IES-R jverc¢ius (Mdn =33) negu tos pacientés, kurios
dalyvavo abiejuose tyrimo etapuose (Mdn = 30,5) (11 lentel¢), taciau Mano ir
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Vitnio testas parodé, kad $is skirtumas statistiskai nereikSmingas (U = 20 221,
p = 0,17). Taigi $iuo aspektu imtys statistiskai reikSmingai nesiskyré.

11 lentelé. Jvykio poveikio skalés revizuotos versijos jveréiy medianos
skirtumas tarp pacienciy, dalyvavusiy dviejuose ir viename tyrimo etape
Vidutinis Ranguy

Pacientés Mdn U p
rangas suma

Dalyvavo tik pirmajame
tyrimo etape (n = 233)
Dalyvavo ir pirmajame, ir 20221 0,17
antrajame tyrimo etapuose 30,5 202 37 987,5
(n=188)
n — tiriamyjy skaicius grupéje; Mdn — mediana; U — Mano ir Vitnio testo
kriterijus; p — reikSmingumo lygmuo.

33 218,2 50 843,5

4.2.2. Potrauminio streso sutrikimo rizikos veiksniai pries chirurginj kriities
vézio gydyma (pirmasis tyrimo etapas)

Analizuota, ar sociodemografiniai veiksniai daro jtaka kriities véZziu
serganéiy pacienéiy patiriamam stresui prie§ chirurginj naviko gydyma
(12 lentelé). Logistinés regresijos modelis (x%(5, n = 383) = 25,8; p = 0,024)
parodé, kad amZius, Seiminé padétis, i$silavinimas ir gyvenamoji vieta jtakos
patiriamiems PTSS simptomams neturéjo, galimybiy santykis Siose grupése
buvo panasus, o esantys skirtumai yra statistiSkai nereik§mingi. Vienintelis
veiksnys, kuris buvo reik§mingas Siame modelyje, — uzimtumas. Pacientés,
kurios turéjo apmokama darbag, patyré 1,56 karto didesnius potrauminio streso
stimptomus (GS 1,56; 95 proc. Pl 0,99-2,46; p =0,049) negu tos, kurios
apmokamo darbo netur¢jo (p = 0,05).
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12 lentelé. Sociodemografiniy veiksniy jtaka potrauminio streso sutrikimo
simptomams pirmuoju tyrimo etapu (n = 421)

95
Veiksnys B SN Wald p GS proc.
Pl
.. 0=<55m. 0,53-
AmZius 1=>55m. -0,161 0,239 0451 0,502 0,85 136
0 = Vienisa,
i$siskyrusi,
Seiminé  naslé 0,79-
. . 0,193 0,218 0,779 0,377 121
padétis 1 = IStekéjusi 1,86
arba ilgalaikéje
partnerystéje
0 = Maziau
Issilavini negu bakalauras 0025 0231 0012 0913 103 0,65—
mas 1 = Bakalauras 1,61
ir daugiau
Gyvenam 0 = Mieste 0,70-
S . 1 24 2 1,14
oji vieta 1= Kaime 0135 0248 029 058 1, 1,86
0 = Nedirbanti
apmokamo
Uzimtu  darbo 0,99-
mas 1 = Dirbanti 0,443 0,233 3,61 0,049 1,56 246
apmokama
darbag
Konstanta -0,479 0,335 205 0,152 0,62 -

v’(5, n=383)=258; p=0,024; B — koeficientas; SN — standartinis
nuokrypis; Wald — Voldo kriterijus; p — reik§mingumo lygmuo; GS —
galimybiy santykis; PI — pasikliautinasis intervalas; x> — chi kvadrato
kriterijus; n — tiriamyjy skaicius grupéje.

Tyrimo metu analizavome, kokig reikSme patiriamam stresui turi
suplanuotos operacijos apimtis ir laikas, praéjes nuo momento, kai moterims
kriityje buvo diagnozuotas navikas (13 lentelé). Pritaikytas dvinarés logistinés
regresijos modelis tiko analizuojamiems duomenims (x%(4, n = 420) = 16,7;
p =0,002). Nustatyta, kad trumpas laiko tarpas po naviko nustatymo didina
tikimybe patirti PTSS simptomus (p = 0,04). Pacientés, kurios suzinojo, kad
kratyje yra navikas tik pries 4 savaites, turéjo 2 kartus didesne tikimybe patirti
PTSS simptomus (GS 2,33; 95proc. Pl 1,29-4,2; p=0,005) negu tos
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pacientés, kurios diagnoze¢ suzinojo anks¢iau. Planuotos operacijos apimtis
néra reikSmingas veiksnys PTSS simptomams atsirasti.

13 lentelé. Suplanuotos operacijos apimties ir laiko nuo naviko nustatymo
jtaka potrauminio streso sutrikimo Simptomams pirmuoju tyrimo etapu
(n=421)

95
Veiksnys B SN Wald p GS proc.
Pl
Operacijos 0 = Mastektomija 0,45-
apimiis 1=KTO -0,37 0,221 2,78 0,095 0,69 107
15,1 0,002
1=maZiaunel ;o6 0301 79 0005 233 2%
. 4 sav. 4,2
Laikas, 0.45
pragjgs nuo 2 = 4-6 sav. -0,21 0,304 045 05 0,86 (;48
naviko 018
nustatymo 3= 7-11 sav. 0,35 0,288 147 0,225 142 2 5_
4=12sav.ir
daugiau

Konstanta -
0.174 0,251 0,478 0,489 0,84
¥’(4,n =420)=16,7; p=0,002; KTO — kritj tausojanti operacija; B —
koeficientas; SN — standartinis nuokrypis; Wald — Voldo kriterijus; p —
reik§mingumo lygmuo; GS — galimybiy santykis; PI — pasikliautinasis
intervalas; y? — chi kvadrato kriterijus; n — tiriamyjy skai¢ius grupéje.

Tyrimo metu analizuota, kaip bendravimas ir emociskai traumuojanti
patirtis veikia krtities véziu serganciy pacienciy PTSS simptomus (14 lentelé).
Pritaikytas logistinés regresijos modelis tiko analizuojamiems duomenims
(x*(15, n = 361) = 40,6; p < 0,001). Minétina, kad reiksminga buvo patirtis,
iSgirdus informacija apie ligg. Pacientés, kurios teigé, kad joms tiko jy
informavimo biidas, turéjo 40 proc. mazesne tikimybe patirti PTSS simptomus
(GS 0,60; 95 proc. P10,37-0,96; p = 0,033). Atkreiptinas démesys, kad islieka
svarbi ankstesné emociskai sunki trauma, ypac jei ji turéjo stipry emocinj
poveikj (jvertinta maksimalias 7 balais) — Sios grupés pacientéms kyla tris
kartus didesné rizika patirti PTSS (GS 3,14; 95 proc. Pl 1,07-9,16; p = 0,037).
Rizika dar labiau padidéja (GS 6,61; 95 proc. Pl 1,55-28,1; p=0,011;
GS 7,45; 95 proc. Pl 2,02-27,5; p = 0,003 ir GS 6,78; 95 proc. Pl 2,06-22,3;
p = 0,002), jei patirti jvykiai ir Siuo metu i§like emociskai traumuojantys.
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14 lentelé. Traumuojancios patirties jtaka potrauminio streso sutrikimo simptomams pirmuoju tyrimo etapu (n = 421)

Veiksnys B SN Wald p GS 95proc. Pl
Ar apie li ranes$é 0=Ne
e 1= Taip 0,519 0,243 4,55 0033 061 037-096
Patirti traumuojantys 0= Nebuvo 0,359 0,596 0,363 0547 071 022-2.25
Ivykiai 1 =Buvo ' ' ' ' ' ' '
9,33 0,156

1 _ _ _ _ _ _

2 -0,251 0,347 0,524 0,469 0,78  0,39-1,54
Traumuojanciy jvykiy 5 -0,028 0,388 0,005 0,943 0,97 0,46-2,09
poveikio lygis ivykio
metu 4 -0,699 0,492 2,02 0,155 051 0,19-1,3

5 -0,038 0,481 0,006 0,937 096 0,38-2,47

6 -0,179 0,524 0,117 0,733 0,84  0,3-2,34

7 1,14 0,547 4,37 0,037 3,14 1,07-9,16

16,1 0,013

1 — — — — — —
Anksgiau patirty 2 1,21 0,661 3,33 0,068 3,34 0,91-12,2
traumuojaniy jvykiy 3 1,05 0,604 2,99 0,084 2,84 0,87-9,29
poveikio lygis §iuo 4 1,88 0,738 6,54 0,011 6,61 155281
metu 5 0,844 0,769 1,21 0,272 2,33 052-10,5

6 2,01 0,667 9,08 0,003 745  2,02-27,5

7 1,01 0,609 9,89 0,002 6,78  2,06-22,3
Konstanta 1,02 0,476 4,59 0,032 0,36 —

¥%(15, n = 361) = 40,6; p < 0,001; B — koeficientas; SN — standartinis nuokrypis; Wald — VVoldo kriterijus; p — reiksmingumo lygmuo;
GS — galimybiy santykis; PI — pasikliautinasis intervalas; x> — Chi kvadrato kriterijus; n — tiriamyjy skai¢ius grupéje.
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Tyréme, kokia jtakg IES-R jveréiams turi BDI-II balai prie§ operacija.
Gauta reikSminga tiesinés regresijos lygtis (F(1, 419) = 279,9; p < 0,001),
R%2=0,49. Pacien¢iy IES-R jveréiai yra lygts 18,55+1,22 (BDI-II). Taigi,
BDI-Il klausimyno jver¢iams padidéjus 1 balu, EIS-R klausimyno jverciai
padidéja 1,22.

4.2.3. Potrauminio streso sutrikimo rizikos veiksniai pra¢jus vieniems
metams po operacijos (antrasis tyrimo etapas)

Tyrimo metu buvo analizuota, kaip keitési veiksniai, darantys jtakag PTSS
simptomy atsiradimo rizikai prag¢jus metams nuo gydymo pradzios. Tyréme
sociodemografiniy veiksniy daromg jtaka (15 lentelé). ISanalizavus logistinés
regresijos modelj (¥*(5, n=177) = 16,7; p = 0,005), nustatyta, kad, praéjus
vieniems metams nuo krities vézio diagnozés, pacientés, kurios gyvena su
Seima arba ilgalaikéje partnerystéje, turéjo daug didesne PTSS rizikg negu
tiriamosios, kurios buvo vieni$os (GS 3,56; 95 proc. Pl 1,27-9,95; p < 0,016).
ReikSmingas buvo ir i$silavinimas. Pacientés, turincios aukstajj iSsilavinima,
turéjo 2,5 karto didesne rizika (GS 2,51; 95 proc. P10,99-6,45; p = 0,05)
patirti PTSS simptomus praéjus metams po operacijos, palyginti su
tiriamosiomis, turin¢iomis Zzemesnj i$silavinima. Rizika didino ir apmokamo
darbo neturéjimas per pastaruosius metus. Pacientés, kurios nebuvo
jdarbintos, turéjo daug didesne (GS 0,16; 95 proc. Pl 0,05-0,53; p = 0,003)
rizikg patirti PTSS.
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15 lentelé. Sociodemografiniy veiksniy jtaka potrauminio streso sutrikimo
simptomams antruoju tyrimo etapu (n = 188)

95
Veiksnys B SN Wald p GS proc.
Pl
.. 0 =<55m. 0,15—
AmZius 1=>55m. -0,863 0,516 2,79 0,094 0,42 116
0 = Vienisa,
i8siskyrusi,
Seiming ~ naslé 1,27-
1,26 0525 585 0,016 356
padétis 1 = Istekéjusi ' ' ’ ' ' 9,95
arba ilgalaikéje
partnerystéje
0 = Maziau
ISsilavini negu bakalauras 0,99-
mas 1 = Bakalauras 0,921 0481 366 005 251 6.45
ir daugiau
Gyvenamoji 0 = Mieste 0,25-
vieta 1= Kaime -0,437 0,484 0,819 0,366 0,65 167
0 = Nedirbo
UZimtumas apmokamo
per darbo 0,05—
. . -1,824 0,604 9,134 O, 1
pastaruosius 1 = Dirbo 8 0,604 9,134 0,003 0,16 0,53
metus apmokamg
darba
Konstanta -0,814 0,705 1,33 0,248 0,44

v’(5,n=177)=16,7; p=0,005; B — koeficientas; SN — standartinis
nuokrypis; Wald — Voldo kriterijus; p — reikSmingumo lygmuo; GS —
galimybiy santykis; Pl — pasikliautinasis intervalas; y*> — Chi kvadrato
kriterijus; n — tiriamyjy skaicius grupéje.

veiksniai kaip kruties vézio stadija, hormoninis ir biologinis gydymas
modeliui netiko, taciau Kruskelo ir Voliso testas parodé, kad IES-R rangai
tarp pacienéiy, serganciy I, 11 ir III stadijos véziu, nesiskyré (x%(2) = 0,819,
p =0,66). Logistinés regresijos modelis (¥*(3,n=188)=17,7; p =0,001)
atskleidé, kad tik operacijos apimtis turéjo reikSmingos jtakos PTSS
atsiradimo rizikai antruoju tyrimo etapu. Pacientés, kurioms atlikta KTO,
praéjus vieniems metams po operacijos turi 2,5 karto didesne rizika patirti
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PTSS (GS 2,69; 95 proc. Pl 1,26-12,8; p = 0,024) negu pacientés, kurioms
atlikta mastektomija.

16 lentelé. Taikyto gydymo jtaka potrauminio streso sutrikimo simptomams
antruoju tyrimo etapu (n = 188)

95
Veiksnys B SN Wald p GS proc.
Pl
Operacijos 0 = Mastekto 126
apimtis mija 0,739 0,770 5,10 0,024 2,69 1’2 g
1=KTO ’
Chemote 0 = Netaikyta 0,27—
rapija 1 = Taikyta -0,588 0,373 2,49 0,114 0,56 115
Spindulinis 0 = Netaikyta 0,84—
gydymas 1 = Taikyta 0,605 0,397 2,32 0,128 1,83 3.99
Konstanta -2,78 0,768 13,1 0,001 0,06

¥’(3,n=188) =17,7; p=0,001; KTO — kriitj tausojanti operacija; B —
koeficientas; SN — standartinis nuokrypis; Wald — Voldo kriterijus; p —
reik§mingumo lygmuo; GS — galimybiy santykis; PI — pasikliautinasis
intervalas; y?— Chi kvadrato kriterijus; n — tiriamyjy skaicius grupéje.

Analizavome traumuojancios patirties daroma jtaka PTSS rizikai
veélyvuoju ligos laikotarpiu (17 lentelé). Sudaréme  model;j
(%?(6, n = 161) = 20; p =0,003). Dél didelio duomeny pasiskirstymo buvo
perkoduotas traumuojanéiy jvykiy poveikio lygis jvykio metu. I$skirtos dvi
grupés: pirmoji grupé — 1-3 balais, antroji — 4—7 balais jvertinti jvykiai. Per
pastaruosius metus nutike emociskai traumuojantys jvykiai labiausiai, net
5 kartus (GS5,24; 95 proc. Pl 1,88-14,6; p =0,002), didino PTSS rizika.
Ankséiau patirtos emocinés traumos buvo statistiskai reik§mingos tik tuo
atveju, jei turéjo stipry emocinj poveikj. Siuo atveju jos turéjo apsauginj
efekta: pacientés, jvertinusios anks¢iau buvusius traumuojancius jvykius 4—
7 balais, turéjo mazesng tikimybe patirti PTSS (GS 0,34; 95 proc. Pl 0,12—
0,94; p = 0,038), palyginti su tomis pacientémis, kurios nenurod¢ taip stipriai
emociskai traumuojanciy jvykiy patirties.
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17 lentelé. Traumuojancios patirties jtaka potrauminio streso sutrikimo
simptomams antruoju tyrimo etapu (n = 188)

95
Veiksnys B SN Wald p GS proc.
Pl

Ar apie liga _
prane$é Jums O‘Ne_ -0,105 0,434 0,059 0,808 0,90 0,39-
; _ 1=Taip 2,11
tinkamu buidu?
Patirti

. 0 = Nebuvo 0,33-
Fraumgmantys 1 = Buvo 1,22 1,19 1,05 0,303 341 35.4
Ivykiai
Traumuojanciy 0=1-3
jvykiy balai B 0,12—
poveikio lygis 1= 47 1,08 0525 429 0,038 0,34 0.94
jvykio metu balai
Ankscéiau
patirty 0=1-3
traumuojanéiy  balai 0,31-

-0,11 4 2

vykiy 1=4.7 0,119 0,539 0,049 0,825 0,89 255
poveikio lygis  balai
$iuo metu
Patirti
traumuojantys
Co 0 = Nebuvo 1,88—
1vyk1a1pe_r 1 = BUvo 1,65 0,523 10,025 0,002 5,24 14.6
pastaruosius
metus
Konstanta -2,10 1,15 3,33 0,068 0,12

¥%(6, n = 161) = 20; p = 0,003; B — koeficientas; SN — standartinis nuokrypis;
Wald — Voldo kriterijus; p — reikSmingumo lygmuo; GS — galimybiy santykis;
PI — pasikliautinasis intervalas; ¥ — Chi kvadrato kriterijus; n — tiriamyjy

skaicius grupéje.

Nagrinéjome, kokig jtaka EIS-R jverc¢iams turi BDI-II balai praéjus
metams po operacijos. Gauta statistiskai reikSminga tiesinés regresijos lygtis
(F(1, 186) =91,9; p <0,001), R? =0,53. Pacienciy IES-R jverciai yra lygis
13,05+1,02 (BDI-II). Taigi nuo kiekvieno BDI-II balo padidé¢jimo EIS-R
klausimyno jveréiai padidéja vienu balu.
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4.2.4. Pacienciy, serganciy kriities véziu, potrauminio streso sutrikimo
simptomy pokyciai

Analizavome, kaip per metus pakito atskiros IES-R klausimyno subskalés.
Vilkoksono testas parodé, kad tiek vengimo (18 lentelé), tiek invazijos
(19 lentel¢), tiek padidinto dirglumo (20 lentel¢) subskalése matyti
reik§mingas pokytis (p < 0,001).

Vengimo subskalés Mdn pirmojo tyrimo etapo metu buvo 12, o antrojo —
9, taigi matome statistiskai reikSmingg sumazéjimg per metus (p < 0,001).
104 pacientéms (55 proc. tiriamyjy) IES-R vengimo subskalés jveréiai
statistiSkai reik§mingai sumazéjo, 0 73 pacientéms Sie jverciai padidéjo.

18 lentelé. [vykio poveikio skalés revizuotos Vversijos vengimo subskalés
jverciy pokytis per metus (n = 188)
IES-R vengimo S
Vidutinis Rangu

subskalés n (proc.) rangas suma z P

pokytis

Sumazéjo 104 (55) 102,2 10 632

Padidéjo 73 (39) 70,2 5121 4,04 <0,001
Nekito 11 (6) - -

IES-R — Ivykio poveikio skalés revizuota versija; n — tiriamyjy skaicius
grupéje; Z — Vilkoksono testo kriterijus; p — reik§mingumo lygmuo.

Pirmojo tyrimo etapo metu invazijos subskalés Mdn buvo 11, o antrojo —
8 (p <0,001). 124 pacienciy IES-R invazijos subskalés jverciai sumazéjo
(19 lentelé) (tai sudaré didesnj skai¢iy pacienéiy negu vengimo subskalés
atveju), o 55 pacientéms $ie jverciai padidéjo.

19 lentelé. Tvykio poveikio skalés revizuotos versijos invazijos subskalés
jverciy pokytis per metus (n = 188)
IES-R invazijos

Vidutinis Rangy

subskalés n (proc.) z p
- rangas suma
pokytis
Sumazéjo 124 (66) 97,6 12 102
Padidéjo 55 (29) 72,9 4 008 583 <0,001
Nekito 9 (5) - - ’

IES-R — Jvykio poveikio skalés revizuota versija; n — tiriamyjy skaiéius
grupéje; Z — Vilkoksono testo kriterijus; p — reik§mingumo lygmuo.
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Pirmojo etapo metu padidinto dirglumo subskalés Mdn buvo 7, antrojo — 5
(p <0,001). 114, t. y. daugiau negu pusei, pacienciy, praéjus metams laiko,
padidinto dirglumo subskalés jverciai sumazéjo (20 lentelé). 59 pacientéms,
t. y. tre¢daliui tiriamyjy, $i0s subskalés jverciai padidéjo.

20 lentelé. Ivykio poveikio skalés revizuotos versijos padidinto dirglumo
subskalés jverciy pokytis per metus (n = 188)
IES-R padidinto

Vidutinis Rangy

dirglumo n (proc.) rangas suma z p
subskalés pokytis

Sumazgéjo 114 (61) 90,3 10 299

Padidéjo 59 (31) 80,5 4752 4,21 <0,001
Nekito 15 (8) — -

IES-R — Jvykio poveikio skalés revizuota versija; n — tiriamyjy skaicius
grupéje; Z — Vilkoksono testo kriterijus; p — reik§mingumo lygmuo.

Palyginome, kaip skyrési IES-R subskaliy jverc¢iai tarp pacienéiy, kurios
dalyvavo tik viename tyrimo etape, ir dalyvavusiyjy abiejuose tyrimo
etapuose. Tam atlikome Mano ir Vitnio testa (21 lentel¢). StatistiSkai
reik§minga skirtuma nustatéme tik vienoje subskaléje — vengimo. Pacientés,
kurios nedalyvavo antrajame tyrimo etape, turéjo blogesnius jveréius (Mdn —
13), palyginti su tiriamosiomis, kurios po mety atsiunté uzpildytus
klausimynus (Mdn— 11) (U=18741,0; p=0,011). Nei invazijos, nei
padidinto dirglumo subskalése StatistiSkai reikSmingas skirtumas nenustatytas
(p > 0,05).

21 lentelé. Jvykio poveikio skalés revizuotos versijos subskaliy jverciy
skirtumas tarp dalyvavusiyjy dviejuose ir viename tyrimo etape
Pacientés, dalyvavusios  Pacientés, dalyvavusios

tik pirmajame tyrimo dviejuose tyrimo
IES-R _ _
bskalé etape (n = 233) etapuose (n = 188)
subskale: —\ian Vidutinis Rangy Mdn Vidutinis Rangy
rangas suma rangas suma U p

Vengimo 13 2246 52324 11 1942 36507 18 741 0,011
Invazijos 11 2128 49589 11 208,7 39241 21475 0,731
Padidinto 7 5116 49312 7 2102 39519 21753 0,904
dirglumo
IES-R — Ivykio poveikio skalés revizuota versija; n — tiriamyjy skaicius
grupéje; Mdn — mediana; U — Mano ir Vitnio testo kriterijus; p —
reik§mingumo lygmuo.
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I$analizavus IES-R vengimo skalés teiginius Vilkoksono testu, matyti, kad
i$ 8teiginiy per metus 5 jverciai statistiSskai reikSmingai sumazéjo
(22 lentelé). Didziausias pokytis buvo esant teiginiams Stengiausi apie tai
negalvoti, 88 pacienciy Sio teiginio jverciai per metus sumazéjo, o 47 padidéjo
(Z=-3,39; p=0,001). Panasiis rezultatai matyti ir esant teiginiams:
Stengiuosi tai uzmirsti (82 — sumazéjo, 57 — padidéjo) (Z =-2,31; p = 0,021),
Stengiausi nenuliusti, kai galvodavau apie tai arba man tai priminus (74 —
sumazgjo, 47 — padidéjo) (Z = -2,88; p = 0,004), Mano jausmai, susije su tuo,
buvo tarsi atbuke (74 — sumazéjo, 29 — padidéjo) (Z =—4,43; p <0,001),
Zinojau, kad tai mane vis dar labai jaudina, bet nevaldziau savo jausmy (74 —
sumazgjo, 29 — padidéjo) (Z =-5,15; p <0,001). Badinga tai, kad maziau
buvo pacienciy, kurioms jveréiai per metus padidéjo. ReikSmingo pokycio
nefiksuota esant Siems teiginiams: Jauciausi lyg to nebiity jvyke ar tai nebuvo
tikra; Salinausi bet ko, kas tai primindavo; Stengiausi apie tai nekalbéti
(p > 0,05).

