LIETUVOS SVEIKATOS MOKSLU UNIVERSITETAS

Jonas Montvidas

SIZOFRENIJOS NEGATYVIU SIMPTOMU
ISREIKSTUMO IR SASAJU SU
GYVENIMO KOKYBE IVERTINIMAS

Daktaro disertacija
Medicinos ir sveikatos mokslai,
medicina (M 001)

Kaunas, 2026



Disertacija rengta 2021-2026 metais Lietuvos sveikatos moksly universiteto
Medicinos fakulteto Psichiatrijos klinikoje.

Moksliné vadoveé

prof. dr. Virginija Adomaitiené¢ (Lietuvos sveikatos moksly universitetas,
medicinos ir sveikatos mokslai, medicina — M 001).

Konsultanté

prof. dr. Sonia Dollfus (Kano universitetas (Pranciizija), medicinos ir svei-
katos mokslai, medicina— M 001).

Disertacija ginama Lietuvos sveikatos moksly universiteto Medicinos
mokslo krypties taryboje:

Pirmininké
prof. dr. Renata Balnyté (Lietuvos sveikatos moksly universitetas, medici-
nos ir sveikatos mokslai, medicina— M 001).

Nariai:

prof. dr. Giedre Jurkevic¢iene (Lietuvos sveikatos moksly universitetas,
medicinos ir sveikatos mokslai, medicina — M 001);

doc. dr. Andrius Radzitinas (Lietuvos sveikatos moksly universitetas, me-
dicinos ir sveikatos mokslai, medicina — M 001);

prof. dr. Artinas Germanavicius (Vilniaus universitetas, medicinos ir svei-
katos mokslai, medicina — M 001);

prof. dr. Maris Taube (Rygos Stradinio universitetas, medicinos ir sveika-
tos mokslai, medicina — M 001).

Disertacija bus ginama vieSajame Medicinos mokslo krypties tarybos posé-
dyje 2026 m. rugpjicio 31 d. Lietuvos sveikatos moksly universiteto Slaugos
fakulteto 106 auditorijoje

Disertacijos gynimo vietos adresas: Eiveniy g. 2, LT-50161 Kaunas, Lietuva.



LITHUANIAN UNIVERSITY OF HEALTH SCIENCES

Jonas Montvidas

ASSESSMENT OF THE SEVERITY
OF NEGATIVE SYMPTOMS IN
SCHIZOPHRENIA AND THEIR

ASSOCIATIONS WITH QUALITY

OF LIFE

Doctoral Dissertation
Medical and Health Sciences,
Medicine (M 001)

Kaunas, 2026



The dissertation has been prepared in the Department of Psychiatry,
Faculty of Medicine, Lithuanian University of Health Sciences during the
period 2021-2026.

Scientific Supervisor

Prof. Dr. Virginija Adomaitiené¢ (Lithuanian University of Health Scien-
ces, Medical and Health Sciences, Medicine — M 001).

Consultant

Prof. Dr. Sonia Dollfus (University of Caen (France), Medical and Health
Sciences, Medicine — M 001).

The dissertation is defended at the Medical Research Council of the
Lithuanian University of Health Sciences:

Chairperson

Prof. Dr. Renata Balnyté (Lithuanian University of Health Sciences,
Medical and Health Sciences, Medicine — M 001).

Members:

Prof. Dr. Giedr¢ Jurkeviciené (Lithuanian University of Health Sciences,
Medical and Health Sciences, Medicine — M 001);

Assoc. Prof. Dr. Andrius Radzitinas (Lithuanian University of Health
Sciences, Medical and Health Sciences, Medicine — M 001);

Prof. Dr. Artinas Germanavicius (Vilnius University, Medical and Health
Sciences, Medicine — M 001);

Prof. Dr. Maris Taube (Riga Stradin$ University, Medical and Health
Sciences, Medicine — M 001).

The dissertation will be defended at the open session of the Medicine
Research Council of the Lithuanian University of Health Sciences on the
31% of August 2026 at 3 p. m. in the 106™ conference hall of the Faculty of
Nursing of the Lithuanian University of Helath Sciences

Address: Eiveniy Str. 2, LT-50161, Kaunas, Lithuania.



TURINYS

SANTRUMPOS IR TERMINAT ..ottt
TVADAS ettt ettt b e sttt ettt ettt enn
1. DARBO TIKSLAS IR UZDAVINIAL.......coooiuiirreeeeeeeeeeeesieeeeeeeeeeees s
Darbo HIKSIAS ...c..eueriietiiteiteetee ettt
UZAAVINIAT 11ttt ea bbbt bbb st e b e sbeneeneen
2. DOKTORANTUROS DARBO MOKSLINIS NAUJUMAS.......cooooeeiiierereeereinee.
3. LITERATUROS APZVALGA .....oovmioeeeeeeeeeeee e
3.1. Negatyvils sSimptomai ir j§ VEItiNIMAaS........ccceereeuereerieniieieetceneeeecenee e seeeeeseeeee e
3.2. Pirminiai ir antriniai negatyvis SIMPLOMAL .......ceoverueereeruierieeeieeeeienee e seeeee e eee e
3.3. I8reiksti, dominuojantys ir peristuojantys negatyviis SImptomai ............cceceeveeeuennen.
3.4. Psichometrinés skalés skirtos negatyviy simptomy vertinimui..........c..cocceeeverennenne.
3.4.1. Pirmosios kartos psichometrinés skalés skirtos negatyviy simptomy
VETEIIUITIUL 1ttt ettt ettt sttt ettt et b bbb b bbb sae e nnen
3.4.1.1. Trumpoji psichiatriné vertinimo skalé (BPRS) ...........ccooovvcverinciennnnns
3.4.1.2. Pozityviy ir negatyviy simptomy vertinimo skalé (PANSS)..............
3.4.2. Antrosios kartos negatyviy simptomy vertinimo skal€s............cceceerveeeennnnne.
3.4.2.1. Trumpoji negatyviy simptomy vertinimo skalé¢ (BNSS)...........c........
3.4.2.2. Saves vertinimo negatyviy simptomy skalé (SNS) ...
3.5. Gyvenimo kokyb¢ ir negatyviis SIMPLOMAI.......cccueruerrieriieiiirieieeiese e
4. TYRIMO METODAL ...ttt ettt
4.1. Tiriamyjy atranka, tyrimo €iga ir procedliiros.........ccuerveeierierierieiereeieseeeeseeeee e
4.2, Tyrimo IMEIES AYAIS .....eovieriireieieiieie ettt eee e eeesneenaeeneas
4.3. Tyrime naudoti tiriamyjy vertinimo mMetodal ..........ccecvecverieriereeiereee e
4.3.1. Bendrasis sociodemografinis iStyrimas ...........cceccververeeruerveneseesieseenieeseneeens
4.3.2. Negatyviy simptomy vertinimas ir vertinimui skirty skaliy
psichometriniy Savybiy VErtinimas...........cceeverreeeerveeeenreeeesreesesseessesseessesenes
4.3.3. Negatyviy simptomy skirstymo j grupes Kriterijai.........coeeverceerreecverreeceennenns
4.3.4. Gyvenimo KOKyDES VErtiNImas .........cceevveeierreerieniieeeerieieseesteseeesreeenesveesnesseens
4.4, StatiSting aNAlIZE.......cccovuiiiiiiiiii et
5. TYRIMO REZULTATAL ..ottt
5.1. Skaliy, skirty vertinti negatyvius simptomus, psichometrinés savybés ....................
5.1.1. SNS psichOmetrings SAVYDES .......ccceererirtiniinienieieieieeeteeeeeeeese e neens
5.1.2. BNSS psichometrings SAVYDES ..........coceverirrenieniinienieieieieeeeeeeesie e
5.2. Negatyviy simptomy ir negatyviy simptomy grupiy paplitimas bei raiska...............
5.2.1. Negatyviy simptomy paplitimas ir 1aiSKa...........ccecereevierierenieieeiee e
5.2.2. Skirtingy negatyviy simptomy grupiy paplitimas ............cceeeeveerreeceerveneennenne
5.3. Sociodemografiniy veiksniy ir gyvenimo Kokybeés $8Sajos.........ccevvrverrrrvenreecvennenns
5.4. Negatyviy simptomy ir gyvenimo Kokybes $3Sajos .......c.evvieverrieienieieneeiesieeieenens
5.4.1. Negatyviy simptomy, sociodemogarafiniy faktoriy ir gyvenimo
kokybés jverciy regresing analize............cccceveevuenieniinieninienceeneee e
6. REZULTATU APTARIMAS ..ottt
6.1. BNSS ir SNS psichometrinés SavybDeEs .........coveriiriieiierieeeeeeeee e



6.2. Negatyviy Simptomy PaPlitimas........c.eecverreeeeereriiereesieeeesieeeesseeeeesseesesseessesseessessens 63
6.3. Sociodemografiniy faktoriy ir negatyviy simptomy sasajos su gyvenimo kokybe...65

6.4. Tyrimo privalumai it riDOtUMAL ........cc.eeeverriiieriieiesiieteeeere et sre e saeeee e esaeseees 68
ISVADOS ..ottt 70
PRAKTINES REKOMENDACIJOS ..ot 71
SUMMARY ..ottt ettt ettt sttt ettt ettt te st tessesesbesesbesesbeseebeseeseseeseneesenens 73
LITERATUROS SARASAS ..ot 105
MOKSLINES PUBLIKACIJOS DISERTACIJOS TEMA ......coovooveveeeeeeeeeeeeeea. 113
PRIED AL ..ottt ettt sttt ettt ettt ettt et ebe e e s e e s esessesessenessenesseneas 114
CURRICULUM VITAE ...ttt sttt ettt saese s ssesessesesseneas 129
PADE KA ...ttt 130



BNSS

BNSS-3

BNSS-4
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BSV
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EB
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FA
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MADRS

Marder NF
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SANTRUMPOS IR TERMINAI

Trumpoji negatyviy simptomy vertinimo skalé (angl.
Brief negative symptoms scale)

1SreiksSti negatyviis simptomai, kai buvo bent trys
subskalés su bent vienu kriterijumi jvertintu kaip
vidutiniskai iSreikstu (jvertis > 3) BNSS

1SreiksSti negatyvils simptomai, kai buvo bent dvi
subskalés su bent vienu kriterijumi jvertintu kaip
vidutiniskai sunkiai iSreikstu (jvertis > 4) BNSS
Trumpoji psichiatriné vertinimo skalé (angl. Brief
Psychiatric Rating Scale)

SF-36 Bendro sveikatos vertinimo subskalé
Klinikinis negatyviy simptomy vertinimo interviu
(angl. Clinical Assessment Interview for Negative
Symptoms)

Kalgario depresijos, esant Sizofrenijai, vertinimo skalé
(angl. Calgary Depression Scale for Schizophrenia)
SF-36 Emocinés biiklés subskalé

SF-36 Energingumo/gyvybingumo subskalé

Europos vaisty agentiira (angl. European Medicines
Agency)

Europos psichiatry asociacija (angl. European
Psychiatric Association)

SF-36 Fizinio aktyvumo subskalé

Jungtiniy Amerikos Valstijy Maisto ir vaisty kontrolés
administracija (angl. Food and Drug Administration)

Ligoninés informaciné sistema

Lietuvos sveikatos moksly universiteto ligoninés
Kauno kliniky Psichiatrijos klinika

Montgomery-Asberg depresijos vertinimo skalé (angl.
Montgomery-Asberg Depression Rating Scale)

Marder negatyviy simptomy faktorius

Pozityviy ir negatyviy simptomy vertinimo skalé
(angl. Positive and Negative Symptoms Scale)



PANSS-4

PANSS-5

PANSS NS
PANSS PS

Pred BNSS-3

Pred BNSS-4

Pred PANSS-4

Pred PANSS-5

Pred SNS

Prom_ SNS

S

SF
SF-36
SNS

iSreiksti negatyviis simptomai, kai buvo bent trys
vidutiniskai iSreiksti negatyvis simptomai (jvertis > 4)
PANSS NS

i8reiksti negatyviis simptomai, kai buvo bent du
vidutiniskai sunkiai iSreiksti negatyviis simptomai
(jvertis > 5) PANSS NS

Pozityviy ir negatyviy simptomy vertinimo skalés
negatyviy simptomy subskalé

Pozityviy ir negatyviy simptomy vertinimo skalés
pozityviy simptomy subskalé

dominuojantys negatyviis simptomai, kai bent

trijose BNSS subskalése yra bent vienas kriterijus su
jvertinimu > 3 ir néra iSreikSty depresijos ar psichozés
simptomy

dominuojantys negatyviis simptomai, kai bent
dviejose BNSS subskalése yra bent vienas kriterijus su
jvertinimu > 4 ir néra iSreiksty depresijos ar psichozés
simptomy

dominuojantys negatyviis simptomai, kai bent trijy
PANSS negatyviy simptomy subskalés kriterijy
jvertinimas yra > 4 ir néra isreiksty depresijos ar
psichozes simptomy

dominuojantys negatyviis simptomai, kai bent dviejy
PANSS negatyviy simptomy subskalés kriterijy
jvertinimas yra > 5 ir néra iSreiksty depresijos ar
psichozes simptomy;

dominuojantys negatyviis simptomai, kai bent trys
SNS subskalés buvo jvertintos > 2 ir nebuvo iSreikSty
depresijos ar psichozés simptomy

iSreiksti negatyvis simptomai, kai bent trys SNS
subskalés buvo jvertintos > 2.

SF-36 Skausmo subskalé

SF-36 Socialinés funkcijos subskalé

Trumpoji gyvenimo kokybés vertinimo skalé

Saves vertinimo negatyviy simptomy skalé (angl. Self-
evaluation of Negative Symptoms Scale)



Sizofrenijos spektro
sutrikimai

TLK-10-AM
VE

VF

psichikos sutrikimai, priklausantys Tarptautinés

ligy klasifikacijos 10-0jo leidimo (toliau — TLK-10)
skyriui F20-F29 , Sizofrenija, §izotipinis ir kliedesiniai
sutrikimai“

Tarptautinés ligy klasifikacijos 10-asis leidimas
Australijos modifikacija

SF-36 Veiklos apribojimo dél emociniy sutrikimy
subskale
SF-36 Veiklos apribojimo d¢l fiziniy negalavimy
subskalé



IVADAS

Nors negatyviems simptomams klinikiniuose Sizofrenijos tyrimuose su-
teikiamas vis svarbesnis vaidmuo, duomeny apie $iy simptomy paplitimg yra
mazai. Prieinami epidemiologiniai duomenys daZniausiai téra klinikiniuose
tyrimuose, atliktuose grieztai kontroliuojamoje imtyje, gauti gretutiniai rezul-
tatai. Siuo atzvilgiu Lietuva — ne i§imtis. Iki §io doktorantiiros tyrimo Lietu-
voje nebuvo Sizofrenijos spektro sutrikimais serganciy asmeny epidemiologi-
niy tyrimy, kurie apibrézty negatyviy simptomy paplitima Lietuvoje.

Europos psichiatry asociacijos (toliau — EPA) negatyviy simptomy vertini-
mo ir gydymo gairése Siy simptomy vertinimui skirti psichometriniai jrankiai
i§skiriami  pusiau struktiiruotus interviu bei saves vertinimo skales. Atliekant
negatyviy simptomy vertinimg rekomenduojama naudoti pusiau struktiiruoto
interviu bei saves vertinimo skalés derinj. Kaip pagrindiniai psichometriniai
jrankiai rekomenduoti Trumpoji negatyviy simptomy vertinimo skalé (angl.
Brief Negative Symptoms Scale, trump. BNSS) bei Saves vertinimo negaty-
viy simptomy skalé (angl. Self-evaluation of Negative Symptpms Scale, sutr.
SNS).(1)

Nepaisant §ios rekomendacijos, dauguma duomeny apie negatyviy simp-
tomy paplitimg ir iSreik§tumg gauti naudojant ne rekomenduotus diagnosti-
nius jrankius. Dazniausiai klinikiniy tyrimy metu naudojami jvairtis senesnés
kartos jrankiai, kurie turi turinio validumo trukumuy, o tai apsunkina duomeny
palyginamuma ir patikimuma. Kadangi Lietuvoje iki Sio doktorantiiros stu-
dijy tyrimo nebuvo lietuviskai kalbanc¢ioje imtyje validuoty negatyviy simp-
tomy vertinimo jrankiy, nebuvo galima laikytis naujausiy negatyviy simpto-
my diagnostikos gairiy. Taigi nebuvo galimybés gauti kokybiskos, naujausig
negatyviy simptomy apibrézimg atitinkancios epidemiologinés informacijos
apie negatyviy simptomy paplitimg ir raiska.