22 lentelé. Ivykio poveikio skalés revizuotos Vversijos vengimo subskalés
teiginiy pokytis per metus (n = 188)

IES-R
vengimo . n Vidutinis Rangy

Pok Z
subskalés Okytis (proc.) rangas suma P
teiginiai
Stengiausi Mazéjo 76 (40) 64,7 4917
nenuliusti, kai  Didéjo 47 (25) 57,6 2709
galvodavau 288 0.004
apie tai arba . ’ ’
man tai Nekito 65 (35) - -
priminus.

Jauciausilygto Mazéjo 66 (35) 59,4 3918

nebuty ke ar “piqsio 60 (32) 68,1 4083 _021 0837
tai nebuvo ' '

tikra. Nekito 62 (33) - -

Salinausi bet Mazéjo 56(30) 63,3 3542

ko, kas tai Didéjo 57 (30) 50,9 2899 -0,95 0,342
primindavo. Nekito 75 (40)

Mazéjo 88 (47) 69,2 6 093
Didéjo 47 (25) 65,7 3087 -3,39 <0,001
Nekito  51(27) — —

Stengiausi apie
tai negalvoti.
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Lentelés tesinys.

IES-R

vengimo . n Vidutinis Rangy

subskalés Pokytis (proc.) rangas  suma P
teiginiai

Zinojau, kad tai Mazéjo 80 (43) 56,3 4 504

manevisdar  Didéjo 27 (14) 472 1274

labai jaudina, -5,15 <0,001
bet nevaldziau  Nekito 81 (43) - -

savo jausmy.

Mano jausmai, Mazéjo 74 (39) 53,9 5938

SUSE U o, pidejo  29(15) 472 3792 443 <0,001
buvo tarsi - ’ ’
atbuke. Nekito 85 (45) - -

Mazéjo 82 (44) 72,4 5938

Didéjo 57 (30) 665 3792 -231 0,021
Nekito 49 (26) _ -

Mazéjo 68 (36) 64,6 4390

Didéjo 61 (32) 65,5 3995 -0,48 0,63
Nekito 59 (31) - -

IES-R — Ivykio poveikio skalés revizuota versija; n — tiriamyjy skaicius
grupéje; Z — Vilkoksono testo kriterijus; p — reik§mingumo lygmuo.

Stengiuosi tai
uzmirsti.

Stengiausi apie
tai nekalbeti.

Isanalizavus IES-R invazijos skalés teiginius Vilkoksono testu, matyti, kad
visy, iSskyrus viena teiginj, jverCiai per metus statistiSkai reikSmingai
sumazgjo (23 lentelé). Didziausias pokytis buvo esant teiginiams Uzplisdavo
stipris, su tuo susije, jausmai: 106, t. y. daugiau negu pusés respondenciy §io
teiginio rangai sumazéjo, 33, t.y. maziau negu penktadalio, padidéjo
(Z=-6,37; p<0,001). Like Sesi teiginiai Bet koks priminimas sukeldavo su
tuo susijusius jausmus; Bidavo sunku iSsimiegoti neprabudus; Daug kas
priversdavo galvoti mane apie tai; Net nenorédama galvojau apie tai; Man
staiga iSkildavo su tuo susije vaizdai it Pastebédavau, kad elgiuosi ar
Jauciuosi taip, lyg tai vykty vél turéjo panasy pokyti (7484 pacienciy jverciai
sumazgjo, o 33-45 — padidéjo) (p < 0,05). Jokio poky¢io nebuvo vertinant
teiginj Sapnuodavau tai. Net 105 pacienc¢iy po mety Sie rangai liko nepakitg.
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23 lentelé. Tvykio poveikio skalés revizuotos versijos invazijos subskalés
teiginiy pokytis per metus (n = 188)

IEE-Eailr’WaZijos Pokytis Vlnc:;l ‘ Rangy Z

::ig?niaies 4 (proc.) rangas suma P
Bet koks Mazéjo 84 (45) 66,8 5608

priminimas Didéjo 43(23) 58,6 2520

sukeldavo su tuo -3,78 <0,001
susijusius Nekito 61 (32) - -

jausmus.

Bizdavo sunku Mazéjo 76 (40) 58,4 4438

iSsimiegoti Didéjo 45(24) 654 2943 -198 0,04
neprabudus. Nekito 67 (36) - -

Daug kas Mazéjo 82(44) 595 4880

prlver§davo Didéjo 37(20) 61,1 2260 354 <0,001
galvoti mane

apie tai. Nekito 69 (37) - -

Net nenorédama  Mazéjo 82(44) 59,3 4861
galvojau apie Didéjo 33(18) 548 1809 4,33 <0,001

tai. Nekito 73 (39) — —

Man staiga Mazéjo 80(43) 588 4702

iskildavo su tuo  Didéjo 34(18) 545 1853 4,12 <0,001
susije vaizdai. Nekito 74 (39)

Pastebédavau, Mazéjo 74(39) 63,7 4715
kad elgiuosi ar  Didgjo 45(24) 53,9 2425

o -3,16 0,01
jauciuosi taip, )
lyg tai vykty vél. Nekito 69 (37) B B
Uzplisdavo Mazéjo 106 (56) 73,87 7830
stipris, su tuo Didéjo 33(18) 57,58 1900 -6,37 <0,001
susije, jausmai.  Nekito 47 (25) - -
Mazéjo 46 (24) 43,35 1994
Sapnuodavau tai. Didéjo 37(20) 40,32 1492 -1,16 0,25

Nekito 105 (56) - -
IES-R — Jvykio poveikio skalés revizuota versija; n — tiriamyjy skaicius
grup¢je; Z — Vilkoksono testo kriterijus; p — reikSmingumo lygmuo.

Jvertinus padidinto dirglumo subskalés pokytj per metus Vikoksono testu,
matyti, kad tik 2 teiginiai liko nepakite (24 lentelé). Ryskiausias pokytis buvo
esant teiginiams: Bidavo sunku uzmigti ir Bidavo sunku susikaupti. Daugiau
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kaip 45 proc. pacienciy $iy teiginiy jverciai per metus sumaz¢jo (atitinkamai
92 ir 84 pacienciy) ir apie 20 proc. (37 ir 41 pacientés) padidéjo (p < 0,001).
Kiek mazesnis, taciau reikSmingas pokytis buvo esant teiginiams: Bidavau
budri ir jsitempusi ir Buvau dirgli ir greitai issiggsdavau. 78 ir 70 pacienciy
§iy teiginiy jverciai sumazéjo, o 37 ir 47 — padidéjo (p < 0,05). Statistiskai
reikSmingo pokycio nenustatyta esant teiginiams Jauciuosi susierzinusi ir
pikta ir Prisiminus tai, kildavo fiziologiniy reakcijy. prakaituodavau, biidavo
sunku kvépuoti ar smarkiai plaké sirdis.

24 lentelé. Ivykio poveikio skalés revizuotos versijos padidinto dirglumo
subskalés teiginiy pokytis per metus (n = 188)

IES-R
adidinto Viduti
Sirglumo Pokytis n nis Rangy Z p
subskalés (proc.) rangas suma
teiginiai
Jaucivosi Mazéjo 60 (32) 57,2 3433
susierzinusiir Didgjo 47 (25) 49,9 2345 -173 0’28
pikta. Nekito 81 (43) - -
Buvau dirgli ir _MaZzjo 70 (37) 59,7 4180
greitai Didéjo 47 (25) 57,9 2723 2,04 0,04

issiggsdavau. Nekito 71 (38) _ _
Mazéjo 92 (49) 66,2 6 095

fz"n‘ff’vg sunki 5 deio 37(20) 619 2290 46 <81'0
gl Nekito 59 (31)  — -
_ Mazéjo  84(45) 645 5419
Budavo sunkt Tiggjo  41(22) 59,9 2456 378 “pr
P Nekito 63 (34)  — -
Prisiminus tai, Mazéjo 54 (29) 481 2599
kildavo Didéjo 39(21) 454 1712 ., 010
fiziologiniy . ' 6
reakcijy. Nekito 95 (51) — —
] ~ Maxjo  78(41) 528 4119
Bitdavau budri ~py 40 T 3700) 689 2551 226 92
ir jsitempusi. 4

Nekito 73 (39) - -
IES-R — Ivykio poveikio skalés revizuota versija; n — tiriamyjy skaicius
grupéje; Z — Vilkoksono testo kriterijus; p — reikSmingumo lygmuo.

Palyginome, kaip skiriasi IES-R rangai tarp pacienciy, kurios dalyvavo tik
viename tyrimo etape ir abiejuose (10 priedas). Mano ir Vitnio testas parodé,
kad $iy dviejy grupiy atsakymy rangai nesiskyré arba skirtumai nebuvo
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statistiSkai reikSmingi, iSskyrus vieng teigini — Stengiausi apie tai nekalbéti.
Pacientés, kurios dalyvavo tik pirmajame tyrimo etape, o antrojo etapo metu
klausimyny neatsiunté, turéjo aukstesnius Sio klausimo rangus. Tai rodo
labiau iSreikSta Siy pacienc¢iy komunikacijos problemg (U =15 742,5;
p <0,001).

4.3. Pacienciy, serganciy kriities véziu, depresiskumas
4.3.1. Depresiskumo daznis tarp kraties véziu serganciy pacienciy

Vienas i$ $io tyrimo uzdaviniy buvo iSanalizuoti véziu serganciy pacienciy
depresiskumo daznj ir veiksnius, daranéius jtaka jam pasireiksti. BDI-II
klausimyno atsakymy analizé parodé, kad 37 proc. pacienciy pirmajame
tyrimo etape (n = 421), pries chirurginj kraties vézio gydyma, turéjo lengvos,
vidutinés ar sunkios depresijos pozymiy (BDI-II jverciai sieké daugiau negu
13 baly) (6 pav.). Antrajame tyrimo etape (n=188), pragjus vieniems
metams, tokius jvercius turéjo 35 proc. pacienciy (7 pav.).

100
80
50 63 %
40 37 %

£ 20

3

S

o 0 >13 <13

6 pav. Depresiskumo daznis pirmuoju tyrimo etapu (n = 421)
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7 pav. Depresiskumo daznis antruoju tyrimo etapu (n = 188)

Abiejuose tyrimo etapuose dalyvavo ir klausimyng uzpildé 188 pacientés.
Pildydamos BDI-II klausimyna, pacientés galéjo surinkti nuo 0 iki 63 baly.
Tyrime dalyvavusiy pacienc¢iy BDI-Il klausimyno mediana tiek pirmajame
(Mdn=9), tiek antrajame (Mdn=28) tyrimo etapuose buvo panasi.
92 pacienciy BDI-II jverciai per metus sumazejo, jy vidutinis rangas — 80,72,
0 84 — padidéjo, jy vidutinis rangas — 97,02 (25 lentelé). Vilkoksono Zenkly
testas parodé, kad per metus nejvyko reikSmingo BDI-II klausimyno jverciy
poky¢io (Z = 0,536; p = 0,592).

25 lentelé. Beko depresijos skalés antrojo leidimo jverc¢iy pokytis per metus

(n=188)
BDI-I_I jverciy n (proc.) Vidutinis Rangy 7 0
pokytis rangas suma

Sumazéjo 92 (49) 80,72 7426
Padidéjo 84 (45) 97,02 8 150 0,536 0,592
Nekito 12 (6) - -

BDI-Il — Beko depresijos skalé, antrasis leidimas; n — tiriamyjy skaicius

grup¢je; Z — Vilkoksono testo kriterijus; p — reikSmingumo lygmuo.

23,9 proc. pacienciy, kurios tur¢jo kritinius BDI-II jvercius (t. y. daugiau
kaip 13 baly) pirmajame tyrimo etape, didesnius juos turéjo ir antrajame.
11 proc. respondenciy buves depresiSkumas iSnyko. Tacdiau nustatéme ir
naujai per metus atsiradusiy depresiSkumo atvejy: 10,6 proc. pacienciy,

70



kurioms pirmajame etape depresiskumo nebuvo, antrajame etape jis nustatytas
(Maknemaro y? = 15,4; p < 0,001). Pirmasis ir antrasis BDI-II skalés jverciai
turéjo vidutinio stiprumo koreliacijg (r = 0,544; p < 0,001).

Pacientés, kurios antrame tyrimo etape nedalyvavo, gydymo pradzioje
turéjo didesnius BDI-II jveréius (Mdn = 12) negu pacientés, kurios dalyvavo
abiejuose tyrimo etapuose (Mdn = 9) (26 lentelé), ta¢iau Mano ir Vitnio testas
parodé, kad S§is skirtumas statistiskai nereikSmingas (U = 19 810, p =0,09).
Taigi Siuo aspektu imtys statistiSkai reikSmingai nesiskyre.

26 lentelé. Beko depresijos skalés antrojo leidimo jverciy vidurkio skirtumas
tarp dviejuose ir viename tyrimo etape dalyvavusiy pacienciy
Vidutinis Rangy

Pacientés n u p
rangas suma

Dalyvavo tik pirmajame
tyrimo etape (n = 233)
Dalyvavo ir pirmajame, ir 19810 0,09
antrajame tyrimo etapuose 9 199,88 37576,5
(n=188)
n — tiriamyjy skaicius grupéje; Mdn — mediana; U — Mano ir Vitnio testo
kriterijus; p — reikS§mingumo lygmuo.

12 219,98 512545

4.3.2. Depresiskumo rizikos veiksniai pries chirurginj kriities vézio gydyma
(pirmasis tyrimo etapas)

Analizavome, ar sociodemografiniai veiksniai yra svarbis depresiSkumui.
Buvo tirta amziaus, Seiminés padéties, iSsilavinimo, gyvenamosios vietos ir
uzimtumo reikSmé depresijos simptomams atsirasti (27 lentel¢). Atlikta
logistiné regresiné analizé (}*(5, n=383)=13,1; p=0,023) parodé, kad
kruties véziu serganciyjy depresiSkumas statistiSkai reik§mingai susijes su
pacien¢iy amZiumi. Pacientés, kurios yra 55 m. ar vyresnés, turéjo 2 kartus
(GS 2,22; 95 proc. PI 1,35-3,63; p = 0,002) didesng rizikg patirti depresijos
simptomus, palyginti su jaunesnémis pacientémis. Kiti tirti veiksniai, tokie
kaip iSsilavinimas, Seiminé padétis, uzimtumas ir gyvenamoji vieta, neturéjo
statistiskai reik§Smingo poveikio depresijos simptomams atsirasti (p > 0,05).
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27 lentelé. Sociodemografiniy veiksniy jtaka depresisSkumui pirmuoju tyrimo
etapu (n = 421)

95
Veiksnys B SN Wald p GS proc.
Pl
.. 0 =<55m. 1,35—
Amzius 1=>55m. 0,796 0,251 10,1 0,002 2,22 3,63
0 = Vienisa,
i$siskyrusi,
Seiminé naslé 0,88-
padétis 1 = Istekéjusi, 0322 0229 197 0161 138 ¢
ilgalaikéje
partnerystéje
0 = Maziau
. ... hegu
Bsilavin - alauras 0,233 0247 0892 0345 079 4O
imas 1,28
1 = Bakalauras
ir daugiau
Gyvena 0= Mieste 0,73-
moji vieta 1 = Kaime 0,188 0,257 0,535 0,464 1,21 1.99
0 = Nedirbo
apmokamo
Uzimtu darbo 0,75—
mas 1 = Dirbo 0,272 0,284 0,921 0,337 1,31 229
apmokama
darbag
Konstanta -1,34 0,349 14,7 0,007 0,26

v’(5,n=383)=13,1; p=0,023; B — koeficientas; SN — standartinis
nuokrypis; Wald — Voldo kriterijus; p — reikSmingumo lygmuo; GS -
galimybiy santykis; PI — pasikliautinasis intervalas; x> — chi kvadrato
kriterijus; n — tiriamyjy skaicius grupéje.

Tyrimo metu buvo analizuojama, kas lemia pacienéiy depresiSkuma.
Pirmuoju tyrimo etapu tikrinome, ar depresiskumas priklausé nuo planuotos
operacijos apimties ir laiko, pragjusio nuo naviko nustatymo (28 lentelé).
Pritaikytas dvinarés logistinés regresijos modelis tiko analizuojamiems
duomenims (?(4, n = 420) = 11,9; p =0,018). Tyrimo rezultatai rodo, kad
numatyta operacijos apimtis reik§més depresiskumui neturi (p > 0,05), ta¢iau
laikas, pra¢jes nuo naviko nustatymo, reikSmingas. 46 savaités — tai
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laikotarpis, per kurj reikSmingai mazesné tikimybé patirti depresijos
simptomus (GS 0,42; 95 proc. PI 0,23-0,78; p = 0,006).

28 lentelé. Suplanuotos operacijos apimties ir laiko nuo naviko nustatymo
jtaka depresiSkumui pirmuoju tyrimo etapu (n = 421)

95
Veiksnys B SN Wald p GS proc.
Pl
Operacijos 0 = Mastektomija 0,44—
apimtis 1=KTO -0,384 0,224 2,94 0,086 0,68 1,06
8,35 0,039
1 = maziau nei 0,45
Laikas. 4sav. -0,205 0,298 0,472 0,492 0,86 146
pragjes _ 0,23~
nUO 2= 4-6sav. -0,859 0,313 7,52 0,006 0,42 0.78
naviko B 0,44
nustatymo 3= 7-11sav. -0,261 0,288 0,818 0,366 0,77 136
4=12sav.ir B B B B B B
daugiau
Konstanta 0,073 0,25 0,086 0,77 1,08

¥’(4,n=420)=11,9; p=0,018; KTO — kritj tausojanti operacija; B —
koeficientas; SN — standartinis nuokrypis; Wald — Voldo kriterijus; p —
reik§mingumo lygmuo; GS - galimybiy santykis; PI — pasikliautinasis
intervalas; x> — Chi kvadrato kriterijus; n — tiriamyjy skai¢ius grupéje.

Analizavome, kaip mediky bendravimas, psichologinés pagalbos paieskos
ir ankstesné traumuojanti patirtis bei jos stiprumas veiké pacienciy
depresiskumg (29 lentel¢). Sudaréme logistinés regresijos modelj
(x*(21, n = 335) = 58,6; p < 0,001). 39 proc. tirty pacien¢iy blogai jvertino tai,
kaip jos buvo informuotos, kad serga. Jy teigimu, medikai tai atliko
netinkamu, joms nepriimtinu biidu. Tyrimo rezultatai parodé¢, kad pacientés,
kurioms tiko jy informavimo budas, turé¢jo Kiek daugiau negu du kartus
(GS 0,41; 95 proc. P1 0,24-0,69; p < 0,001) mazesne depresis$kumo rizika.

80 proc. tyrime dalyvavusiy pacienciy teigeé, kad gyvenime yra patyrusios
psichologiskai traumuojanciy jvykiy. Emociskai traumuojanti patirtis neturéjo
statistiSkai reik8mingos jtakos depresijos simptomams atsirasti (p > 0,05),
taciau patirti jvykiai, kurie ir $iuo momentu islike¢ stipriai traumuojantys, turi
stipry teigiamg poveikj depresiSkumui formuotis (GS 2,49; 95 proc. Pl 1,01-
6,12; p=0,047 ir GS4,24; 95proc. Pl 1,44-12,5; p=0,009). Laikas
nelikviduoja traumuojanéios patirties poveikio, net ir prie§ 20-30 m. buve
jvykiai gali turéti jtakos depresiSkumui vystytis (GS 3,01; 95 proc. Pl 1,22—
7,42; p = 0,016).

73



29 lentelé. Traumuojancios patirties jtaka depresiSkumui pirmuoju tyrimo etapu (n = 421)

Veiksnys B SN Wald p GS 95 proc. Pl
Ar apic ligg pranesé Jums 0 =Ne 0,902 0,275 10,8 0,001 041  0,24-0,69
tinkamu biidu? 1="Taip
Patirti traumuojantys 0= Nebuvo 1,72 0,039 3,34 0,068 018  0,03-1,13
ivykiai 1 =Buvo
132 0,039
<10 - - - - - —
11-20 0,509 0,348 214 0,144 166  0,84-3.29
Pries kiek mety buvo patirti ~ 21-30 1,1 0,460 575 0,016 301 122742
fraumuojantys jvykiai 31-40 0,228 0,506 0,203 0,653 126  05-3,39
41-50 1,28 0,622 4,25 0,059 027  0,08-093
51-60 0,005 0,561 0,001 0,993 099 033299
>60 0,857 0,644 1,77 0,183 236  0,67-832
9,142 0,166
1 _ _ _ _ _ _
2 0,058 0,825 0,005 0,944 094  0,19-475
Traumuojanciy jvykiy 3 0,018 0,738 0,001 0,981 1,02 0,24-4,33
poveikio lygis jvykio metu 4 1,84 0,883 4,35 0,037 631  1,12-356
5 0,056 0,876 0,004 0,949 1,06  0,19-5,89
6 0,342 0,773 0,196 0,658 141  031-64
7 0,385 0,711 0,293 0,588 147  037-593
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Lentelés tesinys.

Veiksnys B SN Wald p GS 95 proc. Pl
18,4 0,005
1 _ _ _ _ _ _

5 . 2 0,415 0,426 0,949 0,330 066  0,27-152
AnksCiau patirty 3 0,497 0,570 0,759 0,384 1,64  0,54-5,02
gj‘vl::l‘{lg?;l;‘: gﬁﬁem 4 0,256 0,588 0,190 0,663 077 025245

5 0,938 0,525 3,19 0,074 255  0,91-7,15

6 0,911 0,459 3,94 0,047 249  1,01-6,12

7 1,45 0,551 6,88 0,009 424  144-125
Konstanta 0,832 1,16 0,517 0,472 2,3

¥%(21, n = 335) = 58,6; p < 0,001; B — koeficientas; SN — standartinis nuokrypis; Wald — Voldo kriterijus; p — reik§mingumo lygmuo;
GS - galimybiy santykis; PI — pasikliautinasis intervalas; %> — Chi kvadrato kriterijus; n — tiriamyjy skaicius grupéje.
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Istyréme, kokig jtakg BDI-II jver¢iams turi IES-R balai prie§ operacija.
Gauta reikSminga tiesinés regresijos lygtis (F(1, 419) =279,9; p <0,001),
R?=0,49. Pacien¢iy BDI-II jver¢iai yra lygis 0,891+0,339 (EIS-R). Taigi
BDI-II klausimyno jver¢iai padidéja 0,339 balo, didé¢jant kiekvienam EIS-R
balui. Istyréme atskiry EIS-R subskaliy jtaka (30 lentel¢). Gauta reikSminga
tiesinés regresijos lygtis (F(3,417) =123,4; p<0,001), R?=0,47.
Reik§mingos vengimo ir dirglumo subskalés: vengimo subskalés jverciui
padidéjus vienu balu, BDI-II jvertis didéja 0,206 balo, o dirglumo jverciui
padidéjus vienu balu — 1,02 balo.

30 lentelé. Jvykio poveikio skalés revizuotos versijos subskaliy jtaka Beko
depresijos skalés antrojo leidimo jverciui pirmuoju tyrimo etapu (n = 421)
IES-R

subskalés B 95 proc. PI p t p
Konstanta 2,019 0,593-3,445 2,783 0,006
Vengimo 0,206 0,068-0,343 0,147 2,041 0,003
Invazijos 0077 02390085 0062 0932 0,352
Padidinto 1,02 0,829-1,201 0,639 10,7 0,001
dirglumo

F(3,417) =123,4; p<0,001; R?=0,47; IES-R — Jvykio poveikio skalés
revizuota versija; B — koeficientas; Pl — pasikliautinasis intervalas; p—
standartizuotas regresijos koeficientas; t — Stjudento kriterijus; p-—
reik§mingumo lygmuo; F — Fierio kriterijus; R?— determinacijos koeficientas.

4.3.3. Depresiskumo rizikos veiksniai, pra¢jus vieniems metams po
operacijos (antrasis tyrimo etapas)

Kaip ir pirmojo tyrimo etapo metu, antrajame tyrimo etape buvo vertinama
amziaus, Seiminés padéties, iSsilavinimo, gyvenamosios Vietos ir uzimtumo
jtaka depresiSkumui (31 lentel¢). Sukurtas modelis (¥*(5, n = 173) = 29,1;
p <0,001) parodé, kad santuokinis statusas turéjo reikSmeés depresisSkumui
vélesniame etape atsirasti: iStekéjusios ir partnerystéje gyvenancios moterys
turéjo beveik 3 kartus (GS 2,76; 95 proc. Pl 1,18-6,04; p = 0,018) didesne
rizikg patirti depresija pra¢jus metams nuo diagnozés nustatymo, palyginti su
tiriamosiomis, kurios partnerio neturéjo. Svarbi ir pacien¢iy gyvenamoji vieta:
pacientéms, gyvenan¢ioms kaimo vietovéje, tikimybé patirti depresiSkumg
yra mazesné (GS 0,28; 95 proc. Pl 0,10-0,78; p = 0,014) negu pacientéms,
kurios gyvena mieste. Pastaruosius metus apmokamg darbg dirbancios
pacientés turéjo daug (GS 0,21; 95 proc. Pl 0,09-0,48; p < 0,001) mazesng
depresijos rizikg negu tos, kurios metus nuo diagnozés nustatymo apmokamo
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darbo neturéjo. Amziaus ir i$silavinimo lygio jtaka depresiskumui atsirasti po
vieny mety nenustatyta.

31 lentelé. Sociodemografiniy veiksniy jtaka depresiskumui antruoju tyrimo
etapu (n = 188)

95
Veiksnys B SN Wald p GS proc.
Pl
.. 0=<55m. 0,5~
AmZius 1=>55m. 0,136 0,427 0,102 0,749 1,15 265
0 = Vienisa,
i$siskyrusi,
Seiming  naslé 1,18
1 41 18 2,67
padétis 1 = Istekeéjusi 0981 0416 555 0018 267 4,
arba ilgalaikéje
partnerystéje
0 = Maziau
. .. .. nhegu
Bsilavini - alauras 0120 0404 0089 0766 113 %
mas 2,49
1 = Bakalauras
ir daugiau
Gyvena 0 = Mieste 0,1-
moji vieta 1 = Kaime -1,26 0,514 6,03 0,014 0,28 078
0 = Nedirbo
Uzimtumas apmokamo
per darbo 0,09-
pastaruosius 1 = Dirbo -156 0424 136 0001 021 0,48
metus apmokama
darbag
Konstanta -0,45 0,528 0,756 0,385 0,63 —

v’(5,n=173)=29,1; p<0,001; B — koeficientas; SN — standartinis
nuokrypis; Wald — Voldo kriterijus; p — reikSmingumo lygmuo; GS -
galimybiy santykis; PI — pasikliautinasis intervalas; y*> — Chi kvadrato
kriterijus; n — tiriamyjy skaicius grupéje.

Po gydymo praéjus vieniems metams, pakartotinai buvo tiriamas
depresiskumas, jo daznis ir veiksniai, lemiantys depresijos atsiradima.
Analizavome onkologinés ligos stadijos ir taikyto gydymo reikSme
(32 lentel¢). Hormoninis ir biologinis gydymas | modelj netiko. Logistinés
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regresijos modelis (x*(5, n = 188) = 12,7; p = 0,026) parodé, kad ligos stadija
buvo reikSminga — Il stadija sergancios pacientés turé¢jo didziausig rizika
depresiskumui formuotis (GS 4,44; 95proc. Pl 1,28-15,5; p=0,019).
Antruoju tyrimo etapu statistiSkai reikSmingas veiksnys taip pat buvo
operacijos apimtis. Pacientés, kurioms atlikta KTO, turéjo per pus¢ mazesng
rizika patirti depresijos simptomus (GS 0,43; 95 proc. Pl 0,18-0,8; p = 0,05)
praéjus vieniems metams po operacijos. Taikyta spinduliné terapija taip pat
daré jtaka depresiSkumui atsirasti. Pacientés, kurioms taikyta spinduliné
terapija, turéjo 2 kartus didesne depresiSkumo rizika (GS 2,27; 95 proc. Pl
1,1-4,67; p = 0,027), palyginti su tiriamosiomis, kurioms spinduliné terapija
nebuvo taikyta.

32 lentelé. Taikyto gydymo jtaka depresiskumui antruoju tyrimo etapu
(n=188)

95
Veiksnys B SN Wald p GS proc.

Pl

6,85 0,033

. I 0,61-
Kriaties 0,807 0,663 1,48 0,223 2,24 8.92
vezo I 1,28-
stadija 149 0,637 548 0,019 4,44 155

I - - - - - -

.. 0 = Mastekto

Sﬁfﬂrg?os mija 0,848 0433 3,84 0050 0,43 0612_

P 1=KTO ’
Chemotera 0 = Netaikyta 0,25-
pija 1 = Taikyta -0,663 0,377 3,08 0,079 0,52 108
Spindulinis 0 = Netaikyta 1,1-
gydymas 1= Taikyta 0,818 0,369 4,92 0,027 2,27 4,67

Konstanta -1,05 0,65 259 0,107 0,35 -

v’(5,n=188)=12,7; p=0,026; KTO — kriitj tausojanti operacija; B —
koeficientas; SN — standartinis nuokrypis; Wald — Voldo kriterijus; p —
reikSmingumo lygmuo; GS — galimybiy santykis; PI — pasikliautinasis
intervalas; ¥ — Chi kvadrato kriterijus; n — tiriamyjy skai¢ius grupéje.

Analizuojant traumuojancios patirties jtaka pacienciy depresiSkumui,
sudarytas logistinés regresijos modelis (x*(7, n=147) = 16,6; p=0,02)
(33 lentelé), kuris parodé, kad pacienciy informavimas apie vézio diagnoze
yra statistiSkai reikSmingas, net ir pra¢jus metams po diagnozés nustatymo.
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Pacientés, kurios issaké, kad joms netiko mediky pasirinktas informavimo
bidas, net ir po mety nuo ligos diagnozavimo buvo daugiau negu 2 kartus
(GS 0,44; 95 proc. PI 0,21-0,93; p = 0,031) labiau linkusios j depresiskuma
negu tiriamosios, kurioms informavimo biidas tiko. Tadiau dar labiau
depresiskuma veiké per paskutinius metus patirti traumuojantys jvykiai. Jei
pacientai turéjo traumuojancios patirties per pastaruosius metus, depresijos
rizika didéjo daugiau negu 4 kartus (GS 4,61; 95proc. Pl 1,61-13,2;

p = 0,004).

33 lentelé. Traumuojancios patirties jtaka depresiSkumui antruoju

etapu (n = 188)

tyrimo

95
Veiksnys B SN Wald p GS proc.
Pl
Ar apie liga _
prancsé Jums 0 _N° 0818 0378 468 0031 044 L
tinkamu badu? P ’
2,59 0,274
Pries kiek 0=20m.ir - - — - - _
patyre 1291 0368 0449 0672 0412 069 %
traumuojanciy 40 m. '
vykiy? 2=41m.ir -0,837 0543 237 0124 043 01'1256‘
daugiau :
Traumuojanc¢iy 0=1-3
jvykiy balai B 0,28—
Doveikio lygis 1= 47 0332 0,480 048 0489 072 ‘0
jvykio metu balai
AnkscCiau
patirty 0=1-3
traumuojanciy  balai 4 42 9 1 0,65—
vk s 0,403 0,423 0,905 0,3 5 4ns
poveikio lygis  balai
§iuo metu
Patirti
traumuojantys _
vykiaiper o nov® 153 0585 815 0004 461 LOL
pastaruosius ’
metus
Konstanta 0,142 0,481 0,087 0,768 1,15

¥2(7,n =147) = 16,6; p = 0,02; B — koeficientas; SN — standartinis nuokrypis;
Wald — Voldo kriterijus; p — reikSmingumo lygmuo; GS — galimybiy santykis; Pl
— pasikliautinasis intervalas; x> — Chi kvadrato kriterijus; n — tiriamyjy skai¢ius

grupéje.
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Istyréme, kokia jtakg BDI-II jver¢iams turi IES-R balai, praéjus metams
po operacijos. Gauta reik§minga tiesinés regresijos lygtis (F(1, 186) = 91,8;
p < 0,001), esant R? = 0,53. Pacien¢iy BDI-II jveréiai yra lygiis 3,136+0,325
(EIS-R). Taigi BDI-Il klausimyno jveréiai didéja 0,325 balo, padidéjus
kiekvienam EIS-R balui. Istyréme atskiry EIS-R subskaliy jtaka (34 lentelé).
Gauta reikSminga tiesinés regresijos lygtis (F(3, 184) = 41,59; p < 0,001),
esant R?=0,4. Statistikai reik§minga buvo tik invazijos subskal¢, jos
padidéjimas vienu balu lemia BDI-II jvercio padidéjima 1,02 balo.

34 lentelé. Jvykio poveikio skalés revizuotos versijos subskaliy jtaka Beko
depresijos skalés antrojo leidimo jver¢iui antruoju tyrimo etapu (n = 188)
IES-R

subskalés B 95 proc. PI B t p
Konstanta 473 273672 4670 0,001
Vengimo 0229 0519006  —0145 1564 012
Invazijos 1,02 0,55-1,479 0,576 4,307 0,001
Padidinto 0,249 0,180-0,677 0,173 1144 0254
dirglumo

F(3, 184) =41,59; p<0,001; R>=0,4; IES-R — Jvykio poveikio skalés
revizuota versija; B — koeficientas; Pl — pasikliautinasis intervalas; —
standartizuotas regresijos koeficientas; t — Stjudento kriterijus; p-—
reik§mingumo lygmuo; F — FiSerio kriterijus; R?— determinacijos koeficientas.

4.3.4. Pacienciy, serganciy kriities véziu, depresijos simptomy pokyciai

Nagrinétas atskiry BDI-II teiginiy daznis (11 priedas). Teiginiai paversti
dichotominiais, kur nulinis rangas rodé problemos nebuvima, o rangai nuo 1
iki 3 — esamg problema. Pirmuoju tyrimo etapu pusé ar daugiau pacienciy
turéjo miego struktiiros pasikeitimy, jauté energijos trikuma, pesimizma,
nuovargj ir bejégiskuma, daznai verké, buvo susijaudinusios, joms buvo
sunku susikoncentruoti. Kiek maziau pacienciy iSgyveno litdesj (46 proc.),
turéjo apetito pokyc¢iy (43 proc.), jauté susidoméjimo lytiniu gyvenimu
sumazeéjima (42 proc.).

Analizuota, kaip per metus kito atskiry BDI-II teiginiy jverciai. IS
dvidesimt vieno teiginio statistiSkai reik§Smingy pokyc¢iy pastebéta tik
desimtyje (p < 0,05) (35 lentel¢).
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35 lentelé. Beko depresijos skalés antrojo leidimo teiginiy rangy pokytis per
metus (n = 188)

. Vidutinis Rangu

Veiksnys n (proc.) rangas  suma Z p
Mazéjo 58 (31) 36,22 2101,00

Litidesys Did¢jo 13  (7) 35,00 455,00 -5,36 <0,001
Nekito 117 (62) - -
Mazéjo 52 (28) 36,81 1914,00

Pesimizmas Didéjo 23 (12) 40,70 936,00 -2,84 0,004
Nekito 113 (60) - -

Savizudiskos ~ Mazéjo 6 (3) 14,50 87,00

mintys arba Did¢jo 22 (12) 1450 319,00 -3,02 0,002

ketinimai Nekito 160 (85) - -
Mazéjo 62 (33) 36,53 2265,00
Verkimas Did¢jo 8  (4) 27,50 220,00 -6,36 <0,001

Nekito 118 (63) - -

Mazgjo 56  (30) 36,57 2048,00
Susijaudinimas Didéjo 24 (13) 49,67 1192,00 -2,17 0,030

Nekito 108 (57) - -

Mazéjo 23  (12) 28,50 684,00
Neryztingumas Didéjo 56  (30) 34,90 1396,00 -2,53 0,011
Nekito 109 (56) -
Mazéjo 28 (15) 39,86 1116,00
Didéjo 55 (29) 43,09 2370,00 -2,97 0,003
Nekito 105 (56) - -
Mazéjo 24 (13) 40,25 966,00
Irzlumas Didéjo 54 (29) 39,17 2115,00 -3,04 0,002
Nekito 110 (59) - -
Mazéjo 22 (12) 37,18 818,00
Didéjo 57 (30) 41,09 2342,00 -3,94 <0,001
Nekito 109 (58) -
Susidoméjimo  Mazéjo 32 (17) 45,38 1452,00
lytiniu Didé¢jo 60 (32) 47,10 2826,00
gyvenimu
praradimas
n — tiriamyjy skai¢ius grupéje; Z — Vilkoksono testo kriterijus; p—
reik§mingumo lygmuo.

Energijos
praradimas

Nuovargis arba
bejégiskumas

-2,74 0,006

Nekito 96 (51) - -
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Keturiy klausimyno teiginiy (Lizidesys, Pesimizmas, Verkimas ir
Susijaudinimas) rangai turéjo mazéjimo tendencijas: apie 30 proc. pacienéiy
Sie rangai sumazéjo ir tik 4-13 proc. padidéjo. Penkiy teiginiy (Susidoméjimo
Iytiniu gyvenimu praradimas; Energijos praradimas; Nuovargis arba
bejégiskumas; Irzlumas; Neryztingumas) jverciai kito prieSingai: 30 proc.
pacienciy jverciai didéjo, 12—17 proc. pacienciy — sumazéjo.

ReikSmingai kito ir teiginio Savizudiskos mintys arba ketinimai jverciai:
22 pacientéms(12 proc.) Sio teiginio rangai padidéjo ir tik 6 pacientéms
(3 proc.) sumazéjo.

Buvo lyginama, kaip skyrési BDI-II rangy jverciai tarp ty pacienciy, kurios
dalyvavo viename ir abiejuose tyrimo etapuose (12 priedas). Mano ir Vitnio
testas parodé, kad tarp pacienciy, nedalyvavusiy antrajame tyrimo etape,
daugumos BDI-II teiginiy rangai buvo didesni, taciau tik tre¢dalio jy
skirtumas buvo statistiskai reik§mingas.

4.3.5. Pacienciy, serganciy kriities véziu, suicidinés mintys

K. L. Green ir bendraautoriai, iStyre 119 pacienty, kurie buvo gydomi po
méginimo nusizudyti, padaré iSvada, kad BDI-Il esantis klausimas
Savizudiskos mintys arba ketinimai yra tinkamas suicidinei rizikai vertinti,
taikant ir 1, ir 2, kaip ribing verte [161]. Tirdami kriities véziu serganciy
pacienciy suicidines mintis, naudojome BDI-II devintajj teiginj Savizudiskos
mintys arba ketinimai. Pavertéme §j teiginj dichotominiu: O — neturiu jokiy
minciy apie savizudybe, 1 — Kartais pagalvoju apie savizudybe. Pirmuoju
tyrimo etapu (n = 421) nustatytos 38 pacientés (9 proc.), kurioms buvo kile
minciy apie savizudybe. Antrajame etape (n=188) pacienciy, turintiy
suicidiniy min¢iy, nustatyta 24, t. y. 12,8 proc. Maknemaro testas parode, kad
tarp pacienciy, kurios dalyvavo abiejuose tyrimo etapuose, minétas teiginys
reik§mingai padaznéjo nuo 4,3 proc. iki 12,8 proc. (Maknemaro x° = 8,03,
p = 0,005). Nedalyvavimas antrajame tyrimo etape ir suicidiniy minciy
buvimas koreliavo (r = 0,45, p = 0,002), be to, sio BDI-II teiginio rangai tarp
antrajame tyrimo etape nedalyvavusiy pacienc¢iy buvo didesni (12 priedas).

Bitina paminéti, kad pirmuoju tyrimo etapu pacientéms, kurios turéjo
suicidiniy minéiy, nustatyti EIS-R teiginio Stengiausi apie tai nekalbéti
statistiSkai reikSmingai didesni rangai (36 lentelé¢) negu pacientéms, kurios
suicidiniy minéiy neturéjo. Antrajame tyrimo etape tokio rangy skirtumo
nebuvo.
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36 lentelé. Pacienciy, turinéiy suicidiniy minciy, Ivykio poveikio skalés
revizuotos versijos teiginio Stengiausi apie tai nekalbéti rangy palyginimas
(n=188)

Tyrimo IE_S_—R N proc. Vidutinis Rangy U o
etapas  teiginys rangas  suma

Neturiu
minciy
apie
savizudybe
Kartais
pagalvoju
apie
savizudybe
Neturiu
minciy
apie
savizudybe
Kartais
pagalvoju
apie
savizudybe
IES-R — Ivykio poveikio skalés revizuota versija; n — tiriamyjy skaicius
grupéje; U — Mano ir Vitnio testo kriterijus; p — reikSmingumo lygmuo.

383 91 203,1 77770

Pirmasis 4234 <0,001

38 9 291,1 11 061

164 87,2 94,9 15 556

Antrasis 1910 0,80

24 128 92,1 2210

Tirti veiksniai, darantys jtaka suicidinéms mintims pirmajame tyrimo
etape.

Sudarytas logistinés regresijos modelis (*(2, n = 411) = 8,54; p = 0,014).
Nagrinéta, kaip sociodemografiniai veiksniai veiké suicidines mintis
(37 lentelé). Reiksmingi buvo du veiksniai: gyvenamoji vieta ir uzimtumas.
Pacientés, kurios gyveno kaimo vietovéje, turé¢jo du kartus (GS 2,24; 95 proc.
Pl 1,1-4,57; p=0,027) didesn¢ rizika suicidinéms mintims Kilti negu
pacientés, kurios gyveno mieste. Minciy apie savizudybe tikimybe didino ir
apmokamo darbo turéjimas — dirbancios pacientés turéjo 2,5 karto (GS 2,55;
95 proc. Pl 1,03-6,34; p =0,043) didesn¢ rizika suicidinéms mintims Kilti.
Kiti sociodemografiniai veiksniai, tokie kaip amziaus grupé, Seiminé padétis
ir i$silavinimas, logistinés regresijos modeliui netiko.
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37 lentelé. Sociodemografiniy veiksniy jtaka suicidinéms mintims pirmuoju
tyrimo etapu (n = 421)

95
Veiksnys B SN Wald P GS proc.
Pl
Gyvena 0 = Mieste 11-
moji 1 =Kaime 0,807 0,364 4,91 0,027 2,24 4’57
vieta ’
0 = Nedirbo
Uzimtu apmokamo darbo 1,03-
mas 1 = Dirbo 0,937 0,464 4,08 0,043 2,55 6.34
apmokama darba
Konstanta -3,24 0,454 51,1 0,001 0,04

v’(2,n=411)=8,54; p=0,014; B — koeficientas; SN — standartinis
nuokrypis; Wald — Voldo kriterijus; p — reikSmingumo lygmuo; GS —
galimybiy santykis; PI — pasikliautinasis intervalas; x> — chi kvadrato
kriterijus; n — tiriamyjy skai¢ius grupéje.

Analizuota, kaip suicidines mintis veikia traumuojanti patirtis ir stresas
(38 lentelé). Sudarytas modelis (¥%(3, n = 367) = 32,1; p < 0,001) parodé, kad
pacientés, kurias tenkino tai, kaip jas informavo apie liga, turéjo mazesne
suicidiniy minciy tikimybe (GS 0,35; 95 proc. P1 0,17-0,74; p = 0,006). Taip
pat daug didesne tikimybe (GS 7,98; 95 proc. Pl 1,83-34,7; p = 0,006) kilti
suicidinéms mintims turéjo pacientés, kurios anksCiau turéjo stipriai
traumuojancios patirties (pacientés traumuojancio jvykio poveikis buvo
jvertintas nuo 4 iki 7 baly septyniy baly sistemoje). IES-R jverciai taip pat
turéjo jtakos mintims apie savizudybe. Pacientéms, kurios tur¢jo PTSS rizika
suicidinéms mintims Kilti, tikimybé buvo 3 kartus didesné (GS 3,44; 95 proc.
P11,49-7,99; p = 0,004) negu tiriamyjy, kurios $ios rizikos neturéjo.
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38 lentelé. Traumuojancios patirties jtaka suicidinéms mintims pirmuoju
tyrimo etapu (n = 421)

95
Veiksnys B SN Wald p GS  proc.
Pl
Ar apie liga _
s 0=Ne 0,17—
prane$é Jums 1= Taip -1,05 0,383 7,52 0,006 0,35 0.74

tinkamu budu?

Traumuojanc¢iy 0 =1-3

ivykiy balai 208 0750 7.66 0006 798 -8

poveikio lygis 1=4-7 34,7
jvykio metu balai

... 0=>34 1,49—
IES-R jverciai 1=<34 1,24 0429 8,3 0,004 3,44 7.99
Konstanta -421 0,773 29,7 0,001 0,02

¥’(3,n=367)=32,1; p<0,001; B — koeficientas; SN — standartinis
nuokrypis; Wald — Voldo kriterijus; p — reikSmingumo lygmuo; GS -
galimybiy santykis; PI — pasikliautinasis intervalas; x> — chi kvadrato
kriterijus; n — tiriamyjy skaiCius grupéje; IES-R — Jvykio poveikio skalés
revizuota versija.

Palyginome, kaip skiriasi skirtingy IES-R subskaliy jtaka mintims apie
savizudybe atsirasti (39 lentel¢). Sudarytas logistinés regresijos modelis
(*(3, n=421) = 35,4; p < 0,001) parodé, kad vengimo ir padidinto dirglumo
subskaliy jver¢iy didéjimas nedaug didina suicidiniy minéiy tikimybe
(GS 1,07; 95 proc. P11,04-1,15; p = 0,037 ir GS 1,09; 95 proc. Pl 1,01-1,19;
p =0,032).

39 lentelé. [vykio poveikio skalés revizuotos versijos subskaliy jveréiy jtaka
suicidinéms mintims pirmuoju tyrimo etapu (n = 421)

IESR

subskals B SN Wald p GS 95 proc. PI
Vengimo 0,07 0,034 4,36 0,037 1,07 1,04-1,15
Invazijos 0018 0038 0228 0633 102 09511
Padidinto 009 0042 457 0032 109  1,02-1,19
dirglumo

Konstanta  —455 0550 686 0,001 0,01

v*(3,n=421) =35,4; p<0,001; IES-R — Jvykio poveikio skalés revizuota
versija; B — koeficientas; SN — standartinis nuokrypis; Wald — Voldo
kriterijus; p— reikSmingumo lygmuo; GS — galimybiy santykis; PI —
pasikliautinasis intervalas; x2 — Chi kvadrato kriterijus; n — tiriamyjy skaicius.
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Tirti veiksniai, darantys jtakos suicidinéms mintims antrajame tyrimo
etape. Sudarytas logistinés regresijos modelis (}*(2, n = 184) = 6,47;
p =0,039) parodé, kad antruoju tyrimo etapu, pragjus metams po diagnozés,
minéiy apie savizudybe tikimybe mazino du sociodemografiniai veiksniai
(40 lentelé): priklausymas vyresnio negu 55 m. amziaus grupei (GS 0,32;
95 proc. PI 0,12-0,89; p =0,028) ir turimas apmokamas darbas (GS 0,34;
95 proc. P10,12-0,94; p = 0,037).

40 lentelé. Sociodemografiniy veiksniy jtaka suicidinéms mintims antruoju
tyrimo etapu (n = 188)

95
Veiksnys B SN Wald p GS  proc.
Pl
.. 0=<55m. 0,12—
AmZius 1=>55m. -1,13 0517 48 0,028 0,32 0.89
0 = Nedirbo
Uzimtumas apmokamo
per darbo 0,12—
pastaruosius 1 = Dirbo 108 0518 437 0,037 034 0,94
metus apmokama
darbag
Konstanta -0,816 0,453 3,24 0,072 044

¥’(2,n=184)=6,47; p=0,039; B — koeficientas; SN — standartinis
nuokrypis; Wald — Voldo kriterijus; p — reikSmingumo lygmuo; GS -
galimybiy santykis; PI — pasikliautinasis intervalas; > — Chi kvadrato
kriterijus; n — tiriamyjy skai¢ius grupéje.