Sio doktorantiiros tyrimo metu j lietuviy kalba i§verstos bei lietuviskai
kalbancioje imtyje validuotos SNS ir BNSS skalés, jos pritaikytos vertinant
negatyviy simptomy paplitimg ir iSreikStumg lietuviskai kalbancioje Sizof-
renijos spektro sutrikimais serganciy asmeny imtyje bei vertinant negatyviy
simptomy sasajas su gyvenimo kokybe.
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1. DARBO TIKSLAS IR UZDAVINIAI

Darbo tikslas

Nustatyti ir jvertinti negatyviy simptomy pasireiskimg ir jy sgsajas su gy-
venimo kokybe esant Sizofrenijos spektro sutrikimams.

Uzdaviniai

1. Validuoti lietuviska Saves vertinimo ir Trumpaja negatyviy simptomy
vertinimo skales, skirtas negatyviy simptomy vertinimui

2. Nustatyti ir jvertinti negatyviy simptomy pasireiskimg esant Sizofreni-
jos spektro sutrikimams;

3. Nustatyti ir jvertinti Sizofrenijos spektro sutrikimais serganciy asmeny
sociodemografiniy veiksniy sgsajas su gyvenimo kokybe;

4. Nustatyti ir jvertinti Sizofrenijos spektro sutrikimais serganciy asmeny
negatyviy simptomy sgsajas su gyvenimo kokybe.
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2. DOKTORANTUROS DARBO MOKSLINIS
NAUJUMAS

Mokslingje literatiiroje stebimas epidemiologiniy tyrimy, atlikty naudojant
naujausias negatyviy simptomy diagnostikos rekomendacijas atitinkanc¢ius
psichometrinius jrankius, trikumas. Tai kelia rizika, kad tikrasis negatyviy
simptomy paplitimas néra zinomas. Sis doktorantiiros tyrimas yra unikalus ir
modernus, kadangi naudojome tiek pusiau struktiiruotas interviu, tiek saves
vertinimo anketa, sukurti vadovaujantis konsensuso rekomendacijomis. Tai
sudaré galimybe gauti tikslesnius duomenis apie negatyviy simptomy papliti-
ma, iSreikStumg bei sgsajas su gyvenimo kokybe.

Iki Sio tyrimo nebuvo publikacijy (arba autoriui nepavyko jy rasti), kuriose
buty skelbiami lietuviskai kalbanc¢ioje imtyje gauti negatyviy simptomy rais-
kos ir sgsajy su gyvenimo kokybe rezultatai. Neturint validuoty, prieinamy
ir klinikingje praktikoje lengvai pritaikomy negatyviy simptomy vertinimui
skirty diagnostikos jrankiy, kokybiski epidemiologiniai ar klinikiniai $izofre-
nijos spektro sutrikimais sergan¢iy asmeny tyrimai Lietuvoje buvo negalimi.
Tai ribojo galimybeg palyginti lietuviSkai kalbancioje imtyje gautus rezultatus
su kitose Salyse ar kitomis kalbomis kalbanciose imtyse gautais rezultatais.
Sio tyrimo metu gauti duomenys apie negatyviy simptomy raiska bei sasajas
su gyvenimo kokybe Lietuvoje bus pirmieji publikuoti tokio tipo duomenys
ir leis vertinti negatyviy simptomy jtaka Sizofrenijos spektro sutrikimais ser-
gantiems asmenims Lietuvoje. Kadangi Sio tyrimo metu negatyviy simptomy
raiSkos vertinimai yra gauti naudojant validuotus diagnostinius jrankius, tai
leidzia juos lyginti su kitomis kalbomis kalbanciose imtyse gautais rezultatais
— sukuria pamatg ateities negatyviy simptomy tyrimams Lietuvoje.

Kitas §io tyrimo unikalumas yra susijes su gauty epidemiologiniy duome-
ny apimtimi. Sio tyrimo metu gauti rezultatai apibiidina negatyviy simptomy
paplitimg visos Salies (Lietuvos) Sizofrenijos spektro sutrikimais serganciy
asmeny populiacijoje. Taciau absoliuti dauguma mediciningje literatiiroje
prieinamy epidemiologiniy duomeny apie negatyvius simptomus yra i§ kli-
nikiniy tyrimy, kuriose imtys buvo grieztai kontroliuojamos ir neatspindéjo
visos Salies populiacijos. Taigi, pasitelkiant Siuos unikalius metodologinius
bruozus, Sis doktorantiiros tyrimas papildo moksling literatiirg iSskirtiniais
epidemiologiniais duomenimis.
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3. LITERATUROS APZVALGA

3.1. Negatyviis simptomai ir ju vertinimas

Psichikos sutrikimai, priklausantys Tarptautinés ligy klasifikacijos 10-ojo
leidimo (toliau — TLK-10) skyriui F20-F29 , Sizofrenija, Sizotipinis ir klie-
desiniai sutrikimai® (toliau — Sizofrenijos spektro sutrikimai) yra visame
pasaulyje paplitusios létinés psichikos ligos, dazniausiai pasireiskiancios
intermituojancia eiga, palaipsniui blogé¢janciu funkcionavimu ir gyvenimo
kokybe. Sizofrenija yra pagrindiné $ios sutrikimy grupés atstové. Vadovau-
jantis Pasaulio sveikatos organizacijos duomenimis, Sizofrenija serga apie 24
milijonai zmoniy arba 0,32 proc. pasaulio populiacijos (2, 3). Vadovaujantis
Higienos instituto duomenimis, Lietuvoje paranoidine Sizofrenija 2024 m.
sirgo 14393 asmenys arba 4,98 asmenys 100 tiikst. gyventojy. Sizofreni-
jos spektro sutrikimais (F20-F29 pagal TLK-10) sirgo 22633 asmenys arba
7,84 asmenys 100 tikst. gyventojy (4).

Negatyvils simptomai — viena pagrindiniy Sizofrenijos simptomy gru-
piy. E. Bleuleris 1911 m. pasitulé terming ,,Sizofrenija“, kuriuo pavadino
E. Kraepelino anksciau pasiiilyta nozologinj vieneta dementia praecox (liet.
jaunatviné demencija). Anot E. Bleulerio §is terminas apibudina kelias ,,Sizo-
frenijas®, kurias vienija grup¢é bendry pirminiy simptomy ir kurios pasizymi
tam tikrais skirtingais antriniais simptomais. Pirminiai simptomai — afekto
blankumas, valios ir socialinio intereso nebuvimas, ,,autistiSkumas‘ ir kt., ku-
rie pasireiSkia nuo pat Sizofrenijos pradZios, palaipsniui sunké¢ja ir ilgainiui
lemia negalig. Antriniai simptomai — tai haliucinacijos, kliedesiai, mastymo
formos sutrikimai, kurie gali baiti skirtingi tarp skirtingy ,,Sizofrenijy* for-
my, gali paiméti arba palengvéti ligos eigoje. 1980 m. TJ Crow pirmasis
pasiiil¢ ,,dviejy sindromy“— negatyvaus ir pozityvaus — koncepcija. Nuo tada
tapo jprasta Sizofrenijos simptomus skirstyti j dvi stambias grupes: pozity-
vius simptomus — psichozés simptomus ir negatyvils simptomus — tai, ka
E. Bleuleris vadino pirminiais Sizofrenijos simptomais (5).

Nepaisant centrinés pozicijos, kurig Sizofrenijos spektro sutrikimy klini-
koje uzima negatyvis simptomai, pozityviis simptomai ilgg laika susilauké
didesnio tyréjy démesio. Pozityviis simptomai yra aiskiau matomi, turi rys-
kesne pradzig ir pabaigg, juos lengviau klasifikuoti j skirtingus sindromus,
sekti atsaka ] gydyma (6). E. Schneideris 1950 m. pasitlé pirmo rango §izo-
frenijos simptomy, kuriuos sudaro jvairtis psichoziniai simptomai, kaip dia-
gnostiniy Sizofrenijos kriterijy koncepcija. TLK-10 Sizofrenijos diagnostiniai
kriterijai didzigja dalimi sutampa su E. Schneiderio pasiiilytais pirmojo rango
Sizofrenijos simptomais, taigi Sizofrenijos diagnostika ir $iais laikais daugiau-
siai vadovaujasi pozityviais simptomais (7).
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Manoma, kad negatyviy simptomy jtraukimag i diagnostines gaires apsun-
kino tai, kad negatyviy simptomy raiska yra subtilesné, jie 1étai progresuoja
ir ilgg laika nebuvo susitarta, kokie konkreciai simptomai sudaro negatyvius
simptomus. Negana to, negatyviis simptomai yra mazai jautriis gydymui an-
tipsichoziniais medikamentais, taigi sulauké daug mazesnio farmacijos kom-
panijy démesio klinikiniuose tyrimuose. D¢l visy Sioje pastraipoje iSvardinty
priezasCiy negatyviis simptomai ir iki Siol yra zenkliai maziau akcentuojami
diagnozuojant ir gydant Sizofrenijg nei pozityviis simptomai (8).

Nepaisant mazesnio jiems skiriamo démesio, negatyviis simptomai yra
vieni dazniausiai sutinkamy S$izofrenijos simptomy. Negatyviis simptomai
iprastai pasireiskia dar ligos prodromo stadijoje, nuo keliy ménesiy iki keliy
mety iki pirmyjy psichozés simptomy pasireisSkimo, daznai klinicisty sumai-
Somi su depresijos simptomais (9). Priklausomai nuo $izofrenijos eigos tipo
negatyvils simptomai arba iSlieka panasaus intensyvumo visg ligos trukme
arba vis sunk¢ja ir invalidizuoja pacientg (10). Vadovaujantis klinikiniy atsi-
tiktiniy im¢iy tyrimy duomenimis, pastebéta, kad bent vieng Zenkliau iSreiks-
ta negatyvy simptomg turi 70 proc. visy asmeny, kuriems nustatyti Sizofre-
nijos spektro sutrikimai, o apie 30 proc. turi bent vieng reikSmingai iSreikstg
negatyvy simptoma (11). Taigi negatyviis simptomai Sizofrenijos spektro su-
trikimais sergancius asmenis lydi nuo pat ligos pradzios ir trunka visg ligos
eiga, kitaip nei psichozés simptomai.

ReikSmingu pasiekimu negatyviy simptomy tyrimuose galime laikyti 2005
metais jvykusia konsensuso dél negatyviy simptomy konferencija. Sios kon-
ferencijos metu sutarta, kad negatyvius simptomus sudaro bent penkios simp-
tomy grupés: hipobulija (sumazéjes | tiksla orientuoto elgesio kiekis, valios
susilpn¢jimas), blankus afektas (sumazéjes emocijy iSraiSkingumas, emocinis
atsakas), asocialumas (sumazéjes poreikis formuoti ir (ar) palaikyti socialinius
kontaktus), anhedonija (sumazéjes gebéjimas jausti arté¢jant] malonuma arba
patirti malonuma realiu laiku) ir alogija (sumazéjgs kalbos spontaniSkumas
ir ekspresyvumas) (12). Faktorinés analizés tyrimuose stebéta, kad dazniau-
siai negatyviis simptomai grupuojasi ] dvi grupes: ekspresyvumo (blankus
afektas, alogija) ir apatijos/asocialumo (hipobulija, asocialumas, anhedonija)
(12 —14). Vélesniy tyrimy metu, jtraukiant sudétingesnius faktorinés analizés
metodus (pvz., patvirtinancigja faktorine analize, angl. confirmatory factor
analysis), visgi atmesta 2 faktoriy (ekspresyvaus ir apatijos/asocialumo) kon-
cepcija ir patvirtinta penkiy faktoriy, atitinkanciy konsensuso konferencijos
metu i$skirtus negatyvius simptomus, koncepcija (15).

Véliau sukurta ir papildoma negatyviy simptomy nomenklattira. Europos
vaisty agentiira (angl. European Medicines Agency, trump. EMA) bei Jung-
tiniy Amerikos Valstijy Maisto ir vaisty kontrolés administracija (angl. Food
and Drug Administration, trump. FDA) negatyvius simptomus pripazino,
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kaip validy Sizofrenijos tyrimy objekta ir jtvirtino negatyviuosius simptomus,
kaip Sizofrenijos gydymo ir tyrimy tiksla (16). Konsensuso konferencijos
metu akcentuota tolimesné negatyviy simptomy nomenklatiira — pirminiai ir
antriniai negatyviis simptomai, kuri tolimesniy tyrimy metu plésta jtraukiant
iSreikStus, dominuojancius bei persistuojancius negatyvius simptomus (1).
Pirminiai negatyviis simptomai yra esmin¢ Sizofrenijos klinikos sudedamoji
dalis, o antriniai negatyviis simptomai pasireiskia dél kity nei Sizofrenija prie-
zas¢iy (17). Vieningo i18reiksty, dominuojanciy bei persistuojanéiy negatyviy
simptomy grupiy apibrézimo kol kas néra.

3.2. Pirminiai ir antriniai negatyvis simptomai

Vadovaujantis konsensuso konferencijos metu iSkeltais reikalavimais,
svarbu atskirti pirminius ir antrinius negatyvius simptomus. Pirminiai negaty-
viis simptomai i§ esmes atitinka Bleulerio apibrézima. Tai hipobulija, anhedo-
nija, alogija, socialin¢ izoliacija ir (ar) emocinis blankumas, pasireiSkiantys
be jokiy kity priezas¢iy nei Sizofrenija. Sie simptomai jprastai prasideda dar
pries pirmuosius psichozés simptomus, progresuoja létai ir yra atsparts gydy-
mui (17, 18). Juos svarbu atskirti nuo antriniy negatyviy simptomy, kadangi
pastarieji néra atspartis gydymui (16).

Antriniai negatyvis simptomai kliniSkai imituoja pirminius, tac¢iau juos
sukelia depresijos simptomai (esant iSreikStam prislégtumui, asmuo gali at-
rodyti hipobuliskas, emociSkai blankus, socialiai atsiriboj¢s, anhedoniskas),
psichozés simptomai (esant persekiojimo kliedesiams ar haliucinacijoms,
asmuo gali buti socialiai atsiribojes, hipobuliSkas, anhedoniSkas), medika-
menty Salutiniai reiSkiniai (esant ekstrapiramidiniams simptomams, gali biiti
iSreikStas emocinis blankumas) ir kt. (17, 19). Atskyrus pirminius ir antrinius
negatyvius simptomus, galima paskirti gydyma, kuris biity skirtas gydyti an-
triniy negatyviy simptomy priezastj. Tai lemty geresnius Sizofrenijos gydymo
rezultaty (16).