Emociskai traumuojanéios patirties jtakai suicidinéms mintims (41 lentelé)
analizuoti sudarytas modelis (¥*(3, n = 167) = 24,1; p < 0,001), kuris parodé,
kad pacien¢iy informavimas apie ligg iSlicka svarbus net ir po mety. Pacientés,
kurios buvo patenkintos, kaip jos buvo informuotos apie diagnozuota liga,
turé¢jo daug mazesne (GS 0,18; 95 proc. Pl 0,06-0,50; p = 0,001) tikimybe
patirti suicidines mintis. Kaip ir pirmojo tyrimo etapo metu, stipriai veikiantys
(4 balai ir daugiau septyniy baly sistemoje) traumuojantys jvykiai kone
8 kartus (GS 7,72; 95proc. Pl 1,63-36,6; p=0,01) didino minliy apie
savizudybe tikimybe. IES-R atskleista PTSS rizika taip pat 3 kartus (GS 2,89;
95 proc. PI 0,98-8,55; p = 0,05) didino tikimybe Kilti suicidinéms mintims.
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41 lentelé. Traumuojancios patirties jtaka suicidinéms mintims antruoju
tyrimo etapu (n = 188)

95
Veiksnys B SN Wald p GS proc.

Pl
Ar apie liga _ B -
pranesé Jums 2 ; 'Il\'l:ip 172 0,529 10,66 0,001 0,18 060561

tinkamu biidu?
Traumuojanciy 0=1-3

ivykiy balai 204 0794 663 001 772 =83

poveikio lygis 1=4-7 36,6
jvykio metu balai

IES-R 0=>34 1,08-
iverciai* 1=<34 1,06 0553 3,69 0,05 2,89 8,55
Konstanta oo 0,797 14,114 0,001 0,05

2,99
¥*(3, n =167) = 24,1; p < 0,001; *antrajame tyrimo etape; B — koeficientas;
SN — standartinis nuokrypis; Wald — Voldo kriterijus; p — reik§mingumo
lygmuo; GS — galimybiy santykis; PI — pasikliautinasis intervalas; PTSS —
Potrauminio streso sutrikimas; ¥ — Chi kvadrato kriterijus; n — tiriamyjy
skaiCius grupéje; IES-R — Jvykio poveikio skalés revizuota versija.

Tirta, kurios subskalés jver¢iai antruoju tyrimo etapu buvo reikS8mingi
suicidinéms mintims atsirasti (42 lentelé). Logistinés regresijos modelis
(¥*(3,n=188) =7,18; p<0,05) parod¢, kad invazijos subskalés jvertis
reik§mingai (GS 1,23; 95 proc. Pl 1,02-0,48; p = 0,033) didino minciy apie
savizudybe tikimybe.

42 lentelé. Jvykio poveikio skalés revizuotos versijos subskaliy jveréiy jtaka
suicidinéms mintims antruoju tyrimo etapu (n = 188)

IES-R
subskalé
Vengimo* -0,021 0,068 0,132 0,717 098 0,87-1.1
Invazijos* 0,203 0,095 455 0,033 123 1,02-1,48
Padidinto

dirglumo*

Konstanta 2,64 0,448 34,7 0,001 0,07

¥*(3, N =188) = 7,18; p <0,05; *antrajame tyrimo etape; IES-R — Jvykio
poveikio skalés revizuota versija; B — koeficientas; SN — standartinis
nuokrypis; Wald — Voldo kriterijus; p — reikSmingumo lygmuo; GS —
galimybiy santykis; PI — pasikliautinasis intervalas; y*> — Chi kvadrato
kriterijus; n — tiriamyjy skaicius grupéje.

B SN Wald p GS 95proc. Pl

-0,17 0,112 23 0129 0,84 0,68-1,05
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5. REZULTATU APTARIMAS

Analizuodami vézio diagnozés sukeliamg stresg, nagrinéjame ne jtampg ar
nerimg keliancig reakcija suzinojus apie vézio diagnozg, o prarastg gebéjima
grizti | jprasta gyvenimg nustacius liga. PTSS tarp onkologiniy pacienty
analizuojamas daug re¢iau negu depresija ar nerimas, taciau, Kai $is sutrikimas
buvo jtrauktas j Diagnostinj ir statistinj psichikos sutrikimy vadova [160],
atsirado ir naujy tyrimy poreikis [46]. Minétina, kad moterys labiau linkusios
patirti PTSS simptomus negu vyrai. Tai gali buti susije¢ su lyties skirtumais,
socialiniais vaidmenimis ar emociniu atsparumu ir neurobiologiniu atsaku j
trauma [162]. PTSS tarp motery, serganéiy véziu, visame pasaulyje yra
jvairus, jo daznis varijuoja (zr. 1 lentele). Skirtumus gali lemti daug aspekty:
skirtingu laiku atliktos apklausos, kiekvienos Salies kulttiriniai, ekonominiai
ir mentaliniai skirtumai, naudoti kitokie klausimynai. X. Wu ir bendraautoriai,
atlike 34 tyrimy, publikuoty ne tik angly kalba, metaanalizg, teigia, kad PTSS
budingas 0-32 proc. kriities véziu serganCiy pacienciy. Tyrimas taip pat
atskleidé, kad PTSS nustatomas statistiSkai reikSmingai reciau, kai pacientai
vertinami klinikinio interviu metodu (5,6 proc., 95 proc. Pl 3,3-8,4 proc.), o
ne naudojant klausimynus (9,6 proc., 95 proc. P1 7,9-11,5 proc.) [40]. Misy
tyrimo duomenimis, beveik kas antra moteris (44 proc.), kuriai neseniai buvo
diagnozuotas navikas krityje, buvo pasiekusi kliniskai svarbig EIS-R
klausimyno riba (klausimynas parodo rizika, taciau neleidzia diagnozuoti
ligos). Po mety §ios problemos daznis jau buvo mazesnis ir PTSS simptomai
vargino tik penktadalj pacienciy. Per metus statistiskai reikSmingai sumazgjo
visy subskaliy — vengimo, invazijos ir padidinto dirglumo — jveré¢iai. Nors
PTSS rizika per metus smarkiai mazéjo, deSimtadalio pacienciy IES-R
jverCiai po mety tapo reikSmingai dideli ir rodé per pastaruosius metus
atsiradusig PTSS rizika, todél negalima ignoruoti sporadiniy, netipiniy atvejy.
Krities véziu sergan¢ioms moterims tiek pirmuoju tyrimo etapu, tiek ir
antruoju maziausiai iSreikSta buvo padidinto dirglumo subskalé, vyravo
vengimo ir invazijos skaliy simptomai, kurie tarpusavyje nesiskyré ir buvo
iSreiksti vienodai.

Analizavome veiksnius, darancius jtakg PTSS rizikai. S. C. Palmeris ir
bendraautoriai [163] bei kiti mokslininkai [40, 44, 164] yra nustatg, kad
vienas i§ veiksniy, didinantis tikimybe patirti PTSS, yra jaunesnis amzius.
Masy atliktame tyrime nenustatyta amziaus ir PTSS sasajy nei pirmuoju, nei
antruoju tyrimo etapu. Vienintelis sociodemografinis veiksnys, kuris buvo
statistiSkai reikSmingas abiejuose tyrimo etapuose, — apmokamas darbas.
Pradiniu etapu jis didino rizika patirti PTSS, taciau vélyvuoju — mazino.
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Galima manyti, kad tai susij¢ su ligos pradzioje kylancia pacien¢iy baime dél
darbo jsipareigojimy (uzimtumas dar labiau kélé jtampa ir stresa). Vélesniuoju
laikotarpiu turimas darbas jau turéjo apsauginge funkcija, nes uzimtumas
didino socializacija, savirealizacija ir padéjo uzsimirsti. Sergant svarbus ir
pajamy klausimas. Néra daug tyrimy, kurie analizuoty pajamy jtaka, taciau
C. M. O’Connoras ir bendraautoriai [47] jrodé, kad Zemos pajamos buvo
susijusios su stipresniais PTSS simptomais pra¢jus 15 mén. nuo diagnozés
nustatymo.

Kiti du sociodemografiniai veiksniai, dare jtaka PTSS atsirasti, buvo
Seiminé padétis ir issilavinimas. Cia svarbus vieny mety laikotarpis.
Gyvenimas partnerystéje didino rizika susirgti PTSS. Daug mokslininky yra
verting tarpasmeniniy santykiy jtaka stresui, taciau dauguma atvejy Sio
veiksnio jtakos vélyvajam stresui nenustaté. Tokig iSvadg yra pateike
S. A. Cook ir bendraautoriai [84], atlik¢ i$samig 36 tyrimy, nagrinéjanciy
véziu serganciy pacienty patiriama stresa pra¢jus metams ar daugiau nuo ligos
nustatymo. Seimoje gali bati pareigy ir suvarzymy [55], o atsiradusi liga lemia
naujas problemas ir sunkumus atlickant Seimos vaidmenis ir tradiciskai
nusistovéjusias pareigas, atsiranda pokyc¢iy poreikis.

Aukstojo iSsilavinimo jtaka PTSS rizikai taip pat gana i§samiai analizuota
[35, 41, 42, 165], taciau rySys nustatytas ne visy tyrimy metu. Musy atlikto
tyrimo rezultatai parodé, kad aukstesnis i$silavinimas lemia didesne rizika
formuotis PTSS vélesniu gydymo laikotarpiu. Tapati iSvada spausdinta ir
2017 m. Klinikinés slaugos zurnale (angl. Journal of Clinical Nursing) [41].
Vokietijoje atlikto tyrimo duomenimis, moterims, sergan¢ioms krities véziu,
taip pat buvo nustatyta aukstojo iSsilavinimo reikSmé PTSS atsirasti [42].
Galima manyti, kad iSsilavinusios pacientés aktyviau ieSsko informacijos
pacios ir daugiau Sios informacijos randa, taciau véliau néra lengva
informacinj srautg suvaldyti ir teisingai interpretuoti [20].

Tyréme parinkto gydymo jtaka PTSS simptomams atsirasti. Pacientés
prie§ operacija zinojo, kokios apimties operacija ketinama atlikti, taciau tai
neturéjo jtakos PTSS rizikai. Pragjus vieniems metams po operacijos, §is
veiksnys tapo reikSmingas. KTO didino PTSS rizika labiau negu atlikta
mastektomija. Galima manyti, kad iSlicka baimé ir abejoné, ar pavyko
pasalinti visa navika, ar néra likusiy piktybiniy lasteliy, lemianciy recidyvo
rizikg. Taikyto chemoterapinio ir spindulinio gydymo jverciai taip pat buvo
statistiSkai nereikSmingi. Vis délto Taivane atlikto tyrimo rezultatai Kitokie:
nustatyta, kad chemoterapija yra vienas i§ veiksniy, statistiskai reikSmingai
didinanc¢iy PTSS rizika [41]. IES-R jverciy skirtumo tarp I, Il ir Il stadijos
kriities véziu serganCiy pacienéiy taip pat nenustatéme. Tai patvirtina
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nedaznai daro jtakg PTSS. Tyréjai iSanalizavo deSimt moksliniy tyrimy,
kuriuose nagrinéjama naviko dydzio ir i8plitimo reik§mé PTSS, ir aStuoniuose
1§ $iy tyrimy statistiskai reikSminga jtaka nenustatyta [166]. Vis délto Taivano
slaugytojy tyrimas parodé, kad metastazaves krities vézys didina PTSS
tikimybe [41]. Tai patvirtino ir Danijos mokslininkai [47]. Tyréme, kaip PTSS
rizika priklauso nuo laiko iki operacijos. Sunkiausias laikas moterims —
pirmasis ménuo nustac¢ius navika (Siuo metu PTSS rizika yra smarkiai didesné
negu vélesniu laiku). Tai pavojingas metas, nes dazniausiai tuo metu pacientes
supa Seima ir Kita socialiné aplinka, bet ne medikai ar profesionalai.

Emociskai traumuojanti patirtis (stichinés nelaimés, suzalojimai) ar
buvimas greta emociskai Zalojanciy jvykiy, sunkios artimyjy netektys —
daznas reiskinys pacienciy gyvenime. Tyrimy, analizuojanciy per gyvenima
igytos emociskai traumuojancios patirties jtaka PTSS, néra daug, todél
nagriné¢jome prie$ deSimtmetj ir dar ankséiau atlikty tyrimy rezultatus. Vis tik
ir Siuose darbuose sgsajy tarp PTSS ir traumuojancios patirties nenustatyta
[167, 168]. Yra tik uzsienio mokslininky tyrimy, jrodanciy, kad PTSS rizika
didina létinis stresas, patiriamas $eimoje ar darbe [51]. Musy atlikto tyrimo
duomenimis, pirmuoju tyrimo etapu, prie§ operacija, pacientés, kurios teige,
kad joms netiko jy informavimo budas apie ligg (tokiy buvo daugiau negu
treé¢dalis), turéjo beveik dvigubai didesne rizika patirti PTSS. Tyrimas
neatskleidé detaliy, kuo buvo nepatenkintos pacientés ir kas konkreciai 1émé
streso formavimasi, taiau parodé tinkamos komunikacijos svarba. Tolesniais
tyrimais reikéty analizuoti, kokie yra $iy pacienciy poreikiai ir lukesCiai.
Minétina, kad ankstesné emoci$kai traumuojanti patirtis pradiniu etapu
nebuvo statistiSkai reikSminga. Svarbis buvo tik tie jvykiai, kuriuos pacientés
jvertino kaip stipriai sukrétusius ir iki S$iol labai traumuojancius.
Traumuojancio jvykio poveikio statistinis reikSmingumas isliko ir antrojo
tyrimo etapo metu, taciau $iuo atveju stipriai traumavusiy jvykiy patirtis atliko
apsauginj poveikj — tarytum pacientés ankstesnés patirties metu biity jgijusios
konstruktyviy gebéjimy susidoroti su stresu, todeél ir PTSS tikimybg turéjo
mazesne. EmociSkai traumuojantys jvykiai, jvyke per pastaruosius Vienus
metus, veiké neigiamai, nes net penkis kartus didino PTSS tikimybe.

BDI-II jverc¢iai daro jtaka PTSS rizikai. Padidéjus kiekvienam BDI-II
balui, EIS-R klausimyno jverciai didéjo 1,22 balo pirmuoju tyrimo etapu ir
1 balu, praéjus vieniems metams. Sie tiesinés regresijos rezultatai rodo, kad
pacientéms, kurioms biidingas depresiSkumas, turi didesne ir PTSS rizika.

Analizuojant atskirus IES-R teiginius, matyti, kad dauguma jy (15 i 21)
rodo teigima pokytj, t.y. jy rangai per metus reikSmingai sumazéjo.
Ryskiausias pokytis pastebimas teiginiuose Uzplisdavo stipriis, su tuo susije
jausmai ir Biidavo sunku uzmigti. Yra zinoma, kad klinikingje praktikoje
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svarbus bendravimas ir geras kontaktas su pacientu, leidziantis jam i$sisakyti,
pasidalyti emocijomis, taciau teiginyje Stengiausi apie tai nekalbéti pokyc¢io
nepastebéta. Pacientés §ig problemg jvardijo tiek pirmuoju, tiek antruoju
tyrimo etapu. Minétina, kad Sio klausimo jver¢iai yra didesni ty pacienciy,
kurios antrajame tyrimo etape nedalyvavo, todél galime daryti prielaida, kad
kriities véziu sergancios pacientés gali turéti ilgalaikiy ir kliniskai reikSmingy
bendravimo problemy tiek su sveikatos prieziiiros specialistais, tiek su Seima
ir artimaisiais.

PSO duomenimis, depresiniy sutrikimy paplitimas bendrojoje Lietuvos
populiacijoje yra didelis ir sudaro 5,6 proc. Misy $alis uzima lyderiaujancias
Sios srities pozicijas. Europoje minéti sutrikimai labiau paplite tik Ukrainoje
(6,2 proc.), Estijoje (5,9 proc.), Portugalijoje (5,7 proc.) ir Graikijoje
(5,7 proc.) [2]. Atlikdami tyrima nustatéme, kad pacientéms, Kkurioms
diagnozuotas krities vézys, depresijos problema yra labai aktuali. Daugiau
negu trec¢dalis (37,3 proc.) Lietuvoje tirty pacienciy turi nusiskundimy ir
iSgyvena Svelniai, vidutiniskai ar stipriai iSreikStus depresijos simptomus.
H. Carreira ir bendraautoriai, atlik¢ kraties véziu serganéiy pacienéiy
depresijos tyrimy metaanalize, atrado, kad 33 straipsniuose i$ 38 depresija tarp
kriities véziu serganciy pacieniy nustatoma reik§Smingai dazniau negu
bendrojoje populiacijoje [66]. Palygine tyrimy, atlikty kitose Salyse,
rezultatus, matome, kad depresijos paplitimas varijuoja pla¢iu diapazonu: nuo
8 proc. iki 70 proc. (zr. 2 lentele). Siuos skirtumus gali lemti tiek parinkti
tyrimo instrumentai, tiek apklausos laikas, jvairiis politiniai, kult@iriniai ar
mentaliniai aspektai. Lietuva yra $alis, kuri per pastaruosius du deSimtmecius
patyré didziuliy pokyc¢iy politiniame, ekonominiame ir socialiniame
gyvenime. Tai taip pat galgjo turéti reikSmés psichoemocinei pacienciy
savijautai. Net ir praéjus metams laiko nuo diagnozés nustatymo,
depresiskumo daznis tarp tirty pacienciy nekito (6 ir 7 pav.). Kity mokslininky
tyrimy duomenimis, laiko poveikis depresijai yra nevienareik$mis. Olandijoje
atliktu tyrimu nustatyta, kad laikas depresijos pasireiskimui reikSmés neturéjo,
per puse mety pacienciy, iSgyvenanciy depresija, skai¢ius nekito [82]. Irane
atlikto tyrimo duomenimis, ilgainiui depresijos paplitimas mazgja, taCiau
iSlieka statistiSkai reikSmingai daug (22 proc.) pacienciy, Kurias vargina
depresijos simptomai net ir pragjus 1,5 mety nuo diagnozés nustatymo [83].
JAV mokslininkai, atlik¢ didelés apimties tyrima, nustaté, kad kruties véziu
serganciy pacienciy depresijos lygis grizo j pirminj tik praéjus 10 mety nuo
ligos diagnozavimo [72]. Jungtinéje Karalystéje atliktas tyrimas parodé, kad
depresijos lygis, praéjus vieniems metams, netgi padidéjo [84]. Taigi
vienareiksmiskai sakyti, kad ,,laikas gydo®, ir tikétis savaiminio pageréjimo
po mety ar Keleriy negalime. Miisy tyrimas atskleidé, kad pirmojo ir antrojo
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tyrimo etapo depresijos klausimyno rezultatai turéjo vidutinio stiprumo
koreliacija, dalis depresija iSgyvenusiy motery (67 proc.) ir po mety turi jos
simptomy, taCiau atsiranda ir naujy depresijos simptomus patirianciy
pacienciy.

Antrajame tyrimo etape dalyvavo tik 45 proc. respondenciy, taigi pokytj
galéjome stebéti analizuodami tik 188 pacienc¢iy duomenis. 233 pacientés
vélesniame tyrime nedalyvavo. Vertindami tiek depresiskuma, tiek ir PTSS
rizika, pastebéjome, kad antrajame tyrimo etape nedalyvavusios pacientés
pirmojo tyrimo etapo metu turé¢jo didesnius klausimyny jveréius, taciau Sie
skirtumai buvo statistiskai nereik§mingi. Jungtingje Karalystéje atliktu tyrimu
taip pat buvo nustatyta, kad tos pacientés, kurios nedalyvavo antroje
apklausoje, vykusioje po 12 mén., pirmosios metu kritiskiau vertino gaunamg
emocing paramg, kuri joms buvo suteikta ankstyvuoju ligos periodu [84].
Minétina, kad tarp antrajame tyrimo etape nedalyvavusiy pacienéiy daugiau
buvo III vézio stadija serganiy motery. IS sociodemografiniy Sios imties
charakteristiky iSsiskyré ir tai, kad tarp antrajame tyrimo etape nedalyvavusiy
motery daugiau buvo vieniSy pacienciy.

Analizavome veiksnius, kurie galéjo turéti reikSmés depresijos
simptomams atsirasti. Tyrimo rezultatai parodé, kad vyresnio amziaus
moterys (daugiau negu 55 m.) turi didesne rizika patirti depresijos simptomus
pirmuoju tyrimo etapu. Vyresnj amziy kaip rizikos veiksnj randame isskirta ir
kity Saliy tyréjy darbuose [169-171]. Galima manyti, kad vyresnis amzius
susijes Su sunkesne bendra sveikatos bikle ir gretutinémis ligomis
[73, 74, 172]. Pragjus vieniems metams nuo diagnozés nustatymo, amzius su
depresiskumo pasireiSkimu nekoreliavo, ta¢iau statistiskai reik§mingi tapo kiti
sociodemografiniai veiksniai: nustatéme rysj tarp vélyvosios depresijos ir
Seimings padéties. Pacientés, gyvenancios santuokoje arba su partneriu, turéjo
didesnius depresiskumo klausimyno jvercius. Skirtingai negu Lenkijoje [73]
atlikto tyrimo duomenimis, Seimos turéjimas neatliko apsauginio vaidmens
nuo depresijos. Kiek anksc¢iau Lietuvoje atlikto tyrimo rezultatai atskleidé
kontraversiSkus rezultatus — liga turéjo tiek teigiamy, tiek neigiamy poveikiy
skirtingoms krities véziu serganciy pacienciy gyvenimo kokybés sritims [18].
Galima manyti, kad kinta Sseimos nariy santykis, atsiradus ligai, mazéja moters
galimybés Seimoje atlikti visus vaidmenis, kuriuos ji iki $iol atliko. Tyrimo
rezultatai leidzia manyti, kad iStekéjusios pacientés gauna nepakankama
Seimos nariy paramg ligos atveju. Reik§més gali turéti ir tai, kad Lietuvos
moterims Seimoje tradiciSkai tenka didelis krtivis, be to, budinga Seimos
vaidmeny asimetrija: moterys atsiduria ,,daugiau duodanciojo” ir ,,maziau
gaunanciojo* pozicijoje [173]. Moteris gali jausti jtampg ir nepasitenkinimg
dél neispildyty veikly ir besikaupianciy darby. Moterims tampa sunku suvokti,
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kad jos nebegali kontroliuoti savo gyvenimo, kurti ateities plany, atlikti savo
pareigy namuose ir darbe, pasiriipinti savo Seima ir artimaisiais, todél svarbu
] pacientés gydymo procesg jtraukti sutuoktinj ir kalbéti apie jj kamuojancias
baimes ir nerima. Pacientéms su partneriu pravartu pasikalbéti apie savo
poreikius ir fizing bei dvasing savijautg. Savitarpio supratimas — svarbus
veiksnys, vedantis link susitaikymo su pasikeitusiu kiino jvaizdziu.

Gyvenamoji vieta taip pat buvo statistiskai reik§Smingas veiksnys, turintis
jtakos depresiskumui pasireiksti. Daznai esame linke manyti, kad kaimo
vietovéje gyvenancios pacientés susiduria su sunkiau prieinamy sveikatos
prieziiros paslaugy problema [20], tac¢iau didesne rizika patirti depresijos
simptomus turé¢jo kriities véziu sergancios pacientés, gyvenan¢ios mieste, o
ne kaime. Sis veiksnys buvo reik§mingas antruoju tyrimo etapu, Kai
tirlamosioms iSaugo medicininiy paslaugy poreikis. Galima manyti, kad
gautus rezultatus lemia miestui budingas greitas gyvenimo tempas, didelé
konkurencija, eilés sveikatos priezitiros jstaigose.

Miasy atliktas tyrimas parodé, kad, praéjus vieniems metams, pacientés,
kurios, nustacius vézio diagnoze, dirbo apmokama darba, turéjo daug mazesng
depresiskumo tikimybe negu tos, kurios nedirbo. Kity tyrimy duomenimis,
namy Seimininkés (79,5 proc.) buvo daug pazeidziamesnés negu moterys,
kurios buvo jdarbintos (38,1 proc.) [23]. Galima manyti, kad dirbancios
moterys turi daugiau savirealizacijos ir tinkamos komunikacijos galimybiy, 0
tai gali daryti jtakg pacientés savigarbai ir savijautai. Vis délto nustatyta, kad
onkologiniy pacienty ankstyvas pasitraukimas i$ darbo rinkos siejamas ne su
prasta fizine biikle, 0 su aukstais depresiSkumo ir prastos gyvenimo kokybés
rodikliais [174]. Nurodoma ir tai, jog j darba grjz¢ asmenys bijo darbdavio ir
kolegy nesupratingumo. Minéti emociniai sunkumai gali turéti jtakos
apsisprendziant negrizti i darba, o grizus virsti baime netapti kliGtimi
intensyviai dirbanciai kolegy komandai [96].

Reikia paminéti, kad pirmuoju tyrimo etapu veiksniy, lemianciy
depresiskumo atsiradima, i$skirta nedaug. I$silavinimas, uzimtumas, Seiminé
padétis ir gyvenamoji vieta neturéjo statistiSkai reikSmingos jtakos
depresiskumui atsirasti. Antruoju tyrimo etapu, pra¢jus vieniems metams nuo
diagnozés nustatymo, tiek gyvenimas Seimoje, tiek uzimtumo nebuvimas, tiek
ir gyvenamas mieste tapo statistiskai reikSmingi veiksniai, didinantys
depresijos rizikg. Vyresnis pacientés amzius, pradzioje buves reikSmingas, po
mety reikSmés depresiSkumui neturéjo. Tyrimu, atliktu Nyderlanduose,
nustatyta, kad issilavinimo lygis, socialiné parama ir profesionali psichologiné
pagalba buvo susij¢ su depresijos jvercio vidurkiu tiek pirmajame, tiek ir
antrajame tyrimo taske, praéjus 6 mén. [82].
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Analizuojant klinikinius veiksnius nustatyta, kad Il vézio stadija, atlikta
mastektomija ir taikyta spinduliné terapija buvo veiksniai, lemiantys
pacien¢iy depresiSkumg antruoju tyrimo etapu. Nyderlandy mokslininky
tyrime nurodoma, kad i§ klinikiniy veiksniy tik vézio stadija turéjo jtakos
depresijai pasireiksti [82]. Koreliacijg tarp BDI-II ir krities vézio stadijos
nustaté ir Turkijos mokslininkai [105]. StatistiSkai reikSmingas laikas
depresigkumui atsirasti — 4-6 sav. nuo naviko nustatymo iki operacijos. Siuo
laikotarpiu pacientés turéjo mazesne depresijos tikimybe. Galima manyti, kad
tai susij¢ su aktyvia kriities vézio gydymo pradzia, nes pacientés daug
konsultavosi su medikais, buvo apsuptos sveikatos priezitiros specialisty.

Vienas svarbiausiy misy atlikto tyrimy rezultaty — tai, kad pacientéms,
kurios per savo gyvenimg yra turéjusios traumuojancios patirties, nustatyta
didesné rizika depresiSkumui atsirasti. Net jei §i traumuojanti patirtis buvo
prie§ daugelj mety, negalima teigti, kad jos metu iSgyventos emocijos
uzsimirSo ir reik§meés nebeturi. Tyrimo rezultatai parodé, kad svarbu ne tik
traumos lygis, esantis traumuojancio jvykio metu, bet ir tai, kokias emocijas
Sis jvykis vis dar kelia. Tai gali rodyti pacientés gebéjima susitaikyti su
emociniu kriviu, jj suvaldyti.

Nauja traumuojanti patirtis, jvykusi tarp pirmojo ir antrojo etapy, taip pat
turéjo reikSmingos jtakos depresiSkumui — pacientéms, kurios per praéjusius
metus patyré sunkiy, traumuojanciy jvykiy, nustatyta daug didesné (daugiau
negu 4 kartus) depresijos simptomy rizika.

Misy atliktas tyrimas parodé, kad moterims labai svarbus momentas, kai
joms suteikiama informacija apie vézio diagnoze. Tyréme, ar pacientés buvo
patenkintos, kaip jos buvo informuotos apie liga. Daugiau negu tre¢daliui
pacienciy netiko tai, kaip joms buvo pranesta vézio diagnozé. Minétina, kad
sios pacientés labiau buvo linkusios j depresiskuma tiek pirmuoju, tiek
antruoju tyrimo etapu. Sie rezultatai formuoja mintj, kad reikia plagiau tirti,
kaip reikéty pateikti informacijg apie kriities vézio diagnozg ir Sios ligos
ypatumus ir koks laikas, vieta ir apimtis yra tinkamiausi siai informacijai
perteikti. Remiantis atlikto tyrimo duomenimis, konstatuotina, kad Sie
klausimai turi didelj poveikj motery jausmams.

Vézio diagnoze yra neatsiejama nuo ilgai trunkancio ir sudétingo gydymo
proceso. Tyréme, kokia reikSme depresijos simptomams turi suplanuota
operacijos apimtis (pirmasis tyrimo etapas) ir jau pritaikytas gydymas
(antrasis apklausos etapas). Pirmuoju tyrimo etapu suplanuoto gydymo
poveikio depresiSkumui pasireiksti nenustatéme. Antruoju tyrimo etapu
chirurginio gydymo apimtis statistiskai reikSmingai veiké pacienciy BDI-II
jver¢ius. Tiriamosios, kurioms buvo atlikta KTO, turéjo mazesne rizikg patirti
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depresija negu pacientés, kurioms buvo pasalinta visa kratis. Tai gali buti
sietina su moters iSvaizda, saviverte ir lytinio gyvenimo aspektais.

PTSS rizika didina depresiSkumg. IES-R jverc¢iams padidéjus vienu balu,
BDI-II jveréiai didéjo 0,3 balo tiek pirmuoju, tiek antruoju tyrimo etapu.
IES-R vengimo ir padidinto dirglumo subskaliy rezultatai turéjo reikSmingos
itakos BDI-II jverciams pirmuoju tyrimo etapu, o invazijos — antruoju, t.y.
pragjus vieniems metams.

Analizavome depresijos simptomus tiek gydymo pradzioje, tiek ir praéjus
vieniems metams po ligos nustatymo. Ankstyvuoju gydymo periodu kas antra
kriities véziu serganti pacienté turi miego struktiiros pokyc¢iy, jaucia energijos
trikuma, iSgyvena pesimizmg, nuovarg] ir bejégiSkumag, daznai verkia, yra
susijaudinusi, jai sunku susikoncentruoti (11 priedas). Kiek maziau (42 proc.)
pacienciy iSgyvena litidesj, turi apetito poky¢iy ir jaucia susidoméjimo lytiniu
gyvenimu sumaz¢jima. Depresijos simptomy pokytj tyréme praéjus vieniems
metams. Tikétasi, kad po mety pacientés ims jaustis geriau ir depresijos
simptomy daZnis mazés. Kai kuriy depresijos simptomy (verkimo, liidesio,
susijaudinimo ir pesimizmo) daznis po vieny mety sumazéjo, taciau tik
tre¢daliui pacienciy. Pragjus vieniems metams, padaznéjo susidoméjimo
Iytiniu gyvenimu praradimo, nuovargio ir bejégiskumo, irzlumo ir energijos
praradimo simptomai. Tai galéty biiti siejama su onkologinés ligos gydymu,
kurio nepageidaujamos reakcijos organizmui vargina pacientes. Didelis
depresijos simptomy daznis rodo, kaip svarbu pastebéti pacienéiy poreikius ir
suteikti pagalbg, nes rySkesni depresijos simptomai pradiniame taSke lemia
tolesn] atsitraukima, atsiribojima ir nenora gilintis j savo iSgyvenimus.

Palyginome, ar skyrési depresijos simptomai tarp pacienciy, kurios
dalyvavo abiejuose tyrimo etapuose, ir ty, kurios dalyvavo tik viename tyrimo
etape. Tyrimo rezultatai parode, kad pacienciy, nedalyvavusiy antrajame
tyrimo etape (n = 233), daugumos BDI-II teiginiy rangai buvo didesni, taciau
tik tre¢dalio jy skirtumas buvo statistiskai reik§mingas. Gauti rezultatai ir tai,
kad $iy pacienciy BDI-II jver¢iai buvo didesni, suponuoja mintj, jog
tolesniame tyrime nedalyvavo pacientés, kuriy antrojo etapo tyrimo rezultatai
buty blogesni, rodantys didesnj depresiskumo daznj ir labiau isreikStus
depresijos simptomus.

Vienas 1§ depresijos simptomy, kuris per metus laiko taip pat didéjo, —
suicidinés mintys ir ketinimai. Pacienciy, kurios dalyvavo abiejuose tyrimo
etapuose, suicidiniy minéiy daznio pokytis buvo nuo 4,3 proc. iki 12,9 proc.
Svarbu pazyméti, kad minétas simptomas daznesnis tarp pacienciy, kurios
antrajame tyrimo etape nedalyvavo (rodikliai tarpusavyje koreliavo). Kyla
grésmé nepastebéti suicido rizikos, nes tiriamosios linkusios atsitraukti,
nedalyvauti susitikimuose ir nekalbéti apie savo jausmus. J. M. Kimas ir
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bendraautoriai, iSanalizave 284 kriities véziu serganc¢iy pacienciy duomenis,
pateiké suicidiniy ketinimy paplitimo rodiklius: praéjus savaitei po operacijos,
suicido rizika nustatyta 10,9 proc. pacienéiy, praéjus vieniems metams, —
11,4 proc. pacien¢iy [122]. Taigi ir minétame tyrime per metus pastebimas
suicidiniy min¢iy daznio augimas (nors jis ir nedidelis). Daug tyrimy,
analizuojanciy vézio registry duomenis Europos Salyse [104, 138, 139, 175],
JAV [107, 110, 117], Australijoje [106] ir Piety Kor¢joje [27] jrodo, kad
suicido rizika tarp véziu serganéiy pacienty yra didesné negu bendrojoje
populiacijoje. Savizudybiy skaicius Lietuvoje yra aukSciausiose pozicijose
pasaulyje nuo desimtojo deSimtmecio pradzios [100] ir islieka aukstas ir tuo
i$siskiriantis tarp i$sivyséiusiy Saliy iki iy dieny [33].

J. M. Kimui ir bendraautoriams i$nagrinéjus veiksnius, darancius jtaka
suicidinei rizikai, dviejy matavimy metu jie buvo skirtingi: ankstyvuoju
negalia, o po vieny mety — SU gyvenimu vienatvéje, iSsekimu ir vélyvesne
vézio stadija [122]. Analizavome, kas gali sglygoti krities véziu Lietuvoje
serganéiy pacienciy suicidines mintis. I§ analizuoty sociodemografiniy
veiksniy pirmuoju tyrimo etapu statistiSkai reik8mingi buvo Sie: gyvenamoji
vieta ir uzimtumas. Gyvenimas kaime ir apmokamas darbas didino suicidiniy
minéiy rizikg du kartus. Prag¢jus vieniems metams, uzimtumas iSliko
statistiskai reik§mingas veiksnys, taciau apmokamas darbas jgijo nuo
suicidiniy minc¢iy saugantj efektg. Suicidines mintis skatino ir jaunesnis
pacientés amzius. Reikia paminéti, kad antruoju tyrimo etapu uzimtumas taip
pat turéjo apsauginj poveikj depresiskumui atsirasti. Pirmuoju tyrimo etapu j
depresiskumg buvo linkusios vyresnés pacientés. Praéjus metams, amzius
depresiSkumui jtakos neturéjo.

Nustatéme, kad, kaip ir tiriant depresiSkuma, pacientés, kurios buvo
patenkintos ligos pranesimo budu, turé¢jo daug mazesnj polinkj suicidinéms
mintims abiejy tyrimo etapy metu. Pacientés, turin¢ios suicidiniy minéiy,
buvo linkusios nekalbéti apie liga, taip apsunkindamos komunikacija.
Minétina, kad tikslinga ieSkoti buidy, kaip su Siomis pacientémis uzmegzti
kontaktg ir perduoti sveikatos priezitirai svarbig informacija. Suicidines mintis
tiek pirmuoju, tiek antruoju tyrimo etapu taip pat didino ir stipriai emociskai
traumuojantys, laikui bégant patirti jvykiai. Minétina, kad depresi§kumui
emociskai traumuojanti patirtis taip pat buvo statistiskai reikSminga, ypac jei
ji iki Siol vis dar iSlieka emociSkai traumuojanti. Antruoju tyrimo etapu
depresiskumui reik§minga buvo nauja, per pastaruosius metus patirta emociné
trauma.

IES-R auksti jveriai, rodantys PTSS rizikg, taip pat statistiSkai
reikSmingai didino mintis apie suicida tiek pirmuoju, tiek antruoju tyrimo
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etapu. Vertindami atskiras IES-R subskales pastebé&jome, kad pirmuoju tyrimo
etapu reik§mingi buvo vengimo ir padidinto dirglumo subskaliy jverciai, o
antruoju — invazijos. Minétina, kad tiek pirmojo, tiek antrojo apklausos etapo
metu labiausiai iSreikStos buvo invazijos ir vengimo subskalés, taCiau
suicidinéms mintims kilti invazijos subskalés jverciai reikSmingi buvo tik
antruoju tyrimo etapu, jy poveikis buvo didziausias (GS 1,23; 95 proc.
Pl 1,02-0,48; p =0,033), palyginti su vengimo (GS 1,07; 95 proc. Pl 1,04—
1,15; p=0,037) ir padidinto dirglumo (GS 1,09; 95 proc. PI1,01-1,19;
p = 0,032) jveréiy statistiSkai reikSmingu poveikiu pirmuoju tyrimo etapu.
Galima manyti, kad, jei jkyrios mintys apie liga iSlieka ilgg laika, jei jos
nei$sakomos ir emociskai neventiliuojamos, tai gali lemti suicidines mintis ir
taip reikSmingai pabloginti pacienciy savijautg.
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ISVADOS

1. Jvertinus potrauminio streso sutrikimo rizikos, depresiskumo ir suicidiniy
minciy pokycius tarp kriities véziu serganciy pacienciy prie§ operacijg ir
prag¢jus vieniems metams po operacijos, nustatyta, kad potrauminio streso
sutrikimo rizika per metus statistiSkai reik§mingai sumazé&jo, depresiSkumas
nekito, o suicidiniy minciy daznis padidéjo.

itakg krties véziu serganciy pacienciy potrauminio streso sutrikimo rizikai,
depresiskumui ir suicidinéms mintims:

55 m. ir vyresnio amziaus sergan¢iosioms biidingas depresiSkumas
pries operacija, jaunesnéms negu 55 m. pacientéms biidingos suicidinés
mintys praéjus vieniems metams po operacijos;

gyvenimas santuokoje arba partnerystéje, pragjus vieniems metams po
operacijos, didina potrauminio streso sutrikimo rizika ir depresiskuma;
gyvenimas kaime salygoja suicidines mintis prie§ operacija, bet saugo
nuo depresiSkumo praéjus vieniems metams po operacijos;
apmokamas darbas, viena vertus, lemia potrauminio streso sutrikimo
rizika ir suicidines mintis prie$ operacijg, Kita vertus, turi apsauginj
poveikj nuo potrauminio streso sutrikimo rizikos, depresiskumo ir
suicidiniy minciy praéjus vieniems metams po operacijos;

kriit] tausojanti operacija, prag¢jus vieniems metams, turi apsauginj
poveikj depresiSkumui atsirasti, bet salygoja potrauminio streso
sutrikimo rizika;

antroji kruties vézio stadija ir taikytas spindulinis gydymas lemia
augant] depresiSkuma, pragjus vieniems metams po operacijos;

jgyta traumuojanti patirtis ir netinkamas informacijos apie liga
pateikimas kelia potrauminio streso sutrikimo rizika, depresiskuma ir
suicidines mintis.

3. Potrauminio streso sutrikimo rizika, depresiskumas ir suicidinés mintys yra

susije ir veikia vienas kita:

potrauminio streso sutrikimo vengimo ir padidinto dirglumo simptomai
statistiSkai reikSmingai didina depresiSkumg ir suicidines mintis pries
operacija, 0 invazijos simptomai — praéjus vieniems metams po
operacijos;

didéjant depresiskumui, didéja ir potrauminio streso sutrikimo rizika.
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PRAKTINES REKOMENDACIJOS

Rekomenduojama atkreipti démesj | kriities véziu serganéiy pacienciy
psichologines problemas ir poreikius tiek ankstyvuoju sveikatos priezitiros
paslaugy teikimo etapu (pries operacijg), tiek ir vélesniuoju (praéjus vieniems
metams). Ypac¢ svarbu atkreipti démesj | asmenis, turinCius keleta rizikos
veiksniy, lemianéiy potrauminio streso sutrikimo rizika, depresiSkuma ar
suicidines mintis.

Tiek Beko depresijos klausimyno antrasis leidimas, tiek ir Jvykio poveikio
skalés revizuota versija yra patogiis klausimynai, padedantys jverti pacienciy
poreikius ir gresian¢ias problemas bei galintys padéti tiksliai suplanuoti
pacientéms reikalingas papildomas paslaugas.

Sveikatos prieziliros specialistams sitlyti mokymus, kuriy metu biity
tikslingai tobulinama komunikaciné kompetencija, kaip pranesti bloga Zinia.
Mokymy metu sveikatos prieziliros specialistai turéty jgyti tiek bendryjy
komunikacijos ziniy, tiek specialiyjy, priklausanc¢iy nuo specifiniy pacienciy
ir jy artimyjy poreikiy.

Pacientes, kurioms sitiloma atlikti kriitj tausojancig operacijg, informuoti
apie mastektomijos su rekonstrukcine operacija atlikimo galimybe.

I pacienciy sveikatos priezitiros procesa kryptingai jtraukti pacienciy
Seimos narius ir artimuosius, taip siekiant sustiprinti pagalbg bei paramg i$
artimiausios pacientei socialinés aplinkos. Tikslinga sukurti ir sidlyti
psichoedukacinius mokymus ir psichologine ar psichoteraping pagalbg Seimos
nariams.

Rekomenduojama daugiau démesio sveikatos apsaugos sistemoje skirti
asmens ar visuomenés gebéjimui susitvarkyti su emociskai traumuojanéiy
ivykiy pasekmémis ugdyti, stiprinti streso jveikos gebéjimus. Tokias veiklas
galéty vykdyti visuomenés sveikatos biurai, ugdymo institucijos, savipagalbos
grupés ir profesionaly kuruojamos pagalbos grupés socialiniuose tinkluose,
galéty veikti specializuotos psichologinés pagalbos programos internetu.
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2 priedas
ASMENS INFORMAVIMO FORMA

Sios asmens informavimo formos paskirtis yra suteikti asmeniui pagrindine
informacija apie tyrima, kuriame jis sutinka dalyvauti, ir informuoti apie
naudg bei galimus nepatogumus.

PraSytume Jusy sutikti dalyvauti tyrime ,,Potrauminio streso sutrikimo
rizikos, depresiSkumo ir suicidiniy minciy tarp serganciyjy kriities véziu
Lietuvoje jvertinimas ir juos veikianéiy veiksniy analizé®, kuris bus vykdomas
Vilniaus universiteto Onkologijos institute ir yra tyrimo ,,Savizudybiy rizikos
tarp serganciyjy onkologinémis ligomis Lietuvoje jvertinimas ir jg jtakojanciy
psichoemociniy veiksniy analizé* dalis.

Streso, depresijos ir savizudybés problema tampa vis aktualesné tarp
onkologiniy pacienty. Kasmet vis daugiau motery suserga kriities véziu, tai
yra daZzniausias motery vézys. Todél svarbu, kad jos laiku gauty pagalba,
visiskai atitinkancig jy poreikius.

Apklausos tikslas — jvertinti sgsajas tarp onkologiniy pacienty patiriamo
streso, depresijos, suicidiniy ketinimy ir sociodemografiniy bei klinikiniy
veiksniy. Tikslui pasiekti bus atliekamas pacienciy anketavimas ir naudojami
duomenys i§ ligos istorijy apie ligos diagnozg ir gydyma. Anketos bus
pateikiamos vizito pas gydytoja metu. Atsakyti j anketos klausimus sugaisite
apie puse valandos. Tyrime dalyvaus daugiau negu 350 I-TIT stadijos kriities
véziu serganciy motery.

Tyrimas bus naudingas jame dalyvaujantiems asmenims, nes atkreips
pacienciy ir visuomenés démes;] j egzistuojancias psichoemocines problemas
ir skatins Sias problemas spresti.

Visi duomenys, nurodantys tapatybe, bus laikomi konfidencialiais ir vieSai
neskelbiami. Jusy atsakymai j ankety klausimus ir duomenys i§ jasy ligos
istorijos apie diagnoze ir gydyma nebus skelbiami. Taip pat yra galimybé bet
kada pasitraukti i§ tyrimo be jokiy papildomy salygy ir tai neturés neigiamo
poveikio Jusy sveikatos priezitirai.
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3 priedas
INFORMUOTO ASMENS SUTIKIMO FORMA

Tyrimo pavadinimas: Potrauminio streso sutrikimo rizikos,
depresiskumo ir suicidiniy minciy tarp serganciyjy krities véziu Lietuvoje
jvertinimas ir juos veikianciy veiksniy analizé
Tyréja: Jurgita Matuiziené

Pacientés vardas, pavarde: .........cccooeveiiiniiiiniinne
GIMIMO dALA ...vitiititi ettt

AS perskaiciau pateikta informacijg apie tyrimg, kuriame esu pakviesta
dalyvauti. Turéjau galimybe aptarti smulkmenas ir uzduoti iSkilusius
Klausimus. Tyréja paaiSkino tyrimo esmg, tiksla ir a$ supratau, kas man
sitlloma.

AS buvau informuota apie tyrima ir suprantu, kad $is tyrimas yra svarbus,
siekiant gerinti asmens sveikatos priezitiros paslaugy teikima onkologinémis
ligomis sergantiems pacientams.

AS suprantu, kad mano dalyvavimas tyrime yra savanoriskas ir galiu
nevarzoma i$ jo pasitraukti bet kuriuo metu, nenurodydama priezasties, ir §is
sprendimas neturés neigiamo poveikio mano sveikatos priezitirai.

Jeigu atliekant tyrimg prireiks medicininiy paciento dokumenty, tyréjams
bus suteikta teisé susipaZzinti su mano asmens sveikatos istorija.

Suprantu, kad mano dalyvavimas tyrime ir mano individualiis tyrimo
duomenys liks paslaptyje. Pasinaudoti $iais duomenimis galés tik tyréjai.

Esu informuota, kad atliekamas tyrimas neturi zalingo poveikio. Man
paaiskinta, kad tyrimo metu turésiu atsakyti i pateikty ankety klausimus apie
savo iSgyvenimus. Tai gali uztrukti apie pus¢ valandos.

Man pazadétas konfidencialumas ir gauty duomeny saugumas. AS
sutinku, kad Sio tyrimo rezultatai gali biiti publikuojami, bet mano tapatybé
nebiity atskleista.

Samoningai ir laisva valia sutinku dalyvauti tyrime.

Sutinku dalyvauti tyrime. Pacientes parasas: .........c.ccoovvvervrierenenensesienenennas

Sutinku, kad tyréjai pasinaudos mano duomenimis. Pacientés parasas: ............
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AS, tyréja, patvirtinu, kad paaisSkinau tiriamajai biisimo tyrimo esmeg ir tiksla,
supazindinau su visa bitina informacija.