Epidemiologiniai tyrimai apie pirminiy ir antriniy negatyviy simptomy pa-
plitima dazniausiai gaunami kaip gretutiniai duomenys i$ klinikiniy atsitikti-
niy im¢iy tyrimy. Vadovaujantis literatiiros apzvalgoje aptartais tyrimais, pir-
miniy negatyviy simptomy paplitimas yra tarp 12,9 ir 33,3 proc. (17, 19, 20).
Siy duomeny néra daug, jie dazniausiai renkami i3 grieztai atrinkty ir kontro-
liuojamy im¢iy — neatspindi realios Sizofrenijos spektro sutrikimais serganciy
asmeny populiacijos, kurioje vyrauja jvairlis simptomai, ne vien negatyvis.
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3.3. ISreiksti, dominuojantys ir peristuojantys negatyviis simptomai

Negatyvis simptomai gali biiti grupuojami | iSreikstus (angl. prominent),
dominuojancius (angl. predominant) ir persistuojancius (angl. persistent).
Literatiiroje pateikiami jvairlis §iy simptomy grupiy apibrézimai, dél ko
gaunami skirtingi epidemiologiniai duomenys. EPA negatyviy simptomy
vertinimo gairés apibendrina $iuo metu literatiiroje randamus duomenis apie
skirtingus §iy negatyviy simptomy grupiy apibréZimus:

ISreik$ty ir dominuojanciy negatyviy simptomy sgvokos buvo pasiiilytos
EMA ir FDA, kai jos patvirtino negatyvius simptomus, kaip validy klinikiniy
tyrimy, skirty vertinti medikamenty efektyvuma, taikinj (16, 21, 22). Pazymeé-
tina, kad nei EMA, nei FDA nepateiké tikslaus iSreiksSty, dominuojanciy bei
persistuojanciy negatyviy simptomy apibrézimy. EPA negatyviy simptomy
vertinimo gairése iSreiks$ti negatyviis simptomai apibrézti pasitelkiant PANSS
skale — tai tokie negatyvils simptomai, kai yra keturi bent vidutiniskai iSreiks-
ti kriterijai (> 4 balai) arba bent trys vidutiniSkai sunkiai iSreiksti negatyviy
simptomy kriterijai (> 5 balai) pagal PANSS negatyviy simptomy subskale
(1). Dominuojantys negatyviis simptomai EPA gairése apibreézti keliais b-
dais, kurie pateikiami 1 lentel¢je. Galimas bet koks 1 lentel¢je pateikiamy A
ir B daliy junginys (1). Tai yra oficiali, $ios disertacijos raSymo metu aktuali,
EPA pozicija dél iSreikSty ir dominuojanciy negatyviy simptomy apibrézimo.
Kity psichiatrijos asociacijy, valstybiniy ar tarptautiniy institucijy pateikiamy
apibrézimy nepavyko rasti.

1 lentelé. Dominuojanciy negatyviy simptomy kriterijai

Trys bent vidutiniskai iSreiksti kriterijai (> 4 balai) arba bent du vidutiniskai sunkiai
iSreiksti negatyvis kriterijai (> 5 balai) pagal PANSS negatyviy simptomy subskale
Bet koks PANSS negatyviy simptomty subskalés jvertis, kai jis yra bent 6 balais

A | didesnis nei PANSS pozityviy simptomy jvertis

PANSS negatyviy simptomy jvertis bent 21 ir bent 1 balu didesnis nei PANSS pozi-
tyviy simptomuy jvertis

PANSS negatyviy simptomy jvertis didesnis nei PANSS negatyviy simptomy jvertis
PANSS pozityviy simptomy jvertis maziau nei 19 ir depresijos bei ekstrapiramidi-
B |niy simptomy jvertis maziau nei ribinis validuotose skalése

Pozityviy, depresijos ir ekstrapiramidiniy simptomy iSreik§tumas nespecifikuotas

PANSS — pozityviy ir negatyviy simptomy vertinimo skalé.

Taciau atkreiptinas démesys, kad be EPA negatyviy simptomy gairése api-
brezty iSreikSty ir dominuojanciy negatyviy simptomy apibrézimy, literati-
roje sutinkama jvairiy kity $iy grupiy apibrézimy. Pavyzdziui, Nemeth ir kt.,
bei Davidson ir kt. atliktuose negatyviy simptomy medikamentinio gydymo
tyrimuose laikyta, kad jeigu asmuo surenka bent 20 arba 24 balus PANSS
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negatyviy simptomy subskal¢je arba Marder negatyviy simptomy faktoriuje,
galima laikyti, kad pacientas turi iSreikStus negatyvius simptomus (23-25).
Harvey ir kt atliktame iSreik$ty ir dominuojan¢iy negatyviy simptomy papli-
timo tyrime pateikti kitokie nei EPA gairése dominuojanciy negatyviy simp-
tomy apibrézimai — jeigu asmuo PANSS negatyviy simptomy subskaléje arba
Marder negatyviy simptomy faktoriuje surenka bent 20 arba 24 balus ir atitin-
ka vieng 1§ 2 lenteléje pateikiamy kriterijy, laikoma, kad jis turi dominuojan-
¢ius negatyvius simptomus (26). Taigi Sie apibrézimai yra skirtingi lyginant
su EPA gairése pateikiamais apibrézimais.

2 lentelé. Harvey ir kt. tyrime pateikiami dominuojanciy negatyviy simptomy
apibrézimai

Sujaudinimo buvimu P-4: Susijaudinimas; P-7: PrieSiSkumas; P-6: [tarumas/Per-
pagristas apibréZimas sekiojimo idéjos; G-8: Nebendradarbiavimas; G-14: Prasta
impulsy kontrolé — visi <4

Psichozés buvimu pagrjstas | P-1: Kliedesiai; P-2: Haliucinacijos; P-3: Konceptualus dez-

apibrézimas organizavimas; P-5: Didybés id¢jos; P-6: [tarumas/Persekio-

jimo idéjos; G-9: Nejprasto turinio mintys — visi <4
Pagrindiniais psichozés P-1: Kliedesiai; P-2: Haliucinacijos; P-6: Jtarumas/Persekio-
simptomais pagrjstas jimo idéjos; G-9: Nejprasto turinio mintys — visi <4
apibrézimas

P — PANSS pozityviy simptomy subskalés kriterijai; N — PANSS negatyviy simptomy subs-
kalés kriterijai; G — PANSS bendrosios psichopatologijos subskalés kriterijai

Pastebéta, kad priklausomai nuo to, koks iSreikSty ar dominuojanciy ne-
gatyviy simptomy apibrézimas pasirenkamas, reikSmingai skiriasi Siy nega-
tyviy simptomy grupiy paplitimo duomenys. Harvey ir kity atlikto tyrimo
epidemiologiniai duomenys reik§mingai skyrési priklausomai nuo pasirinkto
apibrézimo. PanaSius rezultatus gavo ir Rabinowitz ir kt. — priklausomai nuo
pasirinkty kriterijy, iSreik$ty negatyviy simptomy paplitimas svyravo nuo 8,1
iki 62,3 proc., o dominuojanc¢iy negatyviy simptomy paplitimas svyravo nuo
7,6 proc. iki 40 proc. (27). Pazymétina, kad Sie Harvey ir Rabinowitz naudoti
iSreikSty ir dominuojanciy negatyviy simptomy apibrézimai skyrési nuo EPA
gairése pateikty apibrézimy. Tokie rezultatai dar kartg patvirtina jtraukos kri-
terijy jtaka paplitimo duomenims ir vieningo apibrézimy susitarimo svarba.

Persistuojan¢iy negatyviy simptomy sgvoka sulaukia vis daugiau démesio
klinikiniuose tyrimuose, kaip negatyviy simptomy grup¢ leidZianti atskirti
asmenis su vyraujanciais pirminiais negatyviais simptomais. EPA negatyviy
simptomy vertinimo gairés apibrézia persistuojanc¢ius negatyvius simptomus
kaip tokius negatyvius simptomus, kai iSreiksSti negatyviis simptomai trunka
bent 6 ménesius (28, 29). Taciau $ios negatyviy simptomy grupés vertinimas
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apsunkina tyrimo procesa, nes reikalauja pakartotinio negatyviy simptomy
vertinimo bent po 6 ménesiy, todé¢l maziau tyrimy jtraukia biitent §j kriterijy.

3.4. Psichometrinés skalés skirtos negatyviy simptomy vertinimui

Konsensuso konferencijos metu taip pat nutarta, kad bitina kurti diagnos-
tinius jrankius, vertinan¢ius negatyvius simptomus pagal atnaujintg apibrézi-
ma, neapimant kity sutrikimy simptomy ir atskiriant skirtingus anhedonijos
tipus. Manoma, kad diagnostiniai jrankiai, sukurti laikantis Sios konferencijos
metu iSkelty reikalavimy, sudarys galimybe tiksliau vertinti atsaka i nega-
tyviy simptomy gydymg ir atlikti i§samesnius negatyviy simptomy tyrimus
(12). Negatyviy simptomy diagnostinius jrankius sukurtus iki susitarimo dél
negatyviy simptomy konferencijos priimta vadinti ,,pirmosios kartos®, o su-
kurtus véliau — ,,antrosios kartos* diagnostiniais jrankiais (30).

3.4.1. Pirmosios kartos psichometrinés skalés skirtos negatyviy
simptomy vertinimui

,Pirmosios kartos* psichometrinés skalés pasizymi jvairiais trikumais.
Kai kurios skalés vertina tik maza dalj negatyviy simptomy spektro. Pavyz-
dziui, trumpoji psichiatriné vertinimo skal¢ (toliau — BPRS) vertina tik dalj
negatyviy simptomy, kurie neatitinka konsensuso apibréZty negatyviy simp-
tomy — afekto blankumg, motorin; sulétéjimg ir emocinj atsiribojimg. Kiti
»pirmosios kartos* diagnostiniai jrankiai vertinant negatyvius simptomus
itraukia kity Sizofrenijos simptomy grupiy simptomus (1, 30). Kone placiau-
siai klinikiniuose tyrimuose vartojama skalé Sizofrenijos simptomy vertini-
mui — pozityviy ir negatyviy simptomy vertinimo skalé¢ (toliau — PANSS)
tarp klausimy, vertinan¢iy negatyvius simptomus, jtraukia klausimus, verti-
nancius kognityvinius sutrikimus. Kitas ,,pirmosios kartos* skaliy trikumas
— juy vertinimo rezultatai kone i$skirtinai paremti vertintojo sprendimu apie
paciento funkcionavima. Tokie negatyviis simptomai kaip anhedonija, asoci-
alumas, hipobulija vertinami daugiausiai pagal tai, kaip asmuo elgiasi tyrimo
metu, taiau neatsizvelgia ] asmens vidinius i§gyvenimus, socialiniy kontakty
poreikj, siekius (31).

3.4.1.1. Trumpoji psichiatriné vertinimo skalé¢ (BPRS)

Tai yra viena seniausiy psichiatrijoje taikomy diagnostiniy skaliy, kurig
1962 m. sukairé J. Overall (32). BPRS priskiriama nespecifiniams ,,pirmosios
kartos* negatyviy simptomy vertinimo jrankiams. Ji skirta vertinti bendra pa-
ciento psichikos bukle, todél negatyviis simptomai vertinami kartu su psicho-
z¢s, depresijos, agresyvumo ir kitais simptomais. BPRS vertinimas pagrjstas
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tuo, kaip tyréjas jvertina paciento elgesj ir paciento atsakymus iStyrimo metu,
taciau neatsizZvelgiama j paciento vidinius i§gyvenimus, aplinka, kurioje paci-
entas yra, ar objektyvig anamnezg, kurig galéty suteikti artimieji.

Originali Sios skalés versija turé¢jo 16 klausimy, taciau dabartiné ir popu-
liariausia versija turi 18 klausimy (33). Kiekvienas klausimas vertinamas nuo
1 iki 7 baly, o didesnis balas reiSkia labiau iSreikstg simptomg. Atlikus BPRS
faktoriniy analiziy metaanalize, nustatyta, kad BPRS klausimai grupuojasi |
5 subskales: afekto, pozityviy simptomy, negatyviy simptomy, pasipriesini-
mo ir aktyvumo (34). Negatyviy simptomy faktoriy sudaro trys klausimai:
emocinio atsiribojimo (menkas socialinis aktyvumas, atsiribojimas nuo kity),
motorinio sulétéjimo (sulétéje judesiai, sumazéjes kiino raumeny tonusas, su-
létéjusi kalba) ir blankaus afekto (sumazéjes emocijy ekspresyvumas, suma-
7€jes jausmy intensyvumas) (35).

Siekiant gerinti BPRS tikslumg ir pritaikomuma, buvo sitilomos naujos
BPRS versijos. 1974 m. Lukoff ir kiti pasitle iSplésta BPRS versija (toliau —
BPRS-E), kurioje buvo 24 klausimai (36). Tac¢iau 2016 m. Dazzi ir kt. atlikta
metaanalize atskleidé, kad net jtraukus papildomus klausimus BPRS negaty-
vius simptomus vertinanéiy klausimy nepadaugéja (37). Sioje vietoje isrys-
kéja aiSkus turinio validumo trikumas, nes i§ penkiy negatyviy simptomy
grupiy vertinamos tik dvi grupés (blankus afektas ir asocialumas), kurioms
skirtas po vieng klausima, ir dar vienas simptomas, neatitinkantis Siuolaiki-
nés negatyviy simptomy koncepcijos (motorinis sulétéjimas). Atsizvelgiant j
Siuos turinio validumo tritkumus, EPA negatyviy simptomy vertinimo gairé-
se rekomenduojama negatyvius simptomus vertinti pasitelkiant 16-g (afekto
blankumas) ir 17-3 (emocinis atsiribojimas) klausimus, pabréziant, kad BPRS
néra pirmo pasirinkimo jrankis negatyviems simptomams vertinti (1).

3.4.1.2. Pozityviy ir negatyviy simptomy vertinimo skalé (PANSS)

PANSS sukurta 1967 m., vadovaujantis BPRS klausimais, ir skirta visa-
pusiskai vertinti §izofrenijos simptomy isreikstuma (38, 39). Sis diagnostinis
jrankis priskiriamas nespecifiniams ,,pirmosios kartos* diagnostiniams jran-
kiams (40). Tai yra pusiau struktiiruotas interviu, kurj sudaro 30 kriterijy: 7
pozityviesiems simptomams, 7 negatyviesiems simptomams ir 16 bendrajai
psichopatologijai. Atliekant PANSS vertinima, reikia naudotis specifiniais,
PANSS darbo knygoje pateikiamais klausimais. PANSS subskaliy balai ap-
skaiiuojami sumuojant klausimy, kuriais vertinami pozityviis simptomai
(klausimai P1-P7), negatyvis simptomai (klausimai N1-N7) ir bendroji psi-
chopatologija (G1-G16), balus (3 lentel¢). Kiekvienas kriterijus jvertinamas
nuo 1 iki 7 baly. Sudedant kriterijy jvercius, galima apskaiciuoti pozityviy
(PANSS PS), negatyviy simptomy (PANSS NS) ir bendrosios psichopatolo-
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gijos subskaliy jvercius. Suminis visos skalés jvertis svyruoja nuo 30 iki 210.
PANSS administravimas vidutiniskai uztrunka apie 45 minutes (31, 41).