Data: ..o
TYIEJOS PATASAS: ..eevveeerierienieeriereesteesteeteeteesseeseessaesseesesssessseessees
Jeigu Jums iSkilo klausimy, galite kreiptis j tyréja Jurgita Matuiziene,

tel. (85) 219 1701, el. pastu j.matuiziene@spf.viko.lt, arba j Lietuvos
bioetikos komiteta, tel. (8 5) 212 4565.
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Ivykio poveikio skalé — Revizuota (IES-R)

4 priedas

Zemian yra sarasas sunkumy. kormos Zmonés kartais patina po sukrefianciy gyvenmo jvyki
Pazymekite, kiek Jums buve biading Se sunkumai, i

pvkp,

siejant

su  (jrasykite

Kiek jus

vargmo I kamkino S sunkumal per pastarasias septvnias diemas? Prafome ;I:»eml:aityti iy
pazymet atsakynms | kiekvieng klansima.

Nr. Vizai ne Siek Viduti- Gana Lahai
tiek nifkai dang stipriai
1 Bet koks primmimas vél sukeldave su tuo 0 1 3 3 4
2. Bidave sunku ifmiepot neprabudus 0 1 2 3 4
3. Daug kas priversdavo mane gahvoti apie tai 0 1 2 3 4
4. Jaufizusi susierznegs(-usi) ir piktas{-a) 0 1 2 3 4
Stengiausi penuliist, kai galvodavau apie ta1
5. - 0 1 2 3 4
arba man ta primanus
6.  Net penorédamas(-a) galvojau ape ta 0 1 2 3 4
7 {ﬁaﬁgl}gtﬂmbﬁq;qug ar ta1 nebuvo 0 1 3 3 4
8.  Salmausi betko, kas tai primindavo 0 1 2 3 4
9. Man staiga 13kildave su tuo susije vaizda 0 1 2 3 4
10. Buwvau dirghas(-1) r grestan 13sigasdavan 0 1 2 3 4
11. Stengiausi apie tai negalvofl 0 1 2 3 4
12 Zinojan, kad tai mane vis dar labai jandma, 0 1 2 3 4
" bet nevaldfian save jausmg
15. Mano jausmai, susije su tuo, buvo tarsi 0 1 2 3 4
atbuke
Pastebédavau, kad elgiuosi ar jauémosi taip,
14. Iy tai vykty vel 0 1 2 3 4
15. Biidavo sunku ufmigti 0 1 2 3 4
16. Usplisdavo stpriis, su tuo susije, jausman 0 1 2 3 4
17.  Stengiausi tal wimirsh 0 1 2 3 4
18. Bidave sunku susikaupt 0 1 2 3 4
Prismmimms ta1, kildave fimolopmés reakeijos:
12, prakaitwodavan, biidave sunku kvépuoti, 0 1 2 3 4
prkindave ar smarkaa plaké Sirdis
20. Sapouodavau ta 0 1 2 3 4
21. Buwvau budrus(-) o jsitempes(-ws) 0 1 2 3 4
22. Stengiausi apie tal nekalbéti 0 1 2 3 4

0 D5 Weis, C B Marmar, 1997
D Listaviska versija E Kazlauckas ir D.Gailiens, 2005
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5 priedas
BDI-I11

Instrukcija. Sj klausimyng sudaro 21 teiginiy grupé. Perskaitykite kiekvieng
teiginiy grupe ir kiekvienoje grupéje pasirinkite vieng teiginj, kuris geriausiai
apibiidina tai, kaip jautétés per pastargsias dvi savaites, jskaitant Siandieng.
Apibraukite skaiciy, esantj Salia teiginio, kurj pasirinkote. Jei keli grupés
teiginiai atrodo tinkantys vienodai gerai, apibraukite didziausig tos grupés
skai¢iy. Jokiu biidu nepasirinkite daugiau kaip vieno kiekvienos grupés

teiginio, jskaitant 16 arba 18 elementus.

1. Liadesys 4. Malonumo praradimas
0 Nesijauciu litidna. 0  Man patinkantys dalykai teikia
tiek pat malonumo, kaip visada.
1 Jauciuosi litidna didziajg laiko 1 Nesimégauju dalykais taip,
dalj. kaip anksciau.
2 Jauciuosi litidna visg laika. 2  Man patike dalykai teikia labai
mazai malonumo.
3 Esu tokia litidna arba 3 Man patike dalykai neteikia
nelaiminga, kad negaliu iStverti. jokio malonumo.
2. Pesimizmas 5. Kaltés jausmas
0 Manegs neslegia mintys dél savo | |0  Nesijauéiu ypac Kalta.
ateities.
1 Mane slegia mintys dél savo 1  Jauciuosi kalta dél daugelio
ateities labiau negu jprastai. dalyky, kuriuos padariau arba
turéjau padaryti.
2 Nemanau, kad mano reikalai 2 Jauciu kalte beveik visg laika.
pageres.
3 Ateitis man atrodo beviltiska ir | |3 Jauciu kaltg visa laika.
viskas bus tik blogiau.
3. Praecities nesékmés 6. Bausmés pojitis
0 Nesijauciu, kad esu nevykusi. | |0  Nesijauciu, kad bii¢iau
baudziama.
1 Man nepavyko daugiau dalyky | |1  Jauciu, kad galiu bati nubausta.
negu turety.
2  Kai zvelgiu atgal, matau 2  Manau, kad biisiu nubausta.
daugybe nesékmiy.
3 Manau, kad kaip asmuo esu 3 Jaudiu, kad esu baudziama.
visi$kai nevykusi.
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Lentelés tesinys.

7. Saves nemégimas

0 Mano nuomoné apie save yra
tokia pat, kaip anksc¢iau.

1 Praradau pasitikéjima savimi.

2 Esu nusivylusi savimi.

3 AS sau nepatinku.

0

1

2

11. Susijaudinimas

Nesu labiau susijaudinusi arba
jsiaudrinusi negu jprastai.
Jauciuosi labiau susijaudinusi
arba jsiaudrinusi negu jprastai.
Esu tokia susijaudinusi arba
nerami, kad man sunku nustygti
vietoje.

Esu tokia susijaudinusi arba
nerami, kad man nuolatos reikia
judéti arba kazka daryti.

8. Savikritika

0  Nekritikuoju ir nekaltinu saves
daugiau negu jprastai.

1 Esu labiau kritiskai nusiteikusi
savo atzvilgiu negu anksciau.

2  PrikaiSioju sau visus trukumus.

3 Kaltinu save dél visko, kas
jvyksta bloga.

0

1

12. Susidoméjimo praradimas

Nepraradau susidoméjimo kitais
Zmonémis arba veikla.

Maziau domiuosi kitais
zmonémis arba dalykais negu
anksciau.

Netekau didziosios dalies
susidoméjimo kitais Zmonémis
ar dalykais.

Sunku kuo nors susidométi.

9. SavizudiSkos mintys arba

ketinimai

0 Neturiu jokiy minciy apie
savizudybe.

1 Kartais pagalvoju apie
savizudybe, bet to
nepadaryciau.

2 Noréciau nusizudyti.

3 Pasitaikius progai

0

1

13. NeryZtingumas

Priimu sprendimus taip pat
gerai, kaip visada.

Man sunkiau priimti sprendimus
negu jprastai.

Man daug sunkiau priimti
sprendimus negu anksc¢iau.
Man labai sunku priimti bet

nusizudyc¢iau. kokj sprendima.

10. Verkimas 14. MenkavertiSkumas

0  Neverkiu daugiau negu 0 Nesijauciu menkaverte.
anksciau.

1 Verkiu daugiau negu anksc¢iau. | |1  Nesijauciu tokia vertinga ir

naudinga kaip anksciau.

2  Verkiu dél kiekvieno 2  Jauciuosi maziau vertinga negu
mazmozio. kiti Zzmonés.

3 Noriu verkti, bet negaliu. 3 Jauciuosi visiskai beverté.

121




Lentelés tesinys.

15.

Energijos praradimas
Turiu tiek pat energijos, kaip
jprastai.

19. Sunkumas susikoncentruoti
0 Galiu susikoncentruoti taip pat
gerai, kaip visada.

1 Turiu maziau energijos negu 1 Negaliu susikoncentruoti taip gerai,
turédavau ankséiau. kaip visada.
2 Neturiu pakankamai energijos 2 Sunku ilgam sukoncentruoti mintj j
daryti daug dalyky. ka nors.
3 Neturiu energijos kg nors daryti. ||3 Manau, kad negaliu susikoncentruoti
i nieka.
16. Miego struktiiros pasikeitimai ||20. Nuovargis arba bejégiSkumas
0 Mano miegas né kiek nepasikeité.| [0 Nesu labiau pavargusi ar
nusikamavusi negu jprastai.
la Miegu kiek daugiau negu jprastai| |1 Pavargstu arba netenku jégy greiciau
1b Miegu kiek maziau negu jprastai. negu jprastai.
2a Miegu daug daugiau negu jprastail |2 Esu per daug pavargusi arba
2b Miegu daug maziau negu jprastai. nusikamavusi daryti daug jprasty
dalyky.
3a Miegu didziaja dienos dalj. 3 Esu per daug pavargusi arba
3b Atsibundu 1-2 val. anksciau ir nusikamavusi daryti daugelj dalyky,
nebegaliu uzmigti. kuriuos darydavau anksciau.
21. Susidoméjimo lytiniu gyvenimu
17. Irzlumas praradimas
0 Nesu irzlesné negu jprastai. 0 Pastaruoju metu nepastebéjau jokiy
savo doméjimosi lytiniu gyvenimu
pasikeitimy.
1 Esuirzlesné negu jprastai. 1 Lytinis gyvenimas mane domina
maziau negu anksc¢iau.
2 Esudaug irzlesné negu jprastai. ||2 Lytiniu gyvenimu §iuo metu
domiuosi daug maziau.
3 Esuirzli visg laika. 3 Visiskai praradau susidoméjima
lytiniu gyvenimu.
18. Apetito pasikeitimai
0 Mano apetitas né kiek nepasikeité
la Mano apetitas kiek mazesnis negu
jprastai.
1b Mano apetitas kiek didesnis negu | [Beck Depression Inventory, Second
Iprastai. Edition. © 1996 Aaron T. Beck.
22 Mano apetitas daug mazesnis neg\ || jthyanian translation © 2010 Aaron T,
anksciau. Beck.
2b Mano apetitas daug didesnis negu :
jprastai. Trans_la?ed and rep_roduced wvith
3a Visiskai neturiu apetito. permission of Publisher NCS Pearson,
3b Trokstu maisto visg laika. Inc. All rights reserved
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6 priedas

VRANOS IR LAUTERBACHO TRAUMUOJANCIU IVYKIU SKALE
CIVILIAMS (TEQ-CV)

Sj klausimyng sudaro klausimai apie jvairius su psichologinémis traumomis
susijusius jvykius, kuriuos jis galbiit esate patyrusi. Jei patyréte vieng i§
Ivykiy, nurodyty skaiCiumi pazymétame klausime, apibrézkite rateliu Zodj
»laip® ir toliau atsakykite | raidémis pazymétus klausimus, pateikdama
detalesne informacija. Jei nepatyréte psichologiskai traumuojancio jvykio,
apibrézkite rateliu zodj ,,Ne“ ir pereikite prie kito skai¢iumi pazyméto
klausimo.

Ne Taip 1. Ar kada nors patyréte rimta pramonés, Zemés iikio, transporto
avarija, dideli gaisra, sprogima arba buvote tokiy jvykiu

liudininke?

a. Kiek karty? vieng du tris ir daugiau [
b. Kiek jums tuo metu buvo mety? 1 2 3

c. Ar buvote suzeista?

Nebuvau Buvau sunkiai suzeista

1 2 3 4 5 6 7
d. Ar jautéte, kad jlisy gyvybei gresia pavojus?
Nejauciau Jauciau labai didelj pavojy gyvybei
1 2 3 4 5 6 7
e. Kiek tai psichologiskai traumavo jus tuo metu?
Visai netraumavo Labai traumavo
1 2 3 4 5 6 7
f. Kiek tai psichologiSkai traumuoja jus dabar?
Visai netraumuoja Labai traumuoja
1 2 3 4 5 6 7

‘L g. Koks tai buvo jvykis?
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Ne

Ne

Taip

.

Taip

2. Ar jums teko patirti stiching nelaime, tokia kaip viesulas,
uraganas, potvynis ar didelis Zemés drebéjimas?

a. Kiek karty? vieng du tris ir daugiau [
b. Kiek jums tuo metu buvo mety? 1 2 3

c. Ar buvote suzeista?

Nebuvau Buvau sunkiai suzeista

1 2 3 4 5 6 7
d. Ar jautéte, kad jlsy gyvybei gresia pavojus?
Nejauciau Jauciau labai didelj pavojy gyvybei
1 2 3 4 5 6 7
e. Kiek tai psichologiskai traumavo jus tuo metu?
Visai netraumavo Labai traumavo
1 2 3 4 5 6 7
f. Kiek tai psichologiskai traumuoja jus dabar?
Visai netraumuoja Labai traumuoja
1 2 3 4 5 6 7

g. Koks tai buvo jvykis?

3. Ar jums teko biiti sunkaus kriminalinio nusikaltimo, tokio kaip
iSprievartavimas, pléS§imas, uZpuolimas, auka?

a. Kiek karty? vieng [ du [ tris ir daugiau [J
b. Kiek jums tuo metu buvo mety? 1 2 3

c. Ar buvote suzeista?

Nebuvau Buvau sunkiai suzeista
1 2 3 4 5 6 7

d. Ar jautéte, kad jusy gyvybei gresia pavojus?

Nejauciau Jauciau labai didelj pavojy gyvybei
1 2 3 4 5 6 7

e. Kiek tai psichologiskai traumavo jus tuo metu?

Visai netraumavo Labai traumavo
1 2 3 4 5 6 7

f. Kiek tai psichologiskai traumuoja jus dabar?

Visai netraumuoja Labai traumuoja
1 2 3 4 5 6 7

g. Koks tai buvo nusikaltimas?
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Ne

Ne

Taip

4. Ar biidama vaikas patyréte fizine ar seksualine prievarta?

y 2 Kokio amziau buvote, kai tai prasidéjo?

Taip

b. Kokio amziaus buvote, kai tai baigési?

c. Ar buvote suzeista?

Nebuvau Buvau sunkiai suzeista
1 2 3 4 5 6 7

d. Ar jautéte, kad jusy gyvybei gresia pavojus?

Nejauciau Jauciau labai didelj pavojy gyvybei
1 2 3 4 5 6 7

e. Kiek tai psichologiskai traumavo jus tuo metu?

Visai netraumavo Labai traumavo
1 2 3 4 5 6 7

f. Kiek tai psichologiskai traumuoja jus dabar?

Visai netraumuoja Labai traumuoja
1 2 3 4 5 6 7

g. Pazymeékite, kokig prievartg jiis patyréte:
[] fizing prievarta [] seksualing prievarta

5. Ar_bidama suaugusi turéjote nepageidaujamos seksualinés
patirties, kurios metu buvo grasinama arba naudojama jéga?
a. Kiek karty? vieng du tris ir daugiau [

b. Kiek jums tuo metu buvo mety? 1 2 3
c. Ar buvote suzeista?

Nebuvau Buvau sunkiai suzeista
1 2 3 4 5 6 7

d. Ar jautéte, kad jusy gyvybei gresia pavojus?

Nejauciau Jauciau labai didelj pavojy gyvybei
1 2 3 4 5 6 7

e. Kiek tai psichologiskai traumavo jus tuo metu?

Visai netraumavo Labai traumavo
1 2 3 4 5 6 7

f. Kiek tai psichologiSkai traumuoja jus dabar?

Visai netraumuoja Labai traumuoja
1 2 3 4 5 6 7
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Ne

Ne

Taip

.

Taip

6. Ar biidama suaugusi kada nors turéjote rySiy, kuriy metu
patyréte fizine ar kitokia prievarty?

a. Kiek karty? vieng du tris ir daugiau [
b. Kiek jums tuo metu buvo mety? 1 2 3

c. Ar buvote suzeista?

Nebuvau Buvau sunkiai suzeista

1 2 3 4 5 6 7
d. Ar jautéte, kad jusy gyvybei gresia pavojus?
Nejauciau Jauciau labai didelj pavojy gyvybei
1 2 3 4 5 6 7
e. Kiek tai psichologiskai traumavo jus tuo metu?
Visai netraumavo Labai traumavo
1 2 3 4 5 6 7
f. Kiek tai psichologiskai traumuoja jus dabar?
Visai netraumuoja Labai traumuoja
1 2 3 4 5 6 7

7. Ar buvote liudininkeé, kai kas nors buvo suluoSintas, sunkiai
suZeistas ar Ziauriai nuzudytas?

a. Kiek karty? vieng du tris ir daugiau [J
b. Kiek jums tuo metu buvo mety? 1 2 3

c. Ar buvote suzeista?

Nebuvau Buvau sunkiai suzeista

1 2 3 4 5 6 7
d. Ar jautéte, kad jlisy gyvybei gresia pavojus?
Nejauciau Jauciau labai didelj pavojy gyvybei
1 2 3 4 5 6 7
e. Kiek tai psichologiskai traumavo jus tuo metu?
Visai netraumavo Labai traumavo
1 2 3 4 5 6 7
f. Kiek tai psichologiskai traumuoja jus dabar?
Visai netraumuoja Labai traumuoja
1 2 3 4 5 6 7
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Ne

Ne

Taip

.

Taip

8. Ar jiis buvote patekusi j pavoju prarasti gyvybe ar biiti sunkiai
suZeista?

a. Kiek karty? vieng du tris ir daugiau [
b. Kiek jums tuo metu buvo mety? 1 2 3

c. Ar buvote suzeista?

Nebuvau Buvau sunkiai suzeista

1 2 3 4 5 6 7
d. Ar jautéte, kad jusy gyvybei gresia pavojus?
Nejauciau Jauciau labai didelj pavojy gyvybei
1 2 3 4 5 6 7
e. Kiek tai psichologiskai traumavo jus tuo metu?
Visai netraumavo Labai traumavo
1 2 3 4 5 6 7
f. Kiek tai psichologiskai traumuoja jus dabar?
Visai netraumuoja Labai traumuoja
1 2 3 4 5 6 7

g. Koks tai buvo jvykis?

9. Ar esate gavusi Ziniy apie tai, kad kas nors i$ jasy artimyjy buvo
suluoSintas, patyré sunkiy suZalojimy ar buvo netikétai

nuzZudytas?
a. Kiek karty? vieng [ du [ tris ir daugiau [J
b. Kiek jums tuo metu buvo mety? 1 2 3

c. Ar buvote suzeista?

Nebuvau Buvau sunkiai suzeista
1 2 3 4 5 6 7

d. Ar jautéte, kad jlisy gyvybei gresia pavojus?

Nejauciau Jauciau labai didelj pavojy gyvybei
1 2 3 4 5 6 7

e. Kiek tai psichologiskai traumavo jus tuo metu?

Visai netraumavo Labai traumavo
1 2 3 4 5 6 7

f. Kiek tai psichologiskai traumuoja jus dabar?

Visai netraumuoja Labai traumuoja
1 2 3 4 5 6 7

g. Koks tai buvo jvykis?
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Ne

Ne

Taip

Taip

10. Ar kada nors buvote patyrusi kokiy nors Kkitokiy labai
traumuojancdiy jvykiy?

a. Kiek karty? vieng [ du [J tris ir daugiau [
b. Kiek jums tuo metu buvo mety? 1 2 3

c. Ar buvote suzeista?

Nebuvau Buvau sunkiai suzeista
1 2 3 4 5 6 7

d. Ar jautéte, kad jasy gyvybei gresia pavojus?

Nejauciau Jauciau labai dideli pavojy gyvybei
1 2 3 4 5 6 7

e. Kiek tai psichologiskai traumavo jus tuo metu?

Visai netraumavo Labai traumavo
1 2 3 4 5 6 7

f. Kiek tai psichologiskai traumuoja jus dabar?

Visai netraumuoja Labai traumuoja
1 2 3 4 5 6 7

g. Koks tai buvo jvykis?

11. Ar patyréte kokiuy nors psichologiskai traumuojanciy jvykiuy,
apie kuriuos negalétuméte papasakoti? (Pastaba. Jums nereikés
jvykio aprasyti.)

a. Kiek karty? vieng [] du [ tris ir daugiau [
b. Kiek jums tuo metu buvo mety? 1 2 3

c. Ar buvote suzeista?

Nebuvau Buvau sunkiai suzeista
1 2 3 4 5 6 7

d. Ar jautéte, kad jusy gyvybei gresia pavojus?

Nejauciau Jauciau labai didelj pavojy gyvybei
1 2 3 4 5 6 7

e. Kiek tai psichologiskai traumavo jus tuo metu?

Visai netraumavo Labai traumavo
1 2 3 4 5 6 7

f. Kiek tai psichologiskai traumuoja jus dabar?

Visai netraumuoja Labai traumuoja
1 2 3 4 5 6 7
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Jei atsakéte ,, TAIP* | du ar daugiau pateikty klausimy, kuris i§ $iy jvykiy
LABIAUSIALI jus psichologiSkai traumavo? Jrasykite klausimo numerj (pvz.,
stichinés nelaimés #2).

Ar daugiau negu j vieng pateikta klausimg atsakéte ,, Taip*, turédama galvoje
ta pat] jvykj?

Taip Ne
Jei taip, kokiuose punktuose minimas tas pats jvykis?

Jei i visus klausimus atsakéte ,,Ne“, trumpai aprasykite labiausiai jus
traumavusj gyvenimo jvykj.

a. Kiek karty? vieng [] du [ tris ir daugiau [
b. Kiek jums tuo metu buvo mety? 1 2 3
c. Ar buvote suZeista?

Nebuvau Buvau sunkiai suzeista
1 2 3 4 5 6 7

d. Ar jautéte, kad jusy gyvybei gresia pavojus?

Nejauciau Jauciau labai didelj pavojy gyvybei
1 2 3 4 5 6 7

e. Kiek tai psichologiskai traumavo jus tuo metu?

Visai netraumavo Labai traumavo
1 2 3 4 5 6 7

f. Kiek tai psichologiskai traumuoja jus dabar?

Visai netraumuoja Labai traumuoja
1 2 3 4 5 6 7
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7 priedas
ANKETA (pirmasis tyrimo etapas)

1. Pries kiek laiko suZinojote, kad kriityje yra navikas:
2. Kas Jums pranesé, kad Jiis sergate?
O Seimos gydytojas.
[0 Gydytojas specialistas: onkologas chirurgas, radiologas,
chemoterapeutas (pabraukite).
O Slaugytoja.
O Kita (jrasykite)

3. Ar Jus tenkino biidas, kaip Jus informavo apie Jiisy liga?
O Taip O Isdalies O Ne

4. Ar Jus kreipétés psichologinés pagalbos?
O Taip O Ne

5. 1 ka Jus kreipétés / kreiptumétés (pabraukite) pagalbos?
O Seimos nariai: sutuoktinis / gyvenimo draugas, vaikai, motina, tévas,
broliai / seserys (pabraukite).
[0 Psichologas, psichoterapeutas.
O Socialinis darbuotojas.
O Dvasininkas.
O Seimos gydytojas.
O Gydytojas specialistas: chirurgas onkologas, radiologas,
chemoterapeutas (pabraukite).
O Slaugytoja.
O Kita (jrasykite)

6. Ar jums 5 mety laikotarpiu buvo diagnozuota depresija?

O Taip
[ Ne
7. Jusy Seiminé padétis: 8. Jiisy issilavinimas:
[0 Istekéjusi / gyvenate su partneriu [ Pradinis
[ I8siskyrusi O Vidurinis
O Vienisa O Aukstesnysis
O Nasle O Aukstasis
9. Jusy gyvenamoji vieta: 10. Jusy profesija:
O Mieste
[ Kaime
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8 priedas
GEID. ittt ,

psichoemociné savijauta yra vienas i§ asmens sveikatos aspekty ir ji tampa
vis aktualesné, teikiant sveikatos priezitiros paslaugas. Siekdami jvertinti Jusy
psichoemocing sveikata po operacijos praéjus ilgesniam laikui, praSome Jiisy
uzpildyti atsiystus klausimynus ir grazinti ] VU Onkologijos institutg (vokas
pridedamas). Jisy atsakymai padés susisteminti ir apibendrinti pacienciy
nusiskundimus ir sudarys galimybe laiku teikti paciento psichologinius
poreikius atitinkancia pagalba.

Pildydama klausimyna, pasirinkite tinkamiausig atsakymo variantg. Jeigu
Jums tinkamo atsakymo varianto néra, atsakyma jrasykite nurodytoje vietoje.

Jeigu iskilty klausimy, galite kreiptis ] VUOI psichiatrg-psichoterapeute
Giedre Bulotieneg, tel. (8 5) 278 6737 nuo 8.00 iki 15.00 val. arba
el. pastu giedre.bulotiene@vuoi.lt

Dékojame Jums ir linkime sékmeés.
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9 priedas
ANKETA (antrasis tyrimo etapas)

1. Ar po kriities operacijos kreipétés psichologinés pagalbos?
O Taip
O Ne

1.1. T ka kreipétés pagalbos:

[0 Seimos nariai: sutuoktinis / gyvenimo draugas, vaikai, motina, tévas,
broliai / seserys (pabraukite)

[0 Psichologas, psichoterapeutas

O Socialinis darbuotojas

[0 Dvasininkas

O Seimos gydytojas

[0 Gydytojas specialistas: chirurgas onkologas, radiologas,
chemoterapeutas (pabraukite)

O Slaugytoja

O Kita (jrasykite)

2. Ar po Kkriities operacijos patyréte psichologiskai traumuojanciy
ivykiu? (Pavyzdziui: artimyjy netektis, skyrybos, Zemés iikio, transporto
avarija, trauma, didelis gaisras, sprogimas, stichiné nelaimé, kriminalinis
nusikaltimas, smurtas, seksualinis smurtas, kita.) Jrasykite:
O Ne
O Taip. Pereikite prie kito klausimo:
2.1. Pries kiek laiko tai jvyko:
2.2. Ar buvote suZeista?
(nebuvau) 7 2 3 4 5 6 7 8 9 10 (buvau sunkiai suzeista)

2.3. Kiek S§is jvykis jus traumavo psichologiskai?
(visiskai netraumavo) 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 (labai traumavo)

2.4. Kiek tai jus traumuoja dabar?
(visiskai netraumuoja) I 2 3 4 5 6 7 8 9 10 (labai traumuoja)

3. Ar po kriities operacijos dirbote apmokamg darba?
O Taip, dirbau.
[0 Ne, nedirbau.
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10 priedas
Ivykio poveikio skalés revizuotos versijos teiginiy rangy skirtumai tarp
pacienciy, dalyvavusiy dviejuose ir viename tyrimo etape
(Mano ir Vitnio testas)
Dalyvavo ir

Dalyvavo tik . . .
. : ) pirmajame, ir
pirmajame tyrimo - .
etape antrajtame tyrimo
Teiginys _ etapuose
(N =233) (N = 188)
Vidutinis Rangy Vidutinis Rangy
rangas suma  rangas  suma U p

Bet koks primini-
mas sukeldavo su
tuo susijusius
jausmus

Biidavo sunku
i§simiegoti 2143 49719 2058 38692 20925 0,466
neprabudus

Daug kas privers-

davo galvoti 215,11 50121 2059 38711 20944 0,430
mane apie tai

Jauciuosi

susierzinusi ir 202,49 47180 2215 41651 19919 0,093
pikta

Stengiausi

nenulitsti, kai

galvodavau apie 219,21 51077 2008 37754 19988 0,113
tai arba man tai
priminus

Net nenorédama
galvojau apie tai
Jauciausi lyg to
nebity jvyke ar 227,11 52916 191,0 35915 18149 0,002
tai nebuvo tikra

Salinausi bet ko,

kas tai 216,37 50414 204,3 38417 20651 0,278
primindavo

Man staiga

iSkildavo su tuo 2059 47982 2172 40849 20721 0,324
susije¢ vaizdai

Buvau dirgli ir

greitai 207,3 48302 2155 40530 21040 0,470
iSsiggsdavau

212,5 49512 209,1 39319 21553 0,774

214,54 49988 206,6 38844 21077 0,496
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Lentelés tesinys.

Dalyvavo tik

pirmajame tyrimo

Dalyvavo ir
pirmajame, ir

antrajame tyrimo

Teiginys etape etapuose
(N = 233) (N - 188)

Vidutinis Rangy Vidutinis Rangy

rangas suma rangas suma U p
Stengiausiapie 5165 59387 2045 38450 20683 0,315
tai negalvoti
Zinojau, kad tai
mane vis dar
labai jaudina, 208,3 48138 2119 39853 21341 0,755
bet nevaldziau
savo jausmy
Mano jausmai,
susijg su tuo, 2165 50444 2041 38387 20621 0,285
buvo tarsi
atbuke
Pastebédavau,
kadelgiuosiar 5166 50534 2037 38297 20531 0,239
jauctuosi taip,
lyg tai vykty vél
Budavosunku 5158 49595 2087 39237 21471 0722
uzmigti
Uzpliasdavo
stipriis, su tuo 209,10 48736 2111 39255 21474 0,872
susije jausmai
Stengiuosital 5169 51024 201,10 37808 20041 0,125
uzmirsti
Budavosunku 5154 49700 2081 39132 21365 0,655
susikaupti
Prisiminus tai,
kildavo 2189 51006 2012 37825 20059 0115
fiziologiniy
reakcijy
tsaaip”“‘)da"a“ 2083 48539 2143 40292 21278 0,538
Budavaubudri 5155 49549 2089 39282 21516 0,746
1r jsitempusi
Stengiausi apie 507 4 55393 1782 33500 15742 <0,001

tai nekalbéti

U — Mano ir Vitnio testo kriterijus; p — reik§mingumo lygmuo.
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11 priedas

BDI - 11 teiginiy daZnis tarp Kriities véZiu serganciy
pacienciy pirmajame tyrimo etape

Miego struktiiros pasikeitimai
Energijos praradimas
Pesimizmas
Nuovargis arba bejégiskumas
Verkimas
Sunkumas susikoncentruoti
Susijaudinimas
Litdesys
Apetito pasikeitimai
Susidoméjimo lytiniu gyvenimu praradimas
Malonumo praradimas
Irzlumas

MenkavertisSkumas
Neryztingumas
Susidoméjimo praradimas
Savikritika
Praeities nes¢kmé

Bausmés pojiitis

Kaltés jausmas

Saves nemégimas

Savizudiskos mintys arba ketinimai

o

’_

10 20 30 40 50 60

procentai
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12 priedas

Beko depresijos skalés teiginiy rangy skirtumai tarp pacienciy, dalyvavusiy
dviejuose ir viename tyrimo etape (Mano ir Vitnio testas)

Dalyvavo tik I_Daly\_/avo ”’.
o pirmajame, ir
pirmajame :
: antrajame
.. tyrimo etape tyrimo etapuose
Teiginys (N = 233) y p
(N = 188)
Viduti Viduti
nis Rangy nis Rangy
Suma Ssuma
rangas rangas U P
Tindesys 22300 51960 19612 36871 19105 0011
Pesimizmas 21073 49099 21134 39732 21838 0954
Praeities 21918 51070 200,86 37761 19995 0,043
nesekmeé
Malonumo 29 50419 20199 37571 20180 0,15
praradimas

Kaltés jausmas 223,16 51997 195,93 36834 19068 0,002
Bausmés

pojittis 21191 49374 209,88 39457 21691 0,816

Saves
nemégimas
Savikritika 210,68 49089 211,39 39742 21828 0,938
Savizudiskos

mintys arba 219,10 51051 200,96 37780 20014 0,002
ketinimai

214,00 49863 207,28 38968 21202 0,432

Verkimas 212,10 49419 209,64 39412 21646 0,821
Susijaudinimas 217,19 50606 203,32 38225 20459 0,195
Susidoméjimo

. 216,34 50408 204,38 38423 20657 0,227
praradimas

Neryztingumas 223,41 52055 19562 36776 19010 0,005
Menkavertisku
mas
Energijos
praradimas

217,73 50731 202,66 38100 20334 0,13

212,17 49436 209,55 39395 21629 0,81

136



Lentelés tesinys.

Dalyvavo tik I_Daly\_/avo Ir
Ve pirmajame, ir
pirmajame ;
. antrajame
. yrimo etape v imo etapuose
Teiginys (N =233) (N = 188)
Viduti Viduti
nis Ran nis Rangy
Ssuma Ssuma
rangas rangas U P
Miego
struktiiros 22238 51815 19449 36175 18784 0015
pasikeitimai
Irzlumas 20915 48733 21329 40098 21472 0677
APEUO ooc 4 52524 19312 36307 18541 0,002
pasikeitimai
Sunkumas 1026 49108 21129 39723 21847 0,96
susikoncentruoti
Nuovargisarba | oo 50483 20398 38348 20582 0,245
bejégiskumas
Susidoméjimo
Iytiniu
. 21832 50869 201,93 37962 20196 0123
gyvenimu
praradimas

U — Mano ir Vitnio testo kriterijus; p — reikSmingumo lygmuo.
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SANTRAUKA (SUMMARY OF DOCTORAL DISSERTATION)

1. INTRODUCTION

Oncological diseases are one of the most common causes of mortality
in Lithuania and other European Union Member States; they occupy the
second place in the structure of mortality. Breast cancer is the most common
oncological disease in women worldwide [1,2].

Women diagnosed with breast cancer experience severe trauma [3]
that can be manifested in many symptoms [4,5] and affect all aspects of a
woman’s life: physical health, work capacity, family life, relationships and
psychological well-being [6,7]. The recurrent characteristic of the disease,
long-term treatment, decreasing quality of life, changes in the body image and
concern for loved ones cause psychological distress. The onset of this disease
may be one of the most traumatic experiences a patient has in her lifetime [8],
and so these patients are at risk for developing post-traumatic stress disorder
(PTSD) [9]. When this disorder develops, patients suffer from recurring
nightmares, avoid situations resembling cancer, feel general anxiety, panic
attacks and feelings of guilt. In the case of this disorder, normal adaptive
activity becomes impossible, and patients’ emotional adaptation, social
functioning and participation in the treatment process deteriorate [10].

Studies show that more than 40% of oncology patients have mental
health problems [11], the most common being depression [12-15]. It is the
leading cause of disability in the world, which, together with somatic disease,
increases the cost of treatment [16], shortens survival [17], impairs patient
guality of life and increases suicide risk [18-21]. Patients who are not treated
for depression and anxiety are less motivated to follow cancer treatment and
healthy habits [22]. Depressed and closed patients can distance themselves
from the family and other social systems, and lose the emotional and financial
support needed for cancer treatment [22].

Stress, anxiety, hopelessness, and depression in breast cancer patients
can lead to suicidal thoughts and intentions [23]. A meta-analysis carried out
by Franklin and colleagues identified 16 categories of prognostic factors for
suicide, including somatic disease, where cancer is one of the subcategories
[24]. A study by Bolton and colleagues indicates that oncological disease is
the only somatic disease that significantly increases the risk of suicide [25].

It would be possible to provide appropriate psychosocial support to
women with breast cancer, thus improving the quality of personal health care

138



services for these patients by studying the influence of individual factors on
the emotional state of patients and their dynamics.

1.1. Aim of the Study

The aim of the study is to determine the incidence of risk of post-
traumatic stress disorder, depression and suicidal thoughts in breast cancer
patients and its change over the years, and to evaluate the factors influencing
them in order to optimise psychological support for these patients.

1.2. Tasks of the Study

1. Determine the incidence of risk of post-traumatic stress disorder,
depression and suicidal thoughts in breast cancer patients before and
one year after surgery.

2. Assess the impact of sociodemographic (age, marital status, education,
place of residence and employment) and clinical factors (time from
tumour detection, stage of disease and treatment) and emotionally
traumatic events experienced during the patient’s life on the risk of
post-traumatic stress disorder, depression and suicidal ideation before
and one year after surgery.

3. Analyse the severity and associations of the risk of post-traumatic stress
disorder, depression and suicidal ideation.

1.3. Scientific Novelty of the Study

It is appropriate to assess the stress caused to the patient by the
diagnosis of an oncological disease, the proportion of patients with relevant
depressive symptoms, and how long these symptoms last in order to help
manage the problems that patients face. It should also be noted that suicide is
a major public health problem in Lithuania, where the number of suicides is
one of the highest in the world and twice as high as the European Union
average [26]. The probability of suicidal behaviour [21] increases with severe
somatic diseases, including oncological diseases. Both depression and PTSD
can increase the risk of suicidal ideation [18,19], and the incidence of suicidal
thoughts, and thus exacerbate the painful problem in Lithuania. Psychological
help for women with breast cancer is not sufficient in Lithuania, and
professional resources to help are limited. The extent of the need for
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psychological help will be revealed having determined the incidence of risk
of PTSD, depression and suicidal thoughts among breast cancer patients. The
findings of the study will help identify the groups of patients for whom this
assistance is most needed. Based on these, the development of the competence
of health care professionals could be planned in order to ensure high-quality
services that meet the needs of patients. The results obtained can be applied
not only to the healthcare of breast cancer patients but also in cases of other
oncological diseases.

2. MATERIALS AND METHODS

The study was conducted upon receiving Permit No 158200-07-367-
94 of the Lithuanian Bioethics Committee. The study included women with
stage T1-T3/NO-N3/MO breast cancer treated at the Department of Breast
Surgery and Oncology of the National Cancer Institute. The number of
patients participated (n) was 421, of which 188 patients completed the
guestionnaires again one year after the start of the study. The respondents who
took part in the study were between the ages of 21 and 80, understood the
Lithuanian language and could answer the questions in Lithuanian. Patients
who did not receive neoadjuvant chemotherapy were included in the study.
All patients should have never had cancer before, and depression should not
have been present for a period of five years.

2.1. Study Method

The Impact of Event Scale — Revised (IES-R) was used to measure
the risk of PTSD. The version of the IES-R measure consists of 22 items and
three subscales, namely avoidance, intrusion and hyperarousal [27,28]. The
assessment of the total IES-R score is the overall indicator of all item scores
comprising the methodology. If it is equal to or greater than 34, it indicates
the risk of PTSD [27,29-31].

The Beck Depression Inventory Second Edition (BDI-I1) was used to
measure depression [32]. This is one of the most commonly used instruments
for the measurement of depression in oncology patients with appropriate
specificity and sensitivity [33-36]. The BDI-II consists of a group of 21 items
which the patient has to rate in respect of depressive symptoms, where one
item has to assess suicidal thoughts and intentions.

The Vrana-Lauterbach Traumatic Events Questionnaire — Civilian,
TEQ-C (TEQ-CV) was used to measure whether patients had experienced
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traumatic events in their lifetime, what experiences these events had caused
them, and which events are still traumatic. It consists of items about nine
psychologically traumatic events: serious industrial accident, natural disaster,
serious crime, physical or sexual abuse, unwanted sexual experience, physical
or other abuse, murder, serious risk of loss of life, and the crippling or injuring
of loved ones [37]. It also includes the item related to other highly traumatic
events that the patient can identify and assess. Another item is about an event
that the patient cannot or does not want to name and only needs to evaluate its
impact and experiences.

Patients were asked questions about their social status and were
requested to provide sociodemographic data on education, employment,
marital status and place of residence. They were also asked when they were
diagnosed with the tumour, and whether they were satisfied with how they
were notified of the disease. Patients also answered questions about whether
they felt the need for psychological help, whether they sought it and where, or
whether they had depression for five years.

2.2. Survey Procedure

The study was organised in two phases.

During the first phase, women were provided with a set of
questionnaires 1-2 days prior to breast surgery: IES-R, BDI-Il and TEQ-CV,
and asked questions specifically designed for this study about their social
status. Data on patients’ age, diagnosis and treatments used were taken from
their medical documentation with the consent of the patients. The
guestionnaires were filled in by the women themselves; the survey of each
woman lasted about 50-60 minutes.

The second phase took place one year after surgery. Letters including
a questionnaire were sent to the addresses provided by the women. Two of the
questionnaires sent were the same as those issued during the first stage: IES-
R and BDI-Il. The TEQ-CV questionnaire was not used during the second
phase, and questions specific to this phase were developed, including the
question “Have you experienced any psychologically traumatic events after
breast surgery?” Questionnaires were completed independently by women at
home and returned by mail to the researcher.
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2.3. Statistical Analysis of the Data

Statistical analysis of the data was performed using the IBM SPSS
(Statistical Package for Social Sciences 21 for Windows) software package.

Frequencies and percentage frequencies were calculated for
categorical variables. Age was measured on a ratio scale, and variables such
as the place of residence, marital status and education were measured on a
nominal scale. The mean and standard deviation was calculated at a 95%
confidence interval (Cl) calculated for continuous variables.

A logistic regression analysis method was used to establish an
association between the PTSD risk, depression and suicidal ideation with
sociodemographic, clinical and traumatic factors. Standard methods were
used to form a model: the Chi square (}2) significance level (p) <0.05;
Hosmer-Lemeshow statistics p=>0.05; the signs of the coefficients do not seem
illogical; at least 50% of cases are classified correctly where Y = 1 and where
Y = 0; the coefficient of determination > 0.20. The odds ratio (OR) and its
95% CI was calculated for the final assessment of the conclusions on the
relationship between the independent variables and the dependent variable.

Linear regression was used to determine the relationships between
PTSD and depression. Standard methods were used to form the model: the
correlation of the dependent variable with regressors, ANOVA test p <0.05;
the coefficient of determination (R2) >0.2; Cook’s distance values <I;
variance inflation factor <4. The coefficient B is presented in the event of
several regressors and its 95% CI for the final conclusions on the relationship
between variables.

The Mann-Whitney and Kruskal-Wallis tests were used to compare
non-parametric criteria distributions among independent groups, and
Wilcoxon signed-rank and Friedman tests among the dependent ones. The
average rank (a non-parametric surrogate for the arithmetic mean indicating
which variable tends to be higher) and the sum of the ranks were used to
evaluate the variables.

Two-dimensional analysis of BDI-Il and IES-R questionnaire data
was performed on a dichotomous scale: p is presented according to the
McNemar 2 test.

Relationships or differences between criteria were considered
statistically significant when the p value was lower than the selected
significance level a = 0.05 (p <0.05).
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3. RESULTS

3.1. Sociodemographic and Clinical Factors of Breast Cancer Patients

A total of 421 study patients were included in the study (Table 1). The
largest proportion of study patients (50%) were women aged 50 to 64 years.
About two thirds of the women participating in the study had less than a
bachelor’s degree education. Most of the patients participating in the study
were married or had a long-term partner. Unemployed patients accounted for
a little less than one third. Three-quarters of the participated patients had lived
in a city.

Table 1. Sociodemographic characteristics of patients (n=421)

Patients Patients Patients
who who who didn’t
participated participated participate
Characteristics in the first  inthe in the
phase of the second second
study phase of the phase of
n=421 study the study
n=188 n=233
Age (years) Median 55 58 55
Range 21-80 29-80 21-80
Lessthana  68.4 65.9 70.4
bachelor’s
Education degree
(%) Bachelor’s 31.6 34.1 29.6
degree and
higher degree
Married orin  62.5 71.0 55.1*
Marital status a long-term
(%) partnership
Single 37.5 29.0 44.9
Employment Employed 28.9 29.6 28.4
(%) Unemployed 71.1 70.4 71.6
Place of City 76.6 775 75.9
residence (%) Village 234 22.5 24.1

* p <0.05; n = number of subjects in the group; p = significance level.
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Patients with stage I-Ill breast cancer (T1-T3/NO-N3/MO0)
participated in the study according to the criteria for inclusion. Patients
diagnosed with stage | accounted for the largest proportion of subjects during
both the first (44%) and second (48%) phases of the study. Patients with stage
111 of breast cancer (19% and 12% for each phase, respectively) accounted for
the smallest proportion of subjects. The tumour was detected in half of the
patients participating in the study (50.7%) 40 days previously or later, in 29%
of patients 40-60 days previously, and in 20% of patients it was three months
previously or even earlier.

All patients in the study underwent surgery: 69.6% for mastectomy
and 30.4% for breast-conserving surgery (BCS).

Chemotherapy was applied to a little over one third of respondents
(37.8%) and radiotherapy to almost half (49.6%) the respondents. Hormone
or biologic therapy was applied to 65% of patients.

3.2. The Risk of Post-traumatic Stress Disorder in
Breast Cancer Patients

The IES-R questionnaire showed that 44% of patients were at risk for
PTSD during the first phase of the study, and one year later the risk for this
disorder was already halved to 22% of the respondents.

The effect of sociodemographic factors on post-traumatic stress
experienced by breast cancer patients prior to surgical treatment of the tumour
was examined. The logistic regression model (32 (5, n = 383) = 25.8; p =
0.024) showed that age, marital status, education and place of residence did
not affect the risk of PTSD, the odds ratios were similar in these groups, and
the differences were statistically insignificant. The only factor that was
significant in this model was employment. Patients who had a paid job
experienced 1.56 times more post-traumatic stress than those who did not have
a paid job (OR 1.56; 95% CI1 0.99-2.46; p = 0.049, p = 0.05).

The significance of the extent of the planned surgery and the time
elapsed since the breast tumour was diagnosed in the women was also
analysed. The applied binary logistic regression model was suitable for the
data (y2 (4, n =420) = 16.7; p = 0.002). A short time after tumour detection
increases the likelihood of developing PTSD (p = 0.04). Patients who became
aware of a tumour in their breast before three — four weeks were twice as likely
to experience symptoms of PTSD than those who learned about it before then
(OR 2.33; 95% CI 1.29-4.2; p = 0.005). The extent of the planned surgery was
not a significant risk factor for the development of PTSD.

144



The study analysed how communication and emotionally traumatic
experiences affect the risk of PTSD in breast cancer patients. The applied
logistic regression model was suitable for the data (¥2 (15, n=361) =40.6; p
<0.001). The experience of getting information about the diagnosis of the
disease was significant. Patients who claimed to be satisfactorily informed
were 40% less likely to be at risk for PTSD (OR 0.60; 95% CI1 0.37-0.96; p =
0.033). Previous emotionally severe trauma remains important, especially if it
has a strong emotional impact; such patients are three times more likely to
experience PTSD (OR 3.14; 95% CI 1.07-9.16; p = 0.037). The risk is further
increased if the events experienced still remain emotionally traumatic (OR
6.61; 95% CI 1.55-28.1; p = 0.011; OR 7.45; 95% CI 2.02-27.5; p = 0.003
and OR 6.78; 95% CI 2.06-22.3; p = 0.002).

The effect of BDI-II scores prior to surgery on IES-R scores was
investigated. A significant linear regression equation (F (1, 419) = 279.9; p
<0.001) with R? = 0.49 was obtained. Patients’ IES-R scores were 18.55 +
1.22 (BDI-II). Thus, an increase of 1 point in the BDI-II scores increase the
EIS-R scores by 1.22.

Changes in the factors influencing the risk of developing PTSD one
year after the start of treatment were analysed during the second phase of the
study. The influence of sociodemographic factors was analysed. The logistic
regression model (¥2 (5,n=177)=16.7; p = 0.005) analysis revealed that one
year after the diagnosis of breast cancer, patients living with a family or in a
long-term partnership were significantly more likely to have PTSD than those
who were single (OR 3.56; 95% CI 1.27-9.95; p <0.016). Patients with higher
education were 2.5 times more likely to experience PTSD one year after
surgery compared to those with lower education (OR 2.51; 95% CI 0.99-6.45;
p = 0.05). The lack of paid work in recent years had also increased the risk.
Patients who were not employed had a significantly higher risk of developing
PTSD (OR 0.16; 95% CI 0.05-0.53; p = 0.003).