3 lentelé. Pozityviy ir negatyviy simptomy skalés kriterijai

PANSS subskalés

PANSS Marder faktoriai

Pozityviy simptomy subskalé

P1 — Kliedesiai

Pozityviy simptomy

P2 — Mastymo sutrikimai

Kognityviniy deficity/dezorganizacijos

P3 — Haliucinacinis elgesys

Pozityviy simptomy

P4 — Susijaudinimas

Pozityviy simptomy

P5 - Didybe

Pozityviy simptomy

P6 — Jtarumas/persekiojimas

Sujaudinimo/priesiskumo

P7 — PrieSiSkumas

Sujaudinimo/priesiSkumo

Negatyviuy simptomy subskalé

N1 — Blankiis afektai (emocijos)

Negatyviy simptomy

N2 — Emocinis susvetiméjimas Negatyviy simptomy
N3 — Blogas kontaktas Negatyviy simptomy
N4 — Pasyvus/apatiskas socialinis pasitraukimas |Negatyviy simptomy
N5 — Abstraktaus mgstymo sutrikimai Kognityviniy deficity/dezorganizacijos
N6 — Pokalbio spontaniskumo ir eigos trikumai | Negatyviy simptomy

N7 — Stereotipinis mastymas

Sujaudinimo/priesiskumo

Bendrosios psichopatologijos subskalé

G1 — Somatiniai skundai Depresijos/nerimo

G2 — Nerimas Depresijos/nerimo

G3 — Kaltés jausmas Depresijos/nerimo

G4 — Jtampa Depresijos/nerimo

G5 — Manierizmams ir pozavimas Kognityviniy deficity/dezorganizacijos
G6 — Depresija Depresijos/nerimo

G7 — Motorikos sulétéjimas Negatyviy simptomy

G8 — Nebendradarbiavimas

Sujaudinimo/priesiskumo

G9 — Nejprastas minciy turinys

Pozityviy simptomy

G10 — Dezorientacija

Kognityviniy deficity/dezorganizacijos

G11 — Silpnas démesys

Kognityviniy deficity/dezorganizacijos

G12 — KritiSkumo ir nuovokos stoka

Pozityviy simptomy

G13 — Valios sutrikimai

Kognityviniy deficity/dezorganizacijos

G14 — Silpna impulsy kontrolé

Sujaudinimo/priesiskumo

G15 — Susimastymas (jsigilinimas j save)

Kognityviniy deficity/dezorganizacijos

G16 — Aktyvus socialinis vengimas

Negatyviy simptomy

PANSS — pozityviy ir negatyviy simptomy skalé; P — PANSS pozityviy simptomy subskalés
kriterijai; N — PANSS negatyviy simptomy subskalés kriterijai; G — PANSS bendrosios psi-

chopatologijos subskalés kriterijai.
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PANSS negatyviy simptomy subskalé pasiZzymi ,,pirmosios kartos“ ska-
léms biidingais turinio validumo tritkumais. | negatyviy simptomy vertinima
itraukti kognityviniy funkcijy sutrikimus (abstrakty mastymg ir stereotipinj
mastyma) vertinantys klausimai, todél negatyviy simptomy subskalés ben-
dras jvertis gali netiksliai atspindéti negatyviy simptomy iSreikStumg ar atsa-
ka | gydyma.

Atsizvelgiant j $iuos turinio validumo trikumus ir PANSS faktorinés anali-
z¢s tyrimus, sitiloma naudoti ne originalius pozityviy, negatyviy ir bendrosios
psichopatologijos jvercius, o iSvestinius Marder faktorius: pozityviy simp-
tomy (P1, P3-P5, G9, G12), negatyviy simptomy (N1-N4, N6, G7, G16)
(Marder NF), depresijos ir nerimo (G1-G4, G6), kognityviniy deficity ir dez-
organizacijos (P2, N5, G5, G10, G11, G13, G15), sujaudinimo ir priesiSkumo
(P4, P7, G8, G14) (4 lentel¢) (42—44). Lim ir kt. faktorinés analizés metu
patvirtino, kad negatyviy simptomy faktorius sutapo su Marder NF (45). Kita
tyréjy grupé faktorinés analizés metu nustaté, kad PANSS rezultatai pasiskirs-
to ] skirtingus faktorius tarp vyry ir motery: vyry grupéje greta pozityviy,
negatyviy ir kognityviniy faktoriy buvo nustatytas agresijos faktorius, o0 mo-
tery grup€je — depresijos simptomy faktorius (46). Taigi PANSS negatyvius
simptomus vertina nevienareikSmiskai, daznai nesivadovaujant konsensuso
konferencijos metu iSkeltais kriterijais, tod¢l reikalingi papildomi iSvestiniai
faktoriai.

4 lentelé. Pozityviy ir negatyviy simptomy Marder faktoriai

Marder faktorius PANSS punktai
Pozityviy simptomy |P1 kliedesiai, P3 haliucinacinis elgesys, P6 jtarumas/persekiojimas,
G9 nejprastas minciy turinys
Negatyviy simptomy | N1 blankds afektai (emocijos), N2 emocinis susvetimejimas, N3
(Marder NF) blogas kontaktas, N4 pasyvus/apati§kas socialinis pasitraukimas,
N6 pokalbio spontaniskumo ir eigos triikumai, G7 motorikos sulé-
t&jimas

P — pozityviy simptomy subskalés punktai; N — negatyviy simptomy subskalés punktai; G —
bendrosios psichopatologijos subskalés punktai; Marder NF — Marder negatyviy simptomy
faktorius.

PANSS pasizymi geromis psichometrinémis savybémis. Tradiciné PANSS
negatyviy simptomy subskalé¢ (PANSS NS) pasizyméjo geru vidiniu patiki-
mumu (Cronbach alpha = 0,83), patikimumu tarp tyréjy (r = 0,68, p <0,05) ir
tarp skirtingy tautybiy tyréjy (kappa = 0,84) (31, 47). Kai kuriy tyréjy teigi-
mu, Marder NF pasiZymi geresnémis psichometrinémis savybémis nei origi-
nali PANSS NS: didesniu vidiniu patikimumu (Cronbach alpha = 0,88) ir ge-
resniu konvergenciniu validumu su Negatyviy simptomy vertinimo skale 16
(r= 10,63, palyginti sur = 0,59) (48). Leucht ir kt. atlikty tyrimy duomenimis,
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asmeniui surinkus daugiau nei 58 PANSS balus, galima laikyti, kad jis serga
,lengva Sizofrenija®, o surinkus daugiau nei 7 balus pagal PANSS Marder NF,
asmuo galéty biiti laikomas turinciu bent lengvus Sizofrenijos simptomus (49,
50). Levine ir kt. tyrimo duomenimis, surinkus iki 32 baly PANSS, galima
teigti, kad asmuo Sizofrenija neserga (51).

PANSS negatyvius simptomus vertina pagal funkcinj, o ne patyrimin;j as-
pekta. Pavyzdziui, socialinj atsiribojimg PANSS vertina pagal tai, kiek soci-
aliniy kontakty asmuo uzmezga, taciau neatsizvelgia j asmens norg ir poreikj
megzti ar palaikyti kontaktus. Socialiniy kontakty palaikymas ar kiirimas gali
buti apribotas ne tik dél pirminiy negatyviy simptomy, kai sumazéja tokiy
kontakty poreikis ar noras, bet ir esant iSreikStiems pozityviems simptomams,
kurie gali biiti interpretuojami kaip antriniai negatyvis simptomai (pvz., per-
sekiojimo kliedesiams, kai aplinkiniai atrodo grésmingi) (31, 39, 52).

Taip pat, siekiant taisyklingai naudotis PANSS, biitina baigti specifinius
kursus ir naudoti specifines baly skai¢iavimo formules. Obermeier ir kt. atlik-
tos sisteminés literatiiros apzvalgos duomenimis, net 62 proc. tyrimy, kuriuo-
se naudota PANSS, rezultatai buvo apskaiciuoti netaisyklingai (53).

Skirtingas negatyviy simptomy grupes dazniausiai méginama apibréz-
ti pasitelkiant PANSS. Tikétina, kad taip yra tod¢l, kad tai sena ir daznai
moksliniuose tyrimuose naudojama psichometrin¢ skalé, kuria galima jver-
tinti negatyvius simptomus. Nepaisant to, $io tyrimo autoriui nepavyko rasti
pirminiy negatyviy simptomy apibrézimo, pasitelkiant PANSS. ISreiksti ir
dominuojantys negatyviis simptomai apibréziami jvairiai, priklausomai nuo
tyréjo pasirinkto metodo.

3.4.2. Antrosios kartos negatyviy simptomy vertinimo skalés

»Antrosios kartos* negatyviy simptomy vertinimui skirti diagnostiniai
jrankiai buvo sukurti po konsensuso konferencijos, laikantis joje iSkelty
kriterijy (30). Sios skalés ir pusiau struktiiruoti interviu vertina bent penkis
konferencijos metu iSskirtus negatyvius simptomus: hipobulija, anhedoni-
ja, socialinj atsiribojimg, blanky afektg ir alogijg (54). Vertinant negatyvius
simptomus Siomis skalémis, nejtraukiami kity simptomy grupiy simptomai,
tokie kaip kognityviniy funkcijy deficitas, depresijos ar psichozés simptomai.
Siektina, kad diagnostiniai jrankiai galéty atskirti patyrimine ir patiriamaja
anhedonija. Deja, ne visi ,,antrosios kartos® diagnostiniai jrankiai atitinka
Siuos kriterijus (30).

3.4.2.1. Trumpoji negatyviy simptomuy vertinimo skalé (BNSS)

B. Kirkpatricko ir kt. 2011 m. sukurtas pusiau struktiruotas interviu —
Trumpoji negatyviy simptomy skalé¢ (BNSS) — negatyvius simptomus api-
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brézia kaip veiksmy, elgesio ir subjektyviy patir€iy, kurios jprastai biidingos
paciento amziaus zmonéms, nebuvima (55). BNSS sudaro 13 kriterijy, kurie
skirstomi ] SeSias subskales, skirtas konsensuso konferencijos metu iSskir-
ty negatyviy simptomy ir vieno papildomo kriterijaus vertinimui (5 lentelé).
BNSS atlieckama vadovaujantis darbo knyga, kurioje pateikiami kiekvieno
kriterijaus jvertinimui biitini klausimai ir vertinimo instrukcijos. Anhedoni-
jos, normalaus distreso stygiaus ir asocialumo subskalés vertinamos atsizvel-
giant | paciento atsakymus } uZduotus klausimus ir jo elges] interviu metu.
Blankaus afekto ir alogijos subskalés vertinamos atsizvelgiant | tiriamojo
elges] interviu metu. Kiekvienas kriterijus vertinamas Likerto skaléje nuo 0
(normalu) iki 6 (labai zenkliai sutrike), taigi bendra baly suma (toliau — BNSS
BR) svyruoja nuo 0 iki 78. Sio interviu atlikimas uztrunka apie 15 minuéiy.
Klausimai suformuoti taip, kad leisty atskirti paciento norus, planus, poreiki
veikti, jsitraukti j darbing ir socialing veiklg bei realius paciento veiksmu (55).

5 lentelé. Trumposios negatyviy simptomy skalés subskalés ir kriterijai

BNSS subskalé BNSS kriterijai

BNSS AN (Anhedonijos) 1. Malonumo jau¢iamo uzsiimant kokia nors
veikla intensyvumas

2. Maloniy veikly daznis

3. Numatomo malonumo i$ ateities uzsiémi-
my stygius

4. Normalaus distreso stygiaus

5. Asocialus elgesys

6. Vidinés asocialumo patirtys

7

8

9

BNSS ND (Normalaus distreso stygiaus)
BNSS AS (Asocialumo)

BNSS H (Hipobulijos) . Hipobuliskas elgesys

. Hipobulijos vidiné patirtis

. Veido iSraiskos
10. Vokaliné iSraiska
11. Ekspresyviis gestai
BNSS A (Alogijos) 12. Kalbos kiekis
13. Spontaniskas detalizavimas

BNSS BA (Blankaus afekto)

BNSS — Trumpoji negatyviy simptomy vertinimo skalé.

Faktorinés analizés rezultatai patvirtina, kad atsakymai ; BNSS klausi-
mus grupuojasi j du faktorius — patyriminj ir ekspresyvyjj, kurie paaiskina
68,7 proc. imties variacijos (56). Vis dé¢lto Strauss ir kt. kritiSkai vertino dvie-
jy faktoriy negatyviy simptomy struktiirg. Pasak jy, tokia strukttira yra perne-
lyg supaprastinta, tod¢l jie pasiiile penkiy faktoriy negatyviy simptomy mo-
delj. Strauss ir kt. atliko patvirtinamaja faktoring analize (angl. confirmatory
factor analysis) ir palygino vieno faktoriaus, dviejy faktoriy ir penkiy fakto-
riy hierarchinius modelius. Tyrimo metu nustatyta, kad penkiy faktoriy nega-
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tyviy simptomy struktiira pasizymi geriausiu tinkamumu (9, 15). Sie radiniai
buvo pakartoti ir kituose tyrimuose, todé¢l Siuolaikingje negatyviy simptomy
literatiiroje tapo iprasta kalbéti apie penkiy faktoriy struktiirg (57, 58).

Validavimo tyrimuose BNSS pademonstravo puiky vidinj pastovuma,
konvergencinj ir diskriminantinj validuma bei trumpg atlikimo trukme (59).
Puikios BNSS psichometrinés savybés buvo pakartotinai patvirtintos lenky,
italy, vokieciy, turky ir dany imtyse (60 — 64). 2019 m. EPA negatyviy simp-
tomy vertinimo gairése nurodoma, kad BNSS buvo iSversta ] 29 kalbas (52).
Tatsumi ir kt. atliktos apzvalgos duomenimis, BNSS vidinis pastovumas 11
tarptautiniy validavimo tyrimy svyravo nuo 0,88 iki 0,98, o patikimumas tarp
tyréjy —nuo 0,81 iki 0,98; be to, BNSS buvo jautri negatyviy simptomy poky-
¢iui taikant medikamentinj gydymga ir tinkama pacienty, kuriems negatyviis
simptomai iSreiksti patologiskai, atrankai (65). BNSS taip pat yra atspari de-
presijos simptomy jtakai ir leidZia diferencijuoti pacientus, kuriems pasireis-
kia depresijos ir negatyviis simptomai (66). Sios savybés sudaro prielaidas
greitai ir efektyviai vertinti negatyvius simptomus.

BNSS gali buti laikoma pranasesne uz kitas ,,pirmosios* ir ,,antrosios*
kartos skales ar pusiau struktiiruotus interviu, skirtus negatyviy simptomy
vertinimui (67). uropos BNSS psichometriniy savybiy vertinimo tyrime pa-
kartotinai nustatytos puikios §ios skalés psichometrinés savybés. Sio tyrimo
metu siekta palyginti BNSS ir PANSS, dazniausiai klinikiniuose tyrimuose
naudojamos skalés, savybes. Faktorinés analizés metu nustatyta, kad BNSS
valios sutrikimy faktorius paaiskino 23,9 proc. visos imties variacijos. Tyri-
me pabréziama, kad tai yra svarbus BNSS pranasSumas, nes PANSS faktorine
analiz¢ neatskleidZia valios sutrikimy faktoriaus, o tai didina netikslaus nega-
tyviy simptomy jvertinimo rizikg (68). Lyginant BNSS ir Klinikinj negatyviy
simptomy vertinimo interviu (toliau — CAINS), nustatyta, kad abiejy skaliy
alogijos ir blankaus afekto klausimy atsakymai stipriai koreliavo, valios su-
trikimy ir asocialumo klausimy koreliacija buvo viduting, o atsakymy j anhe-
donijos klausimus koreliacija — silpna. Tai rodo, kad abi skalés yra tinkamos
negatyviy simptomy vertinimui, tac¢iau skirtingai vertina anhedonijos simp-
tomus. Silpnesnés koreliacijos priezastis gali buti ta, kad BNSS anhedonijos
klausimais vertinamas tiek malonuma kélusiy situacijy skaicius, tiek malo-
numo intensyvumas keturiose srityse per paskuting savaite, o CAINS ver-
tina tik malonuma kélusiy situacijy daznj dviejose gyvenimo srityse per pa-
skuting savaite (67). Kitas $iy pusiau struktiiruoty interviu skirtumas yra tas,
kad BNSS turi atskirus klausimus socialinés atskirties vertinimui, o CAINS
Sie klausimai jtraukti ] motyvacijg ir socialinius rySius vertinancig dalj, todél
atliekant CAINS negaunamas atskiras socialinés atskirties jvertis. Taip pat
pazymétina, kad CAINS atlikimas yra sudétingesnis ir uZtrunka ilgiau nei
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BNSS atlikimas. Apibendrinant galima teigti, kad BNSS neturi kai kuriy tro-
kumy, biidingy PANSS ir CAINS.

Nepaisant puikiy BNSS psichometriniy savybiy, pranasumo prie$ kitus
psichometrinius jrankius ir rekomendacijy negatyviy simptomy vertinimui
pirmiausia naudoti §j jrankj, truksta duomeny apie pirminiy, iSreiksty ir domi-
nuojanciy negatyviy simptomy apibrézimus. Kaip jau apzvelgta, epidemio-
loginiy duomeny apie skirtingy negatyviy simptomy grupiy paplitimg néra
daug, o dauguma jy gauti naudojant PANSS.

3.4.2.2. Saves vertinimo negatyviu simptomuy skalé (SNS)

Dollfus ir kt. sukiiré saves vertinimo negatyviy simptomy skale (SNS),
priskiriamg specifiniams ,,antrosios kartos* negatyviy simptomy vertinimo
jrankiams. SNS buvo sukurta remiantis tyrimais, atliktais Sizofrenija sergan-
¢iy asmeny fokus grupése. Tiriamyjy buvo prasoma jvardyti, kokius su so-
cialiniu, darbiniu ir asmeniniu gyvenimu susijusius pojiicius jie daZniausiai
patiria. Véliau Sie atsakymai buvo apdoroti, i§skirti dazniausiai tiriamyjy nu-
rodyti pojuciai ir, pasitelkiant pacienty vartotg kalba, jie jtraukti ] SNS. Ma-
noma, kad toks SNS kiirimo metodas didina skalés jautrumg ir pritatkomumag
klinikinéje praktikoje: SNS leidzia atskirti numanomajg ir patyriming anhe-
donija, o skalés pildymas trunka apie penkias minutes. Naudojant Sig skale
galima jvertinti subjektyviai asmens patiriamus simptomus, o tai papildo ver-
tintojo vertinimu paremty skaliy rezultatus, padeda geriau suprasti paciento
patyrima ir atpaZzinti negatyvius simptomus ankstyvoje fazéje, kai jie dar néra
pastebimi vertintojui (69).

Pildydami SNS, pacientai praSomi galvoti apie paskutiniy dviejy savaiciy
laikotarpi ir jvertinti, ar jie visiSkai sutinka (2 balai), Siek tiek sutinka (1 balas)
arba visiskai nesutinka (0 baly) su kiekvienu i§ 20 SNS teiginiy. Kiekvienai
1§ konsensuso konferencijos metu iSskirty penkiy negatyviy simptomy gru-
piy skiriami po keturi klausimai: 14 socialiniam atsiribojimui (toliau — SNS
SA); 5-8 emociniam blankumui (toliau — SNS EB); 9—-12 alogijai (toliau —
SNS A); 13—16 abulijai (toliau — SNS AB); 17-20 anhedonijai (toliau — SNS
AN). Susumavus visus klausimus, gaunamas bendras negatyviy simptomy
iSreik§tumo jvertis (toliau — SNS BR). Taigi kiekvieno negatyvaus simptomo
iSreikStumas gali biiti vertinamas atskirai nuo 0 iki 8, o bendras negatyviy
simptomy iSreik§tumas — nuo 0 iki 40 (69).

SNS pasizymi geromis psichometrinémis savybémis, kurios buvo pade-
monstruotos pradiniame SNS kiirimo ir validavimo tyrime pranciizakalbéje
imtyje ir patvirtintos validavimo tyrimuose ispany, lietuviy, lenky, araby bei
persy kalbomis kalban€iy asmeny imtyse (69—74). Dollfus ir kt. pademons-
travo, kad pranciizakalbéje imtyje, surinkus 7 ar daugiau baly, buvo galima
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92,7 proc. jautrumu ir 85,9 proc. specifiSkumu atskirti asmenis, sergancius
paranoidine Sizofrenija, nuo sveiky asmeny (75). Tarptautinio multicentrinio
tyrimo, atlikto jvairiose Europos Salyse, metu SNS psichometrinés savybés
buvo vertintos pakartotinai, o SNS lyginta su kitais negatyviy simptomy dia-
gnostikos jrankiais. Nustatytas geras konvergencinis ir diskriminantinis vali-
dumas, faktorinés analizés metu patvirtinta penkiy faktoriy strukttra, o tiks-
lumas atskiriant asmenis, turin¢ius negatyviy simptomy, buvo didesnis nei
PANSS ir panasus § BNSS (76).

3.5. Gyvenimo kokybé ir negatyviis simptomai

Negatyvils simptomai reik§mingai blogina pacienty, serganciy Sizofrenija,
ligos baigtj ir funkcionavima. Sie simptomai yra nepriklausomas neigiamy
Sizofrenijos baigc€iy rizikos veiksnys. Asmenims, kuriems pirmojo psichozés
epizodo metu jau nustatomi pirminiai negatyvis simptomai, vélesné ligos
eiga biina sunkesné, dazniau stebimos hospitalizacijos (77). Didesnis PANSS
negatyviy simptomy subskalés balas siejamas su prastesniu darbiniu ir socia-
liniu funkcionavimu. Ankstesniy tyrimy duomenimis, slaugos poreikis buvo
labiau susijgs su negatyviais, 0 ne su pozityviais simptomais (78). Taigi nega-
tyvils simptomai yra neatsiejami nuo sunkios $izofrenijos eigos.

Negatyvis simptomai siejami su prastesne gyvenimo kokybe, o tai yra
susij¢ su didéjanciais sveikatos prieziiiros kastais ir pacienty autonomijos
maz¢jimu. Gyvenimo kokybé apibréziama kaip asmens dabartinés gyvenimo
padéties santykis su jo turimais tikslais, lukesciais, standartais ir nuogastavi-
mais kultliriniame bei gyvenimo vertybiy kontekste (79). Gyvenimo kokybés
koncepcija apima skirtingas dimensijas: fizing ir emocing sveikata, psicholo-
ging ir socialine gerove, asmeniniy tiksly ir likesc¢iy jgyvendinima, ekonomi-
nj saugumag ir galimybe atlikti kasdienes funkcijas (80). Nors ryskesni pozity-
viis simptomai ir mazesné jy kritika gali biiti susij¢ su paradoksaliai aukstais
gyvenimo kokybés jverciais, rySkéjantys negatyvis simptomai reikSmingai
blogina gyvenimo kokybés jvercius (81). Hoertel ir kt. atlikto tyrimo duo-
menimis, negatyviis simptomai, depresijos simptomai ir zemas i$silavinimo
lygis buvo nepriklausomai susij¢ su prastesniais gyvenimo kokybés jverciais
vyresniy asmeny imtyje (82). Domenech ir kt. nustaté, kad gyvenimo ko-
kybés jverCius veikia skirtingi veiksniai moterims ir vyrams. Nustatyta, kad
motery gyvenimo kokybé buvo reikSmingai neigiamai susijusi su aukstais
PANSS afektiniy ir negatyviy simptomy jverciais, o vyry gyvenimo kokybé —
su aukstais PANSS afektiniy ir pozityviy simptomy jverciais (83). Desalegn
ir kt. nustaté, kad negatyvis simptomai turéjo stipresn¢ neigiama koreliacija
su gyvenimo kokybés jverc€iais nei pozityvis ar bendrieji Sizofrenijos simp-
tomai pagal PANSS (84). Su blogesne gyvenimo kokybe susijusiy veiksniy
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gydymas gali prisidéti prie mazéjanciy sveikatos prieziiiros kasty ir mazesnés
nastos sveikatos apsaugos sistemai (3, 85, 86). Taigi negatyvis Sizofrenijos
simptomai yra glaudziai susije su blogéjancia pacienty gyvenimo kokybe.
Trumpoji gyvenimo kokybés vertinimo skalé (toliau — SF-36) yra tinka-
ma gyvenimo kokybei vertinti asmenims, sergantiems Sizofrenijos spektro
sutrikimais. Domenech ir kt. atlikto tyrimo metu buvo lygintos trys nespe-
cifinés gyvenimo kokybés vertinimo skalés, 1§ kuriy viena buvo SF-36 (83,
87). Tyrimo metu nustatyta, kad visomis tirtomis skalémis gauti rezultatai
stipriai koreliavo tarpusavyje, o tai leidzia manyti, kad Sios skalés vertino
tuos pacius pozymius. Leese ir kt. atlikto tyrimo metu nustatyta, kad SF-36
yra tinkama gyvenimo kokybei vertinti Sizofrenija serganciy asmeny imtyje
(87). Sie rezultatai buvo pakartoti ir kituose tyrimuose (88 —91). Taigi SF-36
yra tinkama gyvenimo kokybei vertinti Sizofrenija serganciy asmeny imtyje.
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4. TYRIMO METODAI

Tyrimas atliktas Lietuvos sveikatos moksly universiteto ligoninés Kau-
no kliniky Psichiatrijos klinikoje (toliau — LSMUL KK PK). Tyrimui atlikti
gautas Kauno regioninio biomedicininiy tyrimy etikos komiteto (protokolo
Nr. BE-2-70 ) leidimas.

4.1. Tiriamyjy atranka, tyrimo eiga ir procediiros

Tyrimas buvo vykdytas taikant kiekybinj apraSomajj momentinj (angl.
cross-sectional) tyrimo metoda. Tyrimo metu duomenys buvo renkami vienu
laiko momentu, siekiant jvertinti tiriamyjy grupés charakteristikas ir anali-
zuojamus rodiklius, nustatant sgsajas tarp kintamyjy.

Tiriamieji buvo atrinkti taikant patogiajg atranka. | tyrimg buvo jtraukiami
visi tyrimo laikotarpiu prieinami, LSMUL KK PK gydyti, asmenys, atitin-
kantys nustatytus jtraukimo kriterijus ir sutike dalyvauti tyrime.

Tyrimo populiacija sudaré suauge asmenys, kurie kreipési ] LSMUL KK
PK ir jiems buvo diagnozuoti Sizofrenijos spektro sutrikimai (TLK-10-AM,
F20-F29).

[traukimo j tyrima kriterijai:

e amzius: >18 ir < 65 metai amziaus;

 diagnozuotas Sizofrenijos spektro sutrikimas (TLK-10-AM, F20-F29)';

* néra diagnozuoty psichikos ir elgesio sutrikimy, vartojant psichoakty-
vigsias medziagas (TLK-10-AM F10-F19);

+ néra diagnozuotas protinis atsilikimas (TLK-10-AM, F70-F79);

* néra diagnozuoti organiniai ir simptominiai psichikos sutrikimai (TLK-
10-AM, FO0-F09);

* néra diagnozuoty imiy ar paiméjusiy létiniy somatiniy sutrikimy;

» gebéjimas suprasti tyrimo tikslg ir atlikti uzduotis;

» gebéjimas laisvai kalbéti ir skaityti tekstg lietuviy kalba;

» sutikimas dalyvauti tyrime pasirasant informuotg asmens sutikimg da-
lyvauti tyrime;

» asmenys, kuriems teismo sprendimu néra nustatytas neveiksnumas (kai
dél psichikos sutrikimo negali suprasti savo veiksmy reikSmés arba jy
valdyti) arba ribotas veiksnumas (kai del psichikos sutrikimo i§ dalies
negali suprasti ar valdyti savo veiksmy, tod¢l jo veiksnumas ribojamas

1 Sizofrenijos spektro sutrikimams apskritai yra biidingi esminiai ir specifiniai mastymo
bei suvokimo sutrikimai, neadekvatus arba blankus afektas ir negatyviis simptomai (negaty-
viis simptomai néra patognomiski isskirtinai §izofrenijai).
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tam tikrose srityse: finansiniai sprendimai, medicininiai sprendimai, su-
tar¢iy sudarymas ar kt.).

Neitraukimo ] tyrima kriterijai:

e amzius: < 18 arba > 65 metai amziaus;

+ diagnozuoti psichikos ir elgesio sutrikimai, vartojant psichoaktyviasias
medziagas (TLK-10-AM, F10-F19);

» diagnozuotas protinis atsilikimas (TLK-10-AM, F70-F79);

» diagnozuoti organiniai ir simptominiai psichikos sutrikimai (TLK-10-
AM, FO0-F09);

» diagnozuoti iimis ar paiméje¢ 1étiniai somatiniai sutrikimai;

* negebe¢jimas suprasti tyrimo tikslo ar atlikti uzduotis;

* negeb¢jimas laisvai kalbéti ir skaityti tekstg lietuviy kalba;

» nesutikimas dalyvauti tyrime nepasiraSant informuoto asmens sutikimo
formos;

* asmenys, kuriems teismo sprendimu nustatytas neveiksnumas (kai dél
psichikos sutrikimo negali suprasti savo veiksmy reikSmes arba jy val-
dyti) arba ribotas veiksnumas (kai del psichikos sutrikimo i§ dalies ne-
gali suprasti ar valdyti savo veiksmy, tod¢l jo veiksnumas ribojamas
tam tikrose srityse: finansiniai sprendimai, medicininiai sprendimai,
sutarCiy sudarymas ar kt.).

Pacientei dalyvauti tyrime buvo kvie¢iami paskutinémis gydymo stacio-
nare dienomis. Disertacijos autorius, dirbantis LSMUL KK PK gydytojo psi-
chiatro pareigose ir turintis prieigg prie LSMUL KK Ligoninés informacinés
sistemos (toliau — LIS), apie LSMUL KK PK gydomus pacientus suzinodavo
LIS skirsnyje ,,Skyriaus pacientai®. Apie pacienty gydymo eigg, artéjancig
stacionarinio gydymo pabaiga suZinodavo 1§ pacientus gydanciy gydytojy
psichiatry. Artéjant stacionarinio gydymo pabaigai, jtraukimo kriterijus ati-
tinkantys pacientai biidavo kvieciami dalyvauti tyrime. Blisimiems tiriamie-
siems biidavo suteikiama i$§sami informacija apie planuojamo tyrimo tiksla,
eiga, metodus, galimybe tyrimo eigoje atsisakyti dalyvauti tyrime, galimybe
reikalauti, kad jy asmeniniai duomenys nebiity naudojami apibendrinant tyri-
mo rezultatus. Pacientui sutikus dalyvauti tyrime ir pasirasius informuoto as-
mens sutikimg dalyvauti tyrime, biidavo atliekamas jo iStyrimas pagal tyrimo
protokola, vertinant jtraukimo ir nejtraukimo ] tyrimg kriterijus.
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4.2. Tyrimo imties dydis

Tyrimo imties dydis apskaiCiuotas vadovaujantis Cochran’o formule su
galutinés imties korekcija (92). Sis metodas pasirinktas atsizvelgiant j tai, kad
disertacijos tyrimo tikslas nebuvo hipotezés tikrinimas ar atskiry grupiy paly-
ginimas, o epidemiologinis negatyviy simptomy raisSkos, paplitimo ir sgsajy
su gyvenimo kokybe vertinimas; todél statistinés galios skai¢iavimas nebuvo
biitinas. Formulé su galutinés imties korekcija pasirinkta d¢l to, kad tiriamoji
populiacija yra baigtiné ir aiskiai apibréZzto dydzio, o negatyviy simptomy,
kaip tirilamojo pozymio, paplitimas yra Zinomas i§ anks¢iau pasaulyje atlikty
epidemiologiniy tyrimy.

Tiriamaja populiacijg sudaré Lietuvoje gyvenantys asmenys, kuriems di-
agnozuotas Sizofrenijos spektro sutrikimas. Vadovaujantis Higienos instituto
prie Lietuvos Respublikos sveikatos apsaugos ministerijos viesai skelbiamais
epidemiologiniais duomenimis, 2024 m. Lietuvoje buvo registruoti 22 777
asmenys, sergantys Sizofrenijos spektro sutrikimais (4). Ankstesniy tyrimy
duomenimis, apie 70 proc. Sios pacienty grupés asmeny nustatomi negatyviis
simptomai, t. y. bent vienas negatyvus simptomas pasireiskia apie 70 proc.
visy asmeny, serganciy Sizofrenijos spektro sutrikimais (11).

Atliekant imties dydZio skai¢iavima, pasirinktas 95 proc. pasikliautinasis
lygmuo ir 5 proc. paklaida. Atsizvelgiant | Siuos parametrus, imties dydis ap-
skaiciuotas pagal Cochran’o formule:

adj
’ 1+ n-1
N

Zinoma, kad

— imties dydis be populiacijos korekcijos

— imties dydis su populiacijos korekcija

N (popuhacuos dydis) — 22777
72— patikimumo lygis — reik§mé 1,96 — fiksuotas dydis, atitinkantis standarti-
zuoto normaliojo skirstinio 95 proc. pasikliovimo lygmenj
p —numatomo jvykio baigties tikimybe¢, kad nagrinéjamas pozymis pasireiks
tiriamoje populiacijoje. Siuo atveju tikimybé, kad nagrin¢jamas poZymis (ne-
gatyvis simptomai) pasireiks populiacijoje yra 70 proc., taigi p = 0,7)
e — pageidautinas tikslumas, dazniausiai Sis dydis yra e = 0,05.
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Po atlikty skai¢iavimy gautas tiriamosios imties dydis:

1,96°-0,7-0,3
n=——m——

2 _322.7
0,05
32,7
I’ladj—w—?)lg
142520720
22777

4.3. Tyrime naudoti tiriamyjy vertinimo metodai

Tyrime naudoti Sie tiriamyjy vertinimo metodai:

* Bendras sociodemografinis ir klinikinis iStyrimas;

* Negatyviy simptomy vertinimas ir vertinimui skirty psichometriniy
skaliy validavimas;

* Gyvenimo kokybés vertinimas.

4.3.1. Bendrasis sociodemografinis iStyrimas

I tyrimg jtraukti pacientai buvo vertinami naudojant tyrimo autoriaus su-
darytg sociodemografinj klausimyna, kurj sudaré 16 klausimy vertinusiy pa-
cienty amziy, iSsilavinimo lygj, ar praeityje buve stacionarinio gydymo, sui-
cidiniy epizody ir kt. (1 priedas).

4.3.2. Negatyviy simptomuy vertinimas ir vertinimui skirty skaliy
psichometriniy savybiy vertinimas

Negatyviis simptomai buvo vertinti naudojant sekancias psichometrines
skales:

1. Pozityviy ir negatyviy simptomy skale (angl. Positive and Negative
Symptoms Scale, PANSS);

2. Trumpaja negatyviy simptomy vertinimo skal¢ (angl. Brief Negative
Symptoms Scale, BNSS);

3. Saves vertinimo negatyviy simptomy skale (angl. Self-evaluation of
Negative Symptoms Scale, SNS).

Bendras Sizofrenijos simptomy iSreikStumas jvertintas naudojant PANSS.
Sio tyrimo metu naudotos PANSS negatyviy simptomy subskalé¢ (PANSS
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NS), PANSS pozityviy simptomy subskalé¢ (PANSS PS) ir Marder negatyviy
simptomy faktorius (Marder NF)?.

Iki Sio disertacijos tyrimo pradZios pagrindinis tyréjas atliko SNS lietu-
viskosios versijos psichometriniy savybiy vertinima. Siam validumo tyrimui
naudoti ne Sios disertacijos metu surinkti duomenys. Skalés adaptacija atlikta
taikant dvigubo vertimo metodika: originali skalés versija i$ pranciizy kalbos
buvo iSversta ] lietuviy kalbg, o véliau atliktas atgalinis vertimas ] pranciizy
kalba, pasitelkiant profesionaly vertimy biurg. Galutiné lietuviSskoji SNS ver-
sija patvirtinta atsizvelgiant j skalés autorés ir Sios disertacijos konsultantés
prof. S. Dollfus pastabas ir rekomendacijas (2 ir 3 priedai). SNS lietuvisko-
sios versijos validavimo tyrimo rezultatai publikuoti recenzuojamame bio-
medicinos zurnale Nordic Journal of Psychiatry ir iSsamiau aptariami $ios
disertacijos rezultaty skyriuje (72). Vertinant prof. S. Dollfus jsitraukimg }
doktorantiiros tyrimg ir jos teiktas metodines rekomendacijas, ji LSMU rek-
toriaus jsakymu buvo patvirtinta Sio doktorantiiros tyrimo konsultante.

Sio disertacijos tyrimo metu atliktas dvigubas trumposios negatyviy simp-
tomy vertinimo skalés (BNSS) vertimas i§ angly kalbos j lietuviy kalba.
Pirminj vertimg i§ angly kalbos atliko Sios disertacijos autorius, o atgalinj
vertimg 1§ lietuviy ] angly kalbg atliko profesionalus vertimy biuras. Galu-
tiné lietuviSkoji BNSS versija patvirtinta remiantis skalés autoriaus prof. B.
Kirkpatricko ir lietuviskai kalbanciy eksperty — gydytojy psichiatry prof. Da-
riaus Leskausko ir doc. Algirdo Jaro — pastabomis ir rekomendacijomis (4 ir
5 priedai). Validavimo tyrimo rezultatai publikuoti recenzuojamame biome-
dicinos zurnale Medicina ir placiau apzvelgiami Sios disertacijos rezultaty
skyriuje (93).

Depresijos simptomai vertinti pasitelkiant Kalgario depresijos skalg, skirta
Sizofrenijos spektro sutrikimams (toliau — CDSS), o pozityvis Sizofrenijos
simptomai vertinti naudojant PANSS PS. CDSS skalé nebuvo validuota lietu-
viy kalba. Sio doktorantiiros tyrimo metu atlikta lingvistin¢ ir kultiiriné $ios
skalés adaptacija, taciau validavimo tyrimas planuojamas ateityje.

4.3.3. Negatyviy simptomu skirstymo j grupes Kriterijai

Negatyvis simptomai buvo laikomi pirminiais, kai depresijos simptomai
buvo neisreiksti (CDSS < 6 baly), psichozés simptomy intensyvumas buvo
mazas (PANSS PS < 19) ir tenkintas bent vienas i$ $iy kriterijy:

1. bent vienas PANSS NS kriterijus jvertintas > 4 balais (1);

2. bent vienas MARDER NF kriterijus jvertintas > 4 balais (1);

3. bent vienas bet kurios BNSS subskalés kriterijus jvertintas > 3 balais

(94).
2 Negavome leidimo pridéti PANSS skalés ar vertinimo kriterijy prie disertacijos teksto,
todél i priedus Sios skalés nejtraukéme.
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Pirminiy negatyviy simptomy kriterijy pagal SNS literatiiroje neradome.
Jeigu pagal PANSS, Marder NF ar BNSS nebuvo tenkinami pirminiy ne-
gatyviy simptomy kriterijai, laikyta, kad negatyvis simptomai yra antriniai,
t. y. sukelti ar sustiprinti kity nei Sizofrenija priezasciy, pavyzdziui, depresijos
ar psichozés.
Negatyviis simptomai buvo laikomi i8reikStais, kai buvo tenkinamas bent
vienas i$ $iy kriterijy:
1. Bent trys PANSS NS kriterijai jvertinti > 4 balais (vidutiniskai i8reiksti)
(toliau — PANSS-4) (1);

2. Bent du PANSS NS kriterijai jvertinti > 5 balais (vidutiniSkai sunkiai
i8reiksti) (toliau — PANSS-5) (1);

3. Bent trijose BNSS subskalése bent vienas kriterijus jvertintas> 3 balais
(vidutiniskai sutrikes) (toliau — BNSS-3);

4. Bent dviejose BNSS subskalése bent vienas kriterijus jvertintas s > 4

balais (vidutiniskai sunkiai sutrikes) (toliau — BNSS-4);

5. Bent trys SNS subskalés su jvertintos > 2* (toliau — Prom-SNYS).

Negatyvis simptomai buvo laikomi dominuojanciais, jei jie atitiko bent
vieng iSreikSty negatyviy simptomy kriterijy ir kartu depresijos simptomai
buvo neisreiksti (CDSS < 6 baly), o psichozés simptomy intensyvumas buvo
mazas (PANSS PS <19) (1).

4.3.4. Gyvenimo kokybés vertinimas

Gyvenimo kokybei vertinti buvo taikytas SF-36 klausimynas. Sj instru-
mentg sudaro 36 klausimai, apimantys aStuonias gyvenimo kokybés sritis:
fizinj aktyvuma (SF-36 FA), veiklos apribojimus dél fizinés sveikatos sutri-
kimy (SF-36 VF) ir emociniy problemy (SF-36 VE), socialinj funkcionavima
(SF-36 SF), emocing bukle (SF-36 EB), gyvybingumg / energinguma (SF-36
EQG), skausma (SF-36 S) bei bendra sveikatos vertinimg (SF-36 BSV).

Subskaliy rezultatai apskai¢iuojami pagal autoriy pateiktas standartizuotas
skai¢iavimo formules. Kiekvienos subskalés galutinis jvertis svyruoja nuo 0
iki 100 baly, o didesnis balas rodo geresne¢ su sveikata susijusig gyvenimo ko-

3 Literatiiroje néra iSskirty kriterijy iSreikSty ir dominuojanciy negatyviy simptomy nusta-
tymui, naudojant BNSS ir SNS. Sio tyrimo autoriai pasinaudojo PANSS taikomus kriterijus.
PANSS skalés kriterijaus jvertinimas 4 reiskia ,,vidutiniskai iSreikSta®, 5 ,,vidutiniskai sun-
kiai iSreikStas*, kas BNSS skaléje atitinka kriterijy jvertinima 3 ir 4

4 SNS atveju literatiiroje néra iSskirty kriterijy, kaip nustatyti iSreikstus ir dominuojancius
negatyvius simptomus. SNS kriterijaus jvertinimas 2 balais reiskia, kad asmuo pilnai sutinka
su kriterijaus teiginiu. Pasinaudojome taisyklémis tatkomomis PANSS, kad reikia bent trijy
kriterijy, kurie buty jvertinti, kaip bent vidutiniSkai iSreiksti, kad nustatytume iSreikStus ne-
gatyvius simptomus.
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kybe atitinkamoje srityje (95). Atskiry SF-36 subskaliy balai néra sumuojami
1 bendra rezultata (89).

Pildydami klausimyna, tiriamieji vertina savo bukle per pastargsias ketu-
rias savaites. Klausimyng gali pildyti pats tiriamasis arba jis gali buti admi-
nistruojamas tyréjo, vadovaujantis standartizuotais klausimais. Vieno klausi-
myno pildymo trukmé — 10—15 minuciy.

4.4. Statistiné analizé

Tyrimo duomenims analizuoti naudoti programy paketai IBM SPSS Sta-
tistics 31 ir Microsoft Excel. Kokybiniams kintamiesiems apskaiciuotas daz-
nis vienetais (n) ir procentais (proc.). Kiekybiniams kintamiesiems (pacienty
amziui, svoriui, iSsilavinimo metams, psichometriniy skaliy jver¢iams) ap-
skai¢iuotos maziausia ir didZiausia reikSmés, vidurkis ir standartinis nuokry-
pis (SN).

Kiekybiniy kintamyjy pasiskirstymo normalumas vertintas grafiniu P—P
grafiko metodu ir Shapiro—Wilko testu. Koreliaciné analizé atlikta taikant
Pearson koreliacijos koeficienta normaliai pasiskirsCiusiems kintamiesiems
ir Spearman ranginés koreliacijos koeficientag nenormaliai pasiskirs€iusiems
kintamiesiems. Atliekant daugkartines koreliacines analizes taikyta Bonfer-
roni korekcija: statistinio reikSmingumo lygmuo (p = 0,05) padalytas i$ atlik-
ty koreliaciniy analiziy skaiCiaus, taip apskai¢iuojant nauja statistinio reiks-
mingumo ribg. Si korekcija taikyta siekiant sumazinti klaidingai teigiamy
rezultaty tikimybe.

Dviejy nepriklausomy grupiy skirtumams vertinti naudotas Stjudento t
kriterijus normaliai pasiskirsciusiems kintamiesiems arba Mann—Whitney U
kriterijus kintamiesiems, kuriy pasiskirstymas neatitiko normalumo prielai-
dy. Skirtingy kategoriniy kintamyjy pasiskirstymy pokyc¢iams vertinti taiky-
tas McNemar kriterijus.

Atliekant SNS ir BNSS validavimo tyrima, vertintos lietuviskosios BNSS
versijos psichometrinés savybeés. Vidinis suderinamumas nustatytas apskai-
¢iuojant Cronbach a koeficienta. Konvergencinis ir diskriminantinis validu-
mas vertintas analizuojant Pearson arba Spearman koreliacijas tarp SNS ar
BNSS ir PANSS ar BPRS negatyviy simptomy subskaliy bei kriterijy jverciy.
Faktorin¢ analiz¢ atlikta taikant pagrindiniy komponenciy analizés metoda
(angl. principal component analysis). Prie§ atliekant faktoring analizg jver-
tintos jos taikymo prielaidos: koreliacijos tarp BNSS kriterijy tur¢jo biiti nuo
0,3 iki 0,7, Kaiser—-Meyer—Olkin (KMO) rodiklis — didesnis nei 0,6, o Bartlett
sferiSkumo testo rezultatas — statistiskai reikSmingas (p < 0,05).

Siekiant jvertinti negatyviy simptomy sgsajas su gyvenimo kokybés ro-
dikliais, greta koreliacinés analizés taikyta ir tiesiné regresiné analizé. Prie§
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atliekant regresing analize patikrintos pagrindinés jos taikymo prielaidos:
multikolinearumo nebuvimas (VIF < 4), i$skir¢iy jtaka modeliui (DFB < 1),
Kuko atstumas (Cook’s distance < 1) ir liekany normalumas. Kadangi dau-
guma §io tyrimo kintamyjy nebuvo pasiskirste pagal normalyjj skirstinj, tie-
sinés regresinés analizés taikymo tinkamumas vertintas remiantis centrine ri-
bine teorema. Atsizvelgiant j tai, kad Q—Q grafikuose nenustatyta reikSmingy
nukrypimy nuo normalumo, liekany dispersija buvo homogeniska, o imties
dydis buvo pakankamas (n = 323), parametriniai statistiniai metodai laiky-
ti taikytinais (96). riklausomuoju kintamuoju regresijos modeliuose laiky-
tas SF-36 subskalés jvertis, o nepriklausomaisiais kintamaisiais — negatyviy
simptomy subskaliy jverciai.
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5. TYRIMO REZULTATAI

5.1. Skaliy, skirty vertinti negatyvius simptomus, psichometrinés
savybés

5.1.1. SNS psichometrinés savybés

Lietuviskosios SNS versijos validavimo tyrimas atliktas iki Sio doktoran-
tiiros tyrimo pradzios. Sio validavimo tyrimo metu buvo naudotas papildo-
mas diagnostinis jrankis, nenaudotas vélesnio doktorantiiros tyrimo metu, —
Trumpoji psichiatriné vertinimo skal¢ (BPRS). Be to, Sio validavimo tyrimo
metu lietuviskoji BNSS versija dar nebuvo validuota. Sie rezultatai jtraukti
disertacijos teksta, nes abu tyrimai yra tiesiogiai susije, yra vienas kito tasa ir
apibudina tg patj procesa — negatyviy simptomy diagnostikg lietuviskai kal-
bancioje imtyje.

Nustatyta, kad lietuviskoji SNS versija pasizymi geromis psichome-
trinémis savybémis. Vidinis visy 20 kriterijy suderinamumas (Cronbach
o = 0,82) ir vidinis penkiy SNS subskaliy suderinamumas (Cronbach
a = 0,76) buvo geri. Konvergencinis validumas patvirtino SNS gebéjima
vertinti negatyvius simptomus panasiai kaip BPRS negatyviy simptomy fak-
torius (toliau — BPRS NF). Ankstesniy tyrimy duomenimis, vertinant SNS
diskriminantinj validuma kartais gaunamos silpnos koreliacijos su kitus §izo-
frenijos simptomus vertinanc¢iomis skalémis. Tai patvirtinta ir Siame tyrime:
diskriminantinis validumas tarp SNS BR ir BPRS pozityviy simptomy fak-
toriaus (toliau — BPRS PF) buvo pakankamas, kadangi statistiSkai reikSmin-
ga koreliacija su BPRS PF demonstravo tik SNS alogijos subskalé (r = 0,39;
p =0,001), o kity subskaliy koreliacijos su BPRS PF statistiskai reikSmingos
nebuvo. ISsamiis konvergencinio ir diskriminantinio validumo rezultatai pa-
teikiami 6 lentel¢je. Konvergencinis validumas atsispindi stipriose statistiSkai
reikSmingose koreliacijose tarp SNS subskaliy bei bendro jvercio ir BPRS
NF, o diskriminantinis validumas — silpnose ir (ar) statistiSkai nereik§mingose
koreliacijose su BPRS PF. Taigi lietuviskoji SNS versija pasizymi geromis
psichometrinémis savybémis ir yra tinkama negatyviy simptomy vertinimui.
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6 lentelé. SNS rezultaty ir BPRS faktoriy koreliacijos koeficientai rodantys
konvergencinj ir diskriminantinj SNS validumqg

SNS rezultatai BPRS NF BPRS PF
SNS SA 0,6% 0,136
SNS EB 0,563% 0,16

SNS A 0,297* 0,392%
SNS AB 0,422% 0,113
SNS AN 0,63 -0,024
SNS BR 0,764% -0,208

Aukstesnis koreliacijos koeficientas tarp BPRS NF ir SNS rezultaty rodo gera konvergen-
cinj validuma, Zemesnis koreliacijos koeficientas tarp BPRS PF ir SNS rezultaty rodo gera
diskriminantinj validuma *p < 0,05; % p <0,001; SNS — Saves vertinimo negatyviy simptomy
skalé; SNS SA — SNS socialinio atsiribojimo subskalé; SNS EB — SNS emocinio blankumo
subskalé; SNS A — SNS alogijos subskalé; SNS AB — SNS abulijos subskalé; SNS AN —
SNS anhedonijos subskalé; SNS BR — SNS bendrasis rezultatas; BPRS NF — Trumposios
psichiatrinés vertinimo skalés negatyviy simptomy faktorius; BPRS PF — Trumposios psi-
chiatrinés vertinimo skalés pozityviy simptomy faktorius.

Atlikus lietuviskosios SNS versijos faktoring analize, nustatyta, kad SNS
struktiira geriausiai apibiidinama dviejy faktoriy modeliu, paaiSkinanciu
70,12 proc. visos dispersijos. Pirmasis faktorius paaiskina 53,3 proc. disper-
sijos (eigen verté = 2,664) ir sudarytas i§ SNS socialinio atsiribojimo, blan-
kaus afekto ir anhedonijos subskaliy. Antrasis faktorius paaiskina 16,8 proc.
dispersijos (eigen verté = 0,841) ir sudarytas i§ SNS abulijos ir alogijos subs-
kaliy (7 lentele¢). Gauti faktorinés analizés rezultatai patvirtina dviejy faktoriy
struktlirg, nustatyta S. Dollfus pirminiame SNS validavimo tyrime ir pakarto-
ta kity tyréjy, validavusiy SNS skirtingose imtyse. Taigi lietuviSkosios SN'S
faktoriné struktiira atitinka kitose Salyse naudojamos SNS faktorine struktira.

7 lentelé. Faktorinés lietuviskosios SNS analizés rezultatai

. Faktoriai
SNS subskalés Pirmasis Antrasis
SNS SA 0,851 0,196
SNS EB 0,786 0,116
SNS AN 0,753 0,403
SNS AB 0,240 0,779
SNS A 0,158 0,833

Stulpeliuose pateikiami Pearson koreliacijos koeficientai tarp pirmojo arba antrojo faktoriaus
ir SNS subskalés — matoma, kad pirmasis faktorius stipriau koreliuoja su SNS SA, EB ir
AN subskalémis. o antrasis faktorius su SNS AB ir A subskalémis. SNS — Saves vertinimo
negatyviy simptomy skalé; SNS SA — SNS socialinio atsiribojimo subskalé; SNS EB — SNS
emocinio blankumo subskalé; SNS A — SNS alogijos subskalé; SNS AB — SNS abulijos subs-
kalé; SNS AN — SNS anhedonijos subskalé.
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Validavimo tyrimo rezultatai publikuoti biomedicinos zurnale Nordic
Journal of Psychiatry (72). Lietuviskoji SNS versija yra nemokama, laisvai
prieinama ir tinkama negatyviy simptomy vertinimui lietuviskai kalbanciy
pacienty imtyje. Atsizvelgiant j trumpa Sios skalés atlikimo laikg ir S. Dollfus
pasiiilyta 7 ir daugiau baly kriterijy, skirtg patologiskai iSreikStiems negaty-
viems simptomams atskirti, lietuviskoji SNS gali buti tinkama greitajai paci-
enty, kuriems reikalingas detalesnis negatyviy simptomy iStyrimas, atrankai.

5.1.2. BNSS psichometrinés savybés

BNSS validavimas atliktas Sio doktoranttiros tyrimo eigoje, naudojant dalj
Sio tyrimo metu surinktos imties. Kadangi BNSS sudaro 13 kriterijy, valida-
vimo tyrimui reikéjo apklausti ne maziau kaip 130 tiriamyjy. Validavimo tyri-
mo metu buvo naudotas papildomas diagnostinis jrankis, kurio jverciai Siame
disertacijos tekste nepateikiami, — Montgomery—Asberg depresijos vertinimo
skale (MADRS).

Nustatyta, kad validuotoji lietuviska BNSS versija pasiZymi geromis psi-
chometrinémis savybémis. Vidinis visy 13 BNSS kriterijy (o = 0,944) ir 6
subskaliy (o = 0,874) suderinamumas buvo aukstas. Konvergencinis ir dis-
kriminantinis validumas parodé lietuviskosios BNSS geb¢jima vertinti ne-
gatyvius simptomus ir atskirti juos nuo kity Sizofrenijos simptomy grupiy
(8 lentele¢). Ypac svarbu atkreipti démesj i lietuviskosios BNSS gebe¢jimg at-
skirti negatyvius simptomus nuo depresijos simptomy tiek vertinty bendraja
depresijos simptomy vertinimo skale (MADRS), tiek specifiskai depresijos
simptomy vertinimui skirta skale (CDSS). Apibendrintai galima teigti, kad
lietuviskoji BNSS pasizZymi geromis psichometrinémis savybémis, ypac¢ dis-
kriminantiniu validumu tarp negatyviy ir depresijos simptomuy, ir yra tinkama
negatyviems simptomams vertinti.
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8 lentelé. Lietuviskosios BNSS versijos konvergencinis ir diskriminantinis va-
lidumas

Konvergencinis validumas Diskriminantinis validumas
SNS PANSS | Marder | CDSS | MADRS | PANSS | Marder
BR NS NF BR BR PS PF
BNSSAN | 0,3% 0,625% | 0,653% 0,13 0,119 0,02 0,01

BNSSND| 0,003 | 0423% | 0378 | -0,131 | -0,059 | 0,118 | 0,221*
BNSSAS | 02355 | 0,597% | 0,603% | 0,067 | 009 | 0,134 0,114
BNSSH | 0232* | 0,645% | 06125 | 0,034 | 0,09 0,147 0,098
BNSSBA| 0,149 | 0,719% | 0,718% | —0,095 | 0,014 | 0,169 0,165
BNSSA | 0,104 | 0,618% | 0,648% | 0,042 | 0,146 | 0,071 0,147
BNSSBR | 0,229% | 0,765% | 0,772% | 0,019 | 0,115 | 0,129 0,135

Aukstesnis ir statistiskai reik§mingas koreliacijos koeficientas tarp BNSS subskaliy ir SNS
BR, PANSS NS bei MARDER NF rodo geresnj konvergencinj validuma. Zemesnis ir sta-
tistiSkai nereikSmingas koreliacijos koeficientas tarp BNSS subskaliy bei bendro rezul-
tato ir CDSS BR, MADRS BR, PANSS PS bei Marder NF rodo geresnj diskriminantinj
validuma *p < 0,05; %p < 0,001; BNSS — Trumpoji negatyviy simptomy vertinimo skalé;
BNSS AN — BNSS anhedonijos subskalé¢; BNSS ND — BNSS normalaus distreso stygiaus
subskalé; BNSS AS — BNSS asocialumo subskalé; BNSS H — BNSS hipobulijos subskalé;
BNSS BA — BNSS blankaus afekto subskalé; BNSS A — BNSS alogijos subskalé; BNSS
BR — BNSS bendras rezultatas; SNS BR — saves vertinimo negatyviy simptomy skalés
bendras rezultatas; PANSS NS — pozityviy ir negatyviy simptomy skalés negatyviy simp-
tomy subskalé; Marder NF — Marder negatyviy simptomy faktoriys; CDSS BR — Kalgario
depresijos sergant Sizofrenija skalés bendras rezultatas; MADRS BR — Montgomery Asberg
depresijos vertinimo skalés bendras rezultatas; PANSS PS — pozityviy ir negatyviy simptomy
skalés pozityviy simptomy faktorius; Marder PF — Marder pozityviy simptomy faktorius.

Atlikus faktoring analiz¢ nustatyta, kad BNSS kriterijai grupuojasi i du
faktorius, paaiSkinancius 68,11 proc. dispersijos (9 lentele), o tai atitinka kity
autoriy gautus rezultatus. Pirmaji faktoriy, paaiskinantj 57,68 proc. dispersi-
jos (eigen verté = 7,5), sudaro anhedonijos, hipobulijos ir socialinio atsiribo-
jimo kriterijai, o antrgjj faktoriy, paaiskinantj 10,43 proc. dispersijos (eigen
verté¢ = 1,36), sudaro blankaus afekto, alogijos ir distreso stygiaus kriterijai.
Sie duomenys atitinka B. Kirkpatricko originaliame BNSS validavimo tyrime
publikuotus rezultatus ir kitomis kalbomis atlikty BNSS validavimo tyrimy
rezultatus. Taigi lietuviskosios BNSS faktoriné struktiira sutampa su kitomis
kalbomis validuotos BNSS faktorine struktra.
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9 lentelé. Faktorinés lietuviskosios BNSS analizés rezultatai

Kriterij aus Kriterijaus pavadinimas Pirma§ is Antra§is
numeris faktorius faktorius
L | ors veika imensyvams 0,985 o.161
2 Maloniy veikly daznis 0,925 0,079
3 Nvur.r'lat(.)mo malgnumo i$ ateities 0,826 0,008
uzsiémimy stygius
4 Normalaus distreso stygiaus 0,191 0,752
5 Asocialus elgesys 0,703 0,095
6 Vidinés asocialumo patirtys 0,686 0,064
7 Hipobuliskas elgesys 0,648 0,232
8 Hipobulijos vidiné patirtis 0,818 0,01
9 Veido iSraiskos 0,186 0,713
10 Vokaliné iSraiSka 0,257 0,664
11 Ekspresyviis gestai 0,075 0,81
12 Kalbos kiekis 0,035 0,895
13 Spontaniskas detalizavimas 0,023 0,9

Paryskinti koreliacijos koeficientai demonstruoja patekima j faktorius.

Sios psichometrinés savybés rodo, kad lietuviskoji BNSS versija vertina ta
pati, kg ir SNS ar PANSS, t. y. negatyvius simptomus, taciau leidzia atskirti
negatyvius simptomus nuo depresijos arba pozityviy Sizofrenijos simptomy.
Taigi lietuviskoji BNSS yra tinkama negatyviy simptomy vertinimui lietuvis-
kai kalban¢iy pacienty imtyje. BNSS validavimo tyrimo rezultatai publikuo-
ti biomedicinos Zzurnale ,,Medicina® (93). Miisy turimais duomenimis, SNS
ir BNSS yra pirmosios oficialiai validuotos negatyviy simptomy vertinimui
skirtos psichometrinés skalés Lietuvoje.

5.2. Negatyviy simptomuy ir negatyviu simptomy grupiu paplitimas bei
raiSka

5.2.1. Negatyviy simptomy paplitimas ir raiSka

Sio tyrimo metu vertintoje pacienty imtyje negatyviis simptomai buvo
paplite ir reikSmingai iSreiksSti. Vidutinis PANSS NS jvertis buvo 25,33
(SN = 6,86; 95 proc. PI 24,57-26,09), o vidutinis Marder NF jvertis buvo
25,7 (SN = 7,98; 95 proc. PI 24,82-26,57), kai maksimalus jmanomas tiek
PANSS NS, tiek Marder NF jvertis yra 49. Taip pat, vadovaujantis literattiro-
je pateikiamais apibrézimais, nuo 20 arba 24 PANSS NS ar Marder NF baly
negatyviis simptomai gali buti laikomi iSreikstais (23-25). Tadiau pabréztina,
kad tai tik vienas i§ skirstymo j iSreikStus negatyvius simptomus biidy, ku-
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ris neatitinka naujausio negatyviy simptomy apibrézimo ir buvo naudojamas
senesniuose tyrimuose. Europos psichiatry asociacijos negatyviy simptomy
vertinimo gairése toks skirstymas laikomas konceptualiai pasenusiu (1). I$-
reikSty negatyviy simptomy paplitimas pagal §j kriterijy pateiktas 1 paveiks-
le. IsreikSty negatyviy simptomy paplitimas pagal PANSS NS ir Marder NF
statistiSkai reikSmingai nesiskyré (p = 0,223). Matyti, kad iSreikSty negatyviy
simptomy kriterijai, kurie jtraukia silpniau iSreikStus negatyvius simptomus
(PANSS NS > 20 ir Marder NF > 20), nustato reikSmingai didesnj iSreiksty
negatyviy simptomy paplitimg (p < 0,001). Galima apibendrinti, kad isSreiksty
negatyviy simptomy kriterijy pasirinkimas gali reikSmingai paveikti iSreiks-
ty negatyviy simptomy paplitima, o kriterijai, kurie vadovaujasi iSskirtinai
PANSS NS ir Marder NF jverciais, yra konceptualiai pasene.

Marder NF > 24 d%ﬂﬁo%

Marder NF > 20 e — 72,10%
PANSS NS > 24 0 U 57,60%

2SS S| — 75,20%

0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00% 60,00% 70,00% 80,00% 90,00%100,00%

Neisreiksti negatyviis simptomai | [3reiksti negatyviis simptomai

1 pav. Isreiksty negatyviy simptomy paplitimas pagal senuosius
PANSS ir MARDER NF kriterijus

Marder NF — Marder negatyviy simptomy faktorius; PANSS NS — Pozityviy ir negatyviy
simptomy skalés negatyviy simptomy subskalé

PANSS negatyviy simptomy kriterijai, kuriy jvertis buvo auksciausias,
buvo Sie: N1 — blankis afektai (emocijos) (4,53; SN = 1,44; 95 proc. P14,37—
4,68), N4 — pasyvus/apatiskas socialinis pasitraukimas (4,24; SN = 1,56;
95 proc. PI 4,07-4,42) ir N2 — emocinis susvetim¢jimas (4,14; SN = 1,31;
95 proc. PI 4,00—4,29). PANSS negatyviy simptomy subskalés faktoriy jver-
&iy vidurkiai pateikti 10 lenteléje. Sioje lenteléje taip pat pateikiamas viduti-
niskai iSreikSty negatyviy simptomy paplitimas procentine iSraiSka, vertinant
pagal kiekvieng PANSS negatyviy simptomy kriterijy. Apibendrinus galima
teigti, kad vertinant pagal skirtingus kriterijus, vidutiniSkai iSreikS$ty negaty-
viy simptomy paplitimas svyravo nuo 25 iki 78 proc.
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10 lentelé. PANSS negatyviy simptomy kriterijy ir PANSS NS ir Marder NF
subskaliy jverciai

Ivertis >4
PANSS Kkriterijus/subskalé Vidurkis (SN) | 95 proc. PI (vidutiniSkai
iSreiksta) (proc.)*

N1 — Blankiis afektai (emocijos) 4,53 (1,44) 4,37-4,68 78
N2 — Emocinis susvetiméjimas 4,14 (1,31) 4-4.29 73
N3 — Blogas kontaktas 3,04 (1,31) 2,9-3,18 33
N4 - Pasyvus/apati§kas socialinis 4,24 (1,56) 4,07-4.42 66
pasitraukimas

N5 — Abstraktaus mastymo sutrikimai | 3,52 (1,48) 3,36-3,68 48
N6 - Po_kalbiol spontaniskumo ir 3,72 (2,09) 3.49-3.95 43
eigos trikumai

N7 — Stereotipinis mastymas 2,67 (1,23) 2,54-2.81 25
PANSS NS 25,87 (7,51) | 25,08-26,65 -

Marder NF 25,7(7,98) | 24,82-26,57 -

* PANSS kriterijaus jvertis >4 (vidutiniskai iSreiks$ti negatyvis simptomai). Kiekvieno krite-
rijaus jvertinimas galimas nuo 1 iki 7. Kiekvienos subskalés jvertinimas galimas nuo 7 iki 49.
PANSS — pozityviy ir negatyviy simptomy skal¢; PANSS NS — PANSS negatyviy simptomy
subskalé; Marder NF — Marder negatyviy simptomy faktorius; SN — standartinis nuokrypis;
PI — pasikliautinasis intervalas.

Vidutinis BNSS bendras rezultatas (BNSS BR) buvo 36,48 (SN = 15,93;
95 proc. PI 34,74-38,23) i§ maksimalaus galimo 78 baly rezultato. Auks-
Ciausius jvercius tur¢jo kriterijai, priklausantys BNSS hipobulijos ir BNSS
blankaus afekto subskaléms: hipobuliSkas elgesys (3,11; SN = 1,52; 95 proc.
PI 2,95-3,26), hipobulijos vidiné patirtis (3,11; SN = 1,62; 95 proc. PI 2,93—
3,29), veido iSraiskos (3,28; SN = 1,50; 95 proc. PI 3,12-3,45) ir ekspresyviis
gestai (3,28; SN = 1,59; 95 proc. PI 3,10-3,45). Vidutiniai visy BNSS krite-
rijy ir subskaliy jverdiai pateikti 11 lenteléje. Sioje lenteléje taip pat pateikia-
mas vidutiniSkai iSreikSty negatyviy simptomy paplitimas procentine israiska,
vertinant pagal kiekvieng BNSS negatyviy simptomy kriterijy. Apibendrinus
galima teigti, kad vertinant pagal skirtingus kriterijus vidutiniSkai iSreiksty
negatyviy simptomy paplitimas svyravo nuo 40 iki 69 proc.
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11 lentelé. BNSS kriterijy ir subskaliy jvertinimai

Ivertis >3
BNSS Kkriterijus/subskalé Vidurkis (SN) 95 proc. PI (vidutiniskai
iSreiksti)*
11(. Malonumo.jaué.iamo uzsiimant 2,69 (1,53) 2.52-2.85 53
okia nors veikla intensyvumas

2. Maloniy veikly daznis 3,06 (1,49) 2,9-3,23 62
3L N}Jmatomo rqalonumo i$ ateities 2,72 (1.7) 2.53-2.9 55
uzsiemimy stygius

Anhedonijos subskalé 8,47 (4,38) 7,99-8,95 -
4. Normalaus distreso stygius 2,08 (1,52) 1,91-2,25 40
5. Asocialus elgesys 2,64 (1,52) 1,91-2,25 53
6. Vidinés asocialumo patirtys 2,52 (1,15) 2,35-2,68 46
Aocialumo subskalé 5,15 (2,86) 4,84-5,47 -
7. Hipobuliskas elgesys 3,11 (L,5) 2,95-3,26 64
8. Hipobulijos vidiné patirtis 3,11 (1,62) 2,93-3,29 63
Hipobulijos subskalé 6,22 (2,88) 5,9-6,33 -
9. Veido israiskos 3,28 (1,5) 3,12-3,45 69
10. Vokaliné israiska 3,03 (1,69) 2,84-3,21 63
11. Ekspresyvils gestai 3,28 (1,5) 3,1-3,45 68
Blankaus afekto subskalé 9,59 (4,45) 9,1-10,08 -
12. Kalbos kiekis 2,26 (1,55) 2,09-2.43 42
13. Spontaniskas detalizavimas 2,56 (1,7) 2,38-2,75 51
Alogijos subskalé 4,82 (3,17) 4,48-5,17 -
Bendras BNSS jvertinimas 36,48 (15,93) 34,74-38,23 -

* BNSS kriterijy jvertis > 3 (vidutiniskai iSreiksti negatyviis simptomai). Kiekvieno kriteri-
jaus jvertinimas svyruoja skaléjo nuo 0 iki 6.

BNSS — trumpoji negatyviy simptomy vertinimo skalé; SN — standartinis nuokrypis; PI —
pasikliautinumo intervalas.

Visy SNS kriterijy ir subskaliy vidutiniai jverciai pateikti 12 lenteléje. Vi-
dutinis SNS bendrasis rezultatas (SNS BR) buvo 18,9 (SN = 8,99; 95 proc.
P117,91-19,89) i§ maksimalaus galimo 40 baly rezultato. DidZiausig vidutinj
jvert] turé¢jo SNS abulijos subskalé — 4,84 (SN = 2,98; 95 proc. P14,51-5,16).
Toliau éjo SNS socialinio atsiribojimo (vidurkis = 3,8; SN =2,15; 95 proc. PI
3,57-4,04), SNS alogijos (vidurkis = 3,74; SN =2,38; 95 proc. PI 3,48-4,00),
SNS blankaus afekto (vidurkis = 3,52; SN = 2,01; 95 proc. PI 3,30-3,74) ir
SNS anhedonijos (vidurkis = 3,00; SN = 2,31; 95 proc. PI 2,74-3,25) subs-
kaliy jverc¢iai. Daugumos tiriamyjy SNS BR buvo > 7 (92,9 proc. imties,
n = 300), taigi, vadovaujantis S. Dollfus pasitilytu atskaitos tasku, 92,9 proc.
tirtos imties tur¢jo patologiskai iSreikStus negatyvius simptomus.
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12 lentelé. Vidutiniai SNS kriterijy ir subskaliy jverciai

SNS Kkriterijaus Nr. | Vidurkis (SN) | 95 proc. PI
Socialinio atsiribojimo subskalé
1. 1,15 (0,714) 1,08-1,23
2. 0,88 (0,721) 0,8-0,96
3. 0,71 (0,785) 0,63-0,8
4. 1,05 (0,752) 0,97-1,14
Socialinio atsiribojimo subakalés jvertinimas 3,8 (2,147) 3,57-4,04
Emocinio blankumo subskalé
5. 0,76 (0,776) 0,86-0,85
6. 0,85 (0,778) 0,77-0,94
7. 0,67 (0,79) 0,59-0,76
8. 1,23 (0,717) 1,15-1,31
Emocinio blankumo subskalés jvertinimas 3,52 (2,008) 3,3-3,74
Alogijos subskalé
9. 1,07 (0,812) 0,98-1,15
10. 0,89 (0,814) 0,8-0,98
11. 0,84 (0,797) 0,75-0,92
12. 0,95 (0,764) 0,86-1,03
Alogijos subskalés jvertinimas 3,74 (2,373) 3,484
Hipobulijos subskalé
13. 1,22 (0,756) 1,14-1,31
14. 0,97 (0,776) 0,88-1,05
15. 1,25 (0,731) 1,17-1,33
16. 0,89 (0,788) 0,8-0,97
Hipobulijos subskalés jvertinimas 4,84 (2,971) 4,51-5,16
Anhedonijos subskalé
17. 0,65 (0,735) 0,57-0,73
18. 0,75 (0,761) 0,66-0,83
19. 0,79 (0,74) 0,7-0,87
20. 0,82 (0,831) 0,73-0,91
Anhedonijos subskalés jvertinimas 3(2,307) 2,74-3,25
Bendras SNS jvertinimas 18,9 (8,978) 17,91-19,89

Kiekvieno kriterijaus jvertinimas svyruoja tarp 0 ir 2, kiekvienos subskalés jvertinimas svy-
ruoja tarp 0 iki 8, bendras jvertinimas svyruoja tarp 0 ir 40. SN — standartinis nuokrypis;

PI — pasikliautinasis intervalas; SNS — Saves vertinimo negatyviy simptomy skalé.
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5.2.2. Skirtingy negatyviy simptomy grupiy paplitimas

Antriniai negatyviis simptomai buvo labiau paplite nei pirminiai negaty-
viis simptomai. Pirminiy negatyviy simptomy paplitimas pateiktas 2 paveiks-
le. Tiek PANSS NS, tieck Marder NF, tieck BNSS grupése antriniai negatyviis
simptomai buvo statistiSkai reik§mingai labiau paplit¢ nei pirminiai negaty-
viis simptomai (p < 0,05). Antriniai negatyviis simptomai, kuriuos lemia ki-
tos nei Sizofrenija priezastys, pavyzdziui, depresija ar psichoz¢, misy tirtoje
imtyje nustatyti mazdaug keturiems i§ penkiy pacienty. Apibendrinant galima
teigti, kad didZioji dauguma negatyviy simptomy, nustatyty misy tirtoje psi-
chiatrinio profilio stacionare gydyty pacienty imtyje, buvo lemti kity nei Sizo-
frenija veiksniy, tokiy kaip depresijos simptomai, vaisty Salutiniai poveikiai
ar psichozés simptomai.

100,00%
80,50% 80.50% 83%
80,00%
60,00%
40,00%
20.00% 19,50% 19,50% 17%
v B L]
0,00% -
PANSS NS Marder NF BNSS

B Pirminiai ™ Antriniai

2 pav. Pirminiy ir antriniy negatyviy simptomy paplitimas pagal PANSS NS,
Marder NF ir BNSS

BNSS — Trumpoji negatyviy simptomy vertinimo skalé; PANSS — pozityviy ir negatyviy

simptomy skalé; PANSS NS — PANSS negatyviy simptomy subskalé; Marder NF — Marder

negatyviy simptomy faktorius.

ISreikSty negatyviy simptomy paplitimas, vertinant pagal skirtingus is-
reik§ty negatyviy simptomy kriterijus, pateiktas 3 paveiksle. Vertinant is-
reikSty negatyviy simptomy paplitimg, BNSS-3 grupé pasizyméjo panasiu
jautrumu nustatant iSreiks$ty negatyviy simptomy paplitimg kaip ir PANSS-4
(p = 0,31); Sie kriterijai yra lygintini, nes tieck PANSS kriterijaus jvertis 4 ba-
lais, tiek BNSS kriterijaus jvertis 3 balais reiskia, kad negatyvus simptomas
pagal ta kriterijy yra vidutiniSkai iSreikStas (3 paveikslas). Taigi PANSS ir
BNSS pasizyméjo panasiu jautrumu vertinant vidutiniskai iSreikStus negaty-
vius simptomus.
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BNSS-4 kriterijus buvo kiek jautresnis nei PANSS-5 kriterijus nustatant
i8reik$ty negatyviy simptomy paplitima (p = 0,009); Sie kriterijai lygintini,
kadangi tiek PANSS kriterijaus jvertis 5 balais, tiek BNSS kriterijaus jvertis
4 balais reiskia, kad negatyvus simptomas pagal tg kriterijy yra vidutiniSkai
sunkiai iSreikstas (3 paveikslas). Taigi BNSS aptiko didesnj vidutiniSkai sun-
kiai iSreikSty negatyviy simptomy kiekj nei PANSS, o tai gali rodyti didesnj
BNSS jautruma aptinkant sunkiau iSreikStus negatyvius simptomus.

Prom-SNS pasizyméjo panaSiu jautrumu nustatant iSreikSty negatyviy
simptomy paplitimg kaip BNSS-4 kriterijus (p = 0,061). Taigi SNS buvo pa-
nasiai jautrus kaip BNSS-4 nustatant vidutiniSkai sunkiai iSreikStus negaty-
vius simptomus ir jautresnis nei PANSS.
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H [SreikSti @ NeiSreiksti

3 pav. [sreiksty negatyviy simptomy paplitimas vertinant skirtingais
isreikSty negatyviy simptomy kriterijais.

BNSS — trumpoji negatyviy simptomy vertinimo skalé; PANSS — pozityviy ir negatyviy
simptomy vertinimo skalé; SNS — saves vertinimo negatyviy simptomy vertinimo skalé;
BNSS-3 — isreiksti negatyviis simptomai, kai bent trijose BNSS subskalése yra bent vienas
kriterijus su jvertinimu > 3 (vidutini$kai i§reiksti); BNSS-4 — i$reiksti negatyviis simptomai,
kai bent dviejose BNSS subskalése yra bent vienas kriterijus su jvertinimu > 4 (vidutiniskai
sunkiai i8reiks$ti); PANSS-4 — iSreiksti negatyvis simptomai, kai bent trijy PANSS negaty-
viy simptomy subskalés kriterijy jvertinimas yra > 4 (vidutiniskai isreiksti); PANSS-5 — do-
minuojantys negatyvils simptomai, kai bent dviejy PANSS negatyviy simptomy subskalés
kriterijy jvertinimas yra > 5 (vidutiniskai sunkiai iSreiksti); Prom SNS — isreiksti negatyviis
simptomai, kai bent trys SNS subskalés buvo jvertintos > 2.

Dominuojantys negatyviis simptomai buvo maziau paplit¢ nei iSreiksti
negatyvis simptomai — tik maza tiriamyjy dalis turéjo dominuojancius ne-
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gatyvius simptomus, kuriy paplitimas pateiktas 4 paveiksle. Grupése Pred
BNSS3, Pred BNSS4, Pred PANSS4, Pred PANSSS ir Pred SNS papliti-
mas statistiS8kai reik§mingai skyrési (p = 0,017): Pred PANSSS pasizyméjo
maziausiu, o Pred PANSS4 — didziausiu dazniu. Pred BNSS3, Pred BNSS4
ir Pred_SNS kriterijais vertinami dominuojantys negatyviis simptomai turéjo
panasSy paplitimg. Apibendrinant galima teigti, kad mazdaug vienam i$ de-
Simties tiriamyjy buvo nustatomi dominuojantys negatyviis simptomai — tai
negatyvis simptomai, kurie vyravo klinikiniame vaizde, kai kartu nebuvo is-
reiksty depresijos ir (ar) psichozés simptomy. Kriterijai dominuojantiems ne-
gatyviems simptomams nustatyti, paremti moderniomis negatyviy simptomy
vertinimo skalémis (BNSS ir SNS), aptiko panaSy dominuojanciy negatyviy
simptomy daznj.

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%

10% 15%
11,10% 9,10% 10,50%

0%
Pred_ BNSS-3 Pred_BNSS-4 Pred PANSS-4  Pred_PANSS-5

87% 88,90% 85% 90,90% 89,50%

B Dominuojantys Nedominuojantys

4 pav. Dominuojanciy negatyviy simptomy paplitimas vertinant skirtingais
dominuojanciy negatyviy simptomy kriterijais.

BNSS — trumpoji negatyviy simptomy vertinimo skalé; PANSS — pozityviy ir negatyviy
simptomy vertinimo skalé¢; SNS — saves vertinimo negatyviy simptomy vertinimo skalé;
Pred BNSS-3 — dominuojantys negatyviis simptomai, kai bent trijose BNSS subskalése yra
bent vienas kriterijus su jvertinimu > 3 ir néra iSreikSty depresijos ar psichozés simptomuy;
Pred BNSS-4 — dominuojantys negatyviis simptomai, kai bent dviejose BNSS subskalése
yra bent vienas kriterijus su jvertinimu > 4 ir néra iSreiksty depresijos ar psichozés simpto-
my; Pred PANSS-4 — dominuojantys negatyvis simptomai, kai bent