We analysed the significance of the treatment applied. The logistic
regression model (2 (3, n = 188) = 17.7; p = 0.001) showed that only the
extent of surgery had a significant effect on the risk of developing PTSD
during the second phase of the study. Patients undergoing BCS were 2.5 times
more likely to experience PTSD one year after surgery than those patients who
underwent a mastectomy (OR 2.69; 95% CI 1.26-12.8; p = 0.024).

We analysed the impact of traumatic experiences on PTSD risk in the
late period. We constructed a model: 2 (6, n=161)=20; p=0.003. The level
of impact of traumatic events during the event was recoded due to the large
scatter of data, by dividing them into two groups: the first group being events
evaluated with 3 points, the second group being events evaluated with 4-7
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points. The emotionally traumatic events that occurred in recent years showed
up to a fivefold increase in the risk of PTSD (OR 5.24; 95% CI 1.88-14.6; p
= 0.002). Previously experienced emotional traumas were statistically
significant only if they had a strong emotional impact. In this case, they had a
protective effect: patients who scored a previous traumatic event from 4 to 7
points were less likely to experience PTSD compared with those patients who
did not refer to the experience of such extremely emotional traumatic events
(OR 0.34; 95% CI1 0.12-0.94; p = 0.038).

The Wilcoxon test showed a significant decrease observed in
avoidance, intrusion and hyperarousal subscales (p <0.001). Analyses of
individual IES-R items and their dynamics demonstrated that most of them
showed a positive change (15 out of 21): their ranks declined significantly
over the years.

We examined the effect of BDI-II scores on EIS-R scores one year
after surgery. A statistically significant linear regression equation (F (1, 186)
= 91.9; p <0.001) was obtained with R? = 0.53. Patients’ IES-R scores were
13.05 + 1.02 (BDI-II). Thus, with increase in each BDI-II score, the EIS-R
scores increase by one point.

3.3. Depression in Breast Cancer Patients

An analysis of the BDI-1I questionnaire responses showed that 37%
of patients in the first phase of the study (n = 421) had signs of mild, moderate
or severe depression prior to breast cancer surgery. In the second phase of the
study (n = 188), 35% of patients had such scores after one year.

We analysed whether sociodemographic factors were important for
depression. The importance of age, marital status, education, place of
residence and employment was investigated for the onset of depressive
symptoms. A logistic regression analysis (x2 (5, n =383) = 13.1; p = 0.023)
showed that depression in breast cancer patients in relation to patient age was
statistically significant. Patients of 55 years of age or older were twice as likely
to experience depressive symptoms compared to younger patients (OR 2.22;
95% CI 1.35-3.63; p = 0.002). Other factors examined, such as education,
marital status, employment and place of residence, did not have a statistically
significant effect on the onset of depressive symptoms (p> 0.05).

The study looked at what determines patients’ depression. In the first
phase of the study, we checked whether depression depended on the extent of
the elective surgery and the time elapsed since the tumour was detected. A
binary logistic regression model was applied to the data (¥2 (4, n = 420) =
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11.9; p = 0.018). The results of the study show that the expected scope of
surgery is not significant for depression (p> 0.05). However, the time elapsed
since the detection of the tumour is significant. The period during which the
likelihood of experiencing depressive symptoms is significantly lower is 4-6
weeks (OR 0.42; 95% C1 0.23 — 0.78; p = 0.006).

We analysed how communication between physicians, seeking
psychological help, and previous traumatic experiences and its strengths
affected patients’ depression. We developed a logistic regression model (2
(21, n = 335) = 58.6; p <0.001). The results of the study showed that patients
who were satisfied with the way they were informed about the diagnosis had
a slightly more than two-times lower risk of depression (OR 0.41; 95% CI
0.24-0.69; p <0.001).

Of the patients participating in the study, 80% said they had
experienced psychologically traumatic events in their lives. The emotionally
traumatic experience itself did not have a statistically significant effect on
depressive symptoms in patients (p> 0.05). However, the events experienced
which still remain severely traumatic have a strong positive effect on the onset
of depression (OR 2.49; 95% CI 1.01-6.12; p = 0.047 and OR 4.24; 95% ClI;
Cl 1.44-12.5; p = 0.009). Time does not eliminate the effects of traumatic
experiences. Even the events that occurred 20-30 years ago may affect the
development of depression (OR 3.01; 95% CI 1.22-7.42; p = 0.016).

We investigated the effect of IES-R scores on BDI-II scores prior to
surgery. A significant linear regression equation (F (1, 419) = 279.9; p <0.001)
with R2 = 0.49 was obtained. Patients’ BDI-II scores were 0.891 + 0.339 (EIS-
R). Thus, the increase of BDI-II questionnaire scores by 0.339 points was
based on an increase in each EIS-R score. We investigated the influence of
individual EIS-R subscales. A significant linear regression equation (F (3,
417) = 123.4; p <0.001) with R? =0.47 was obtained. The study revealed that
the avoidance and hyperarousal subscale are significant: a one-point increase
in the avoidance subscale score increases the BDI-11 score by 0.206 points and
an increase in the irritability subscale score by 1.02 points.

The effects of age, marital status, education, place of residence and
employment on depression were assessed again a year later, in the second
phase of the study. The developed model (32 (5, n = 173) = 29.1; p <0.001)
showed that marital status had a significant effect on depression at a later
stage: married women and women living with a partner were almost three
times more likely to experience depression one year after diagnosis compared
to those who had no partner (OR 2.76; 95% CI 1.18-6.04; p = 0.018). Patients’
place of residence also had an impact: those living in rural areas were less
likely to experience depression (OR 0.28; 95% CI1 0.10-0.78; p = 0.014) than
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patients living in urban areas (OR 0.44; 95% CI1 0.21-0.93; p = 0.031). Patients
in paid employment over the last few years had a significantly lower risk of
depression than those who had not paid work one year after diagnosis (OR
0.21; 95% CI 0.09-0.48; p <0.001). The effect of age and level of education
on the onset of depression after one year was not statistically determined.

We analysed the significance of the stage of the oncological disease
and the treatment applied one year after treatment. The logistic regression
model (32 (5, n=188) =12.7; p=0.026) showed that the stage of the disease
was significant: patients with stage 11 had the highest risk of depression (OR
4.44; 95% CIl 1.28-15.5; p = 0.019). The extent of surgery was also a
statistically significant factor in the second phase of the study. Patients
undergoing BCS had a half-risk of depression one year after surgery (OR 0.43;
95% C1 0.18-0.8; p = 0.05). Radiation therapy also had an effect on the onset
of depression in patients treated with it. Patients undergoing radiation therapy
had a twofold higher risk of depression compared to those who were not
treated (OR 2.27; 95% CI 1.1-4.67; p = 0.027).

A logistic regression model (y2 (7, n = 147) = 16.6; p = 0.02) was
developed while analysing the impact of traumatic experiences on patient
depression, which showed that informing patients about cancer diagnosis was
statistically significant even one year after diagnosis. Those patients who
stated that they did not like the way the doctor chose to inform them, even one
year after the diagnosis of the disease were more than twice as likely to suffer
from depression than those for whom the way of informing was appropriate
(OR 0.44; 95% CI 0.21-0.93; p = 0.031). However, traumatic events
experienced in recent years enhanced the susceptibility to depression even
more. If patients had a traumatic experience in the past year, the risk of
depression increased more than fourfold (OR 4.61; 95% CI 1.61-13.2; p =
0.004).

The effect of IES-R scores on BDI-II scores one year after surgery
was investigated. A significant linear regression equation was obtained (F (1,
186) = 91.8; p <0.001) where R? = 0.53. Patients’ BDI-II scores were 3.136 +
0.325 (EIS-R). Thus, the increase of BDI-II questionnaire scores by 0.325
points was based on an increase in each EIS-R score. The influence of
individual EIS-R subscales was also investigated. A significant linear
regression equation was obtained (F (3, 184) = 41.59; p <0.001) where R? =
0.4. Only the invasion subscale was statistically significant; its increase by one
point resulted in an increase of 1.02 points in the BDI-II scores.

We analysed how the scores of individual BDI-II items changed over
the year. Only 10 of the 21 items showed statistically relevant but insignificant
changes (p <0.05). Scores of the item Suicidal Thoughts or Intentions also
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changed significantly. The ranks of this item increased in 22 patients (12%)
and decreased in only 6 patients (3%).

3.4. Suicidal Thoughts in Breast Cancer Patients

Green and co-authors examined 119 patients treated after a suicide
attempt and concluded that the item Suicidal Thoughts or Intentions included
in the BDI-II inventory is appropriate for the assessment of suicidal risk using
both 1 and 2 as cut-off values [38]. Suicidal thoughts in breast cancer patients
were investigated using the ninth item of the Suicidal Thoughts or Intentions
of BDI-II by transforming it into a dichotomous response: 0 — | do not have
thoughts of suicidal ideation, 1 — | sometimes think of suicide. In the first
phase of the study (n = 421), there were 38, i.e. 9% of patients with suicidal
ideation; in the second phase of the study (n = 188), there were 24, i.e. 12.8%
of patients. The McNemar’s test showed that this item increased significantly
among patients who participated in both phases of the study, from 4.3% to
12.8% of patients (McNemar’s test y2 = 8.03, p = 0.005).

Factors influencing suicidal ideation in the first phase of the study
were investigated. A logistic regression model was developed (32 (2,n=411)
= 8.54; p = 0.014) and the effect of sociodemographic factors on suicidal
ideation was investigated. Patients who lived in rural areas had a two-times
greater risk of suicidal thoughts than patients who lived in urban areas (OR
2.24; 95% CI 1.1-4.57; p = 0.027). The likelihood of suicidal thoughts was
also increased by having a paid job — working patients were 2.5 times more
likely to have suicidal thoughts (OR 2.55; 95% CI1 1.03-6.34; p = 0.043).

The developed model (y2 (3, n =367) = 32.1; p <0.001) showed that
patients who were satisfied with how they were informed about the disease
were less likely to have suicidal thoughts (OR 0.35; 95% CI 0.17-0.74; p =
0.006). Patients with a highly traumatic experience were also significantly
more likely to have suicidal thoughts (OR 7.98; 95% CI 1.83-34.7; p = 0.006).
IES-R scores also influenced suicidal ideation. Patients at risk for PTSD were
three times more likely to have suicidal ideation (OR 3.44; 95% CI 1.49-7.99;
p = 0.004) than those without risk.

The differences in the influence of different IES-R subscales on the
occurrence of suicidal ideation were compared. A logistic regression model
(x2 (3, n =421) = 35.4; p <0.001) showed that an increase in the subscale
estimates of avoidance and hyperarousal slightly increased the probability of
suicidal ideation (OR 1.07; 95% CI 1.04-1.15; p = 0.037 and OR 1.09; 95%
Cl 1.01-1.19; p = 0.032).
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Factors influencing suicidal ideation were investigated in the second
phase of the study. A developed logistic regression model (}2 (2, n = 184) =
6.47; p = 0.039) showed that in the second stage of the study, one year after
diagnosis, the probability of suicidal thoughts was reduced by two
sociodemographic factors: belonging to the age group over 55 years (OR 0.32;
95% C1 0.12-0.89; p = 0.028) and having a paid job in recent years (OR 0.34;
95% CI 0.12-0.94; p = 0.037).

We developed a model (x2 (3, n = 167) = 24.1; p <0.001) during the
analyses of the influence of emotionally traumatic experience on suicidal
ideation, which showed that informing patients about the disease remained
important even after a year. Patients who were satisfied with the way they
were informed about the cancer were significantly less likely to experience
suicidal thoughts (OR 0.18; 95% CI 0.06-0.50; p = 0.001). Severely traumatic
events increased the chances of suicidal ideation during both the first and
second phases of the study by almost eightfold (OR 7.72; 95% CI 1.63-36.6;
p = 0.01). The risk of PTSD revealed by IES-R also showed a threefold
increase in the likelihood of suicidal ideation (OR 2.89; 95% CI 0.98-8.55; p
=0.05).

The significance of subscale scores for the occurrence of suicidal
ideation was investigated in the second phase of the study. The logistic
regression model (x2 (3, n = 188) = 7.18; p <0.05) showed that the score of
the invasion subscale significantly increased the likelihood of suicidal
thoughts (OR 1.23; 95% CI 1.02-0.48; p = 0.033).

4. DISCUSSION

PTSD among women with cancer varies worldwide. Wu Xin, who
conducted a meta-analysis of 34 studies (published not only in English), states
that PTSD is present in up to 32% of breast cancer patients [39]. According to
data from our study, almost 1 in 2 women recently diagnosed with breast
cancer had reached the clinically relevant threshold of the EIS-R questionnaire
and were at risk for PTSD. After a year, the incidence of this problem had
halved. Decreased scores of avoidance, intrusion and hyperarousal subscales
were statistically significant over the year. In women with breast cancer, both
in the first and second phases of the study, the subscale of hyperarousal was
the least pronounced, and symptoms of avoidance and intrusion scales
predominated.
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We analysed the factors influencing PTSD. The only
sociodemographic factor that was statistically significant in both phases of the
study was a paid job. If it increased the risk of developing PTSD in the initial
phase, it decreased it in the later phase. This could be attributed to patients’
fear about work-related responsibilities at the onset of the illness. The
available work already had a protective function in a later period.

The other two sociodemographic factors that influenced the onset of
PTSD were marital status and education, but only after one year. Living with
a partner increased the risk of developing PTSD. There may be responsibilities
and constraints in the family [40] and the resulting illness creates new
problems and difficulties in performing family roles. Higher education leads
to a higher risk of having PTSD in the later treatment period. Researchers from
other countries determined similar results [41,42].

We investigated the effect of selected treatment on the occurrence of
PTSD. One year later, BCS increased the risk of PTSD more than a
mastectomy. This may be caused by fear and doubt about the risk of a relapse.
The chemotherapy and radiotherapy applied was negligible. We investigated
how the risk of PTSD depended on time prior to surgery. The most difficult
time for women is the first month after tumour detection; during this time, the
risk of PTSD is significantly higher than later.

An emotionally traumatic experience is common in the lives of
patients. Research studies have shown that chronic stress in the family or at
work increases the risk of PTSD [43]. In the first phase of the study, prior to
surgery, patients who said they were not satisfied by the way they were
informed about the disease were almost twice as likely to experience post-
traumatic stress disorder. The study did not reveal details of what patients
were dissatisfied with and what in particular caused the formation of stress;
however, this showed the importance of proper communication. The events
rated as severely shocking and highly traumatic have been important to
patients so far. The statistical significance of the effects of the traumatic event
remained during the second phase of the study but in this case the experience
of highly traumatic events had a protective effect. Emotionally traumatic
events over the past year had a negative effect with a fivefold increase in the
chances of PTSD.

According to the World Health Organization, the prevalence of
depressive disorders in the general population of Lithuania is high and makes
up 5.6% [44]. The study showed that more than one third (37.3%) of the
studied patients in Lithuania had complaints and experienced mild, moderate
or severe depressive symptoms. According to authors outside Lithuania,
depression is more common among breast cancer patients than in the general
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population; the prevalence of depression varies from 8% up to 70% [12,45—
48]. The incidence of depression did not change among the patients studied
even one year after diagnosis. According to data from other studies, the effects
of time on depression are mixed [49,50]. A large-scale study performed by
United States researchers revealed that depression levels in breast cancer
patients returned to the baseline only 10 years after diagnosis [51].

We analysed factors that may cause symptoms of depression. The
results of the study showed that older women (over 55 years of age) were at
higher risk of experiencing symptoms of depression in the first phase of the
study. Older age as a risk factor is also cited by other researchers around the
world [52-54]. This can be explained by the fact that older age is often
associated with worsening general health and comorbidities [55-57]. Age did
not correlate with the onset of depression one year after diagnosis. However,
other sociodemographic factors became statistically significant: we revealed
an association between late depression and marital status. Patients living in
marriage or with a partner had higher scores from the depression
questionnaire. Unlike in a study in Poland [55], the family did not play a
protective role against depression. The results of a previous study in Lithuania
showed contradictory results — the disease had both positive and negative
effects on different areas of quality of life in breast cancer patients [58]. This
could be explained by the changed relationship between family members in
the event of illness — the reduced ability of a woman to perform all her
previous roles in the family. The fact that Lithuanian women traditionally bear
a heavy burden in the family and the asymmetry of family roles is a
characteristic that may also be a significant factor [59].

Although we are often inclined to believe that patients living in rural
areas face more difficult access to health services [12], patients with breast
cancer living in urban areas are at higher risk of experiencing symptoms of
depression than in rural areas. This factor was significant in the second phase
of the study when the need for medical services for patients increased.

The study showed that patients who were gainfully employed after
being diagnosed with cancer were much less likely to experience depression
after one year than those who did not work. Other studies also showed that
housewives (76.3%) were significantly more vulnerable than women who
were employed (38.1%) [16,47]. There are studies that have found early
withdrawal from the labour market for oncology patients is associated not only
with poor physical condition but also with high rates of depression and poor
quality of life [60]. Such emotional difficulties can influence the decision not
to return to work, and the fear of becoming an obstacle to a fast-paced team
of colleagues when returning to work [61].
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Analysis of clinical factors revealed that stage Il cancer, mastectomy
and radiation therapy were factors contributing to patients’ depression in the
second phase of the study. Researchers in other countries have found a
correlation between BDI-Il and the stage of breast cancer [11]. The
statistically significant time to depression was 4-6 weeks from tumour
detection to surgery, during which time patients had a lower chance of
depression. This could be associated with the start of active breast cancer
treatment when patients had a lot of contact with doctors.

One of the most important findings of our study is that patients who
have had traumatic experiences in their lifetime were at higher risk for
developing depression. It cannot be argued that even if the traumatic
experience was many years ago the emotions experienced have been forgotten
and are no longer relevant. The results of the study showed that not only the
level of trauma is important but also what emotions are still evoked by a
previous event. This could show the patient’s ability to cope with the
emotional burden, and to manage it.

New traumatic experiences revealed during the first and second stages
also had a significant impact on depression. The risk of depressive symptoms
was significantly higher in patients who had experienced depressive, severe
events in the past years (more than fourfold).

Our study demonstrated that the moment when women are provided
with information about their cancer diagnosis is very important for them. More
than one third of the patients were not satisfied with the way they were
informed about the diagnosis of cancer, and these patients were more prone to
depression during both the first and second stages of the study.

The significance of the extent of the planned surgery and the treatment
already applied to the symptoms of depression were investigated. In the
second phase of the study, the extent of surgical treatment had a statistically
significant effect on patients’ BDI-II scores. Those who underwent BCS had
a lower risk of depression than those who had the whole breast removed. This
can be related to a woman’s appearance and self-esteem.

The change in the incidence of suicidal ideation among patients who
participated in both phases of the study ranged from 4.3% to 12.9%.
Numerous studies analysing data from cancer registries in European countries
[62-65], the United States [66—68], Australia [69], and South Korea [20]
demonstrated that the risk of suicide among cancer patients is higher than in
the general population.

We analysed what may cause the presence of suicidal thoughts among
Lithuanian breast cancer patients. The place of residence and employment
were statistically significant in the sociodemographic factors analysed in the
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first phase of the study. Rural life and paid work increased the risk of suicidal
thoughts twofold. Employment remained a statistically significant factor after
one year; however, at this stage, paid work had a protective effect against
suicidal thoughts. The presence of suicidal thoughts was also increased by a
younger age of the patient.

We determined that patients who were satisfied with the manner of
reporting the disease had a significantly lower predisposition for suicidal
ideation during both phases of the study, as in the event of the study of
depression. In both phases of the study, events with severe emotional trauma
experienced in the course of life also increased suicidal thoughts. For
comparison, it is important to note that the emotionally traumatic experience
was also statistically significant for depression, especially if it remained
emotionally traumatic. The new emotional trauma experienced in recent years
was significant for depression in the second phase of the study.

The risk of PTSD increases both depression and the presence of
suicidal ideation. The results of IES-R avoidance and hyperarousal subscales
had a significant effect on BDI-1I scores in the first phase of the study and
intrusions in the second phase, i.e. after one year. This could be related to the
fact that if obsessive thoughts about the disease persist for a long time, if they
are not expressed and are emotionally unventilated, it can lead to the
emergence of suicidal thoughts and thus significantly worsen the well-being
of patients.

CONCLUSIONS

1. The decrease in the risk of post-traumatic stress disorder was found to be

statistically significant over the year, depression remained unchanged, and the

incidence of suicidal ideation increased after evaluating changes among breast
cancer patients prior to surgery and one year after surgery.

2. Sociodemographic and clinical factors and traumatic experiences influence

the risk of post-traumatic stress disorder, depression and suicidal ideation in

breast cancer patients:

—  Depression prior to surgery is predominant among patients 55 years of
age and older, and suicidal ideation one year after surgery is prevalent
among patients under 55 years of age.

— Living in a marriage or with a partner increases the risk of post-traumatic
stress disorder and depression one year after surgery.

— Living in the countryside causes suicidal thoughts prior to surgery;
however, it protects against depression one year after surgery.
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— Onthe one hand, paid work causes a risk of post-traumatic stress disorder
and suicidal thoughts prior to surgery; on the other hand, it has a
protective effect against post-traumatic stress disorder, depression and
suicidal thoughts one year after surgery.

—  Breast-conserving surgery has a protective effect on the development of
depression after one year but causes a risk of post-traumatic stress
disorder.

— The second stage of breast cancer and the radiotherapy applied causes
depression one year after surgery.

—  The traumatic experience and inadequate delivery of information about
the disease lead to the risk of post-traumatic stress disorder, depression
and suicidal thoughts.

3. The risk of post-traumatic stress disorder, depression and suicidal ideation

are related and interact:

— Symptoms of avoidance of post-traumatic stress disorder and
hyperarousal increasing depression and suicidal ideation prior to surgery,
and symptoms of intrusion one year after surgery are statistically
significant.

— The risk of post-traumatic stress disorder increases with increasing
depression.

PRACTICAL RECOMMENDATIONS

We recommend paying attention to the psychological problems and
needs of breast cancer patients both in the early stages of the provision of
health care services (prior to surgery) and later stages (one year after surgery).
Particular attention should be drawn to individuals with multiple risk factors
that put them at risk for post-traumatic stress disorder, depression or suicidal
thoughts.

Offer training to health care professionals that purposefully improves
their communication skills on how to report bad news. During training, health
care professionals should acquire both general and special communication
skills depending on the specific needs of patients and their relatives.

Inform patients who are offered breast-conserving surgery about the
possibility of performing a mastectomy and breast reconstruction surgery.

Involve in a targeted way family members and relatives of patients in
the patient health care process in order to enhance the help and support from
the social environment closest to the patient. It is appropriate to develop and
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offer psychoeducational training and psychological/psychotherapeutic
assistance to family members.

We recommend drawing more attention to the health care system in
order to develop the ability of the individual/society to cope with the
consequences of emotionally traumatic events, and to strengthen the ability to
cope with stress. Such activities could be carried out by public health offices,
educational institutions, self-help groups and professionally supervised
support groups on social networks, as well as specialised online psychological
support programmes.
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Zalieckienei, uz pagalba ir suteikta galimybe jgyvendinti §] mokslinj darba.

Ypac¢ dékoju dr. Giedrei Bulotienei uz tikéjima manimi, uz skatinimg ir
drasinimg zvelgti giliau, uz suteiktas naujas zinias, vertingus patarimus,
idéjas, diskusijas ir kantry ilga bendra darba.

Nuosirdzius padékos zodzius noriu tarti prof. Janinai Didziapetrienei, kuri
davé pirminj postiimj ir globojo nuo pirmyjy zingsniy. Esu dékinga uz kritines
jos pastabas, visokeriopg pagalbg ir nuolatinj skatinima.

Esu dékinga dr. Giedrei Smailytei ir dr. Augutei Kacénienei uz nuosirdy
bendradarbiavimg ir patarimus vykdant mokslinj tyrimg bei skelbiant
rezultatus.

Dékoju savo draugéms Viktorijai ir Riitai uz optimistinj poziiirj ir nuolatinj
palaikyma.

Dékoju savo sutuoktiniui uz neisbléstancia motyvacijg ir supratinguma.
Taip pat tariu aciii mylimiems vaikams, kurie kantriai lauké, kada mama bus
laisvesné.
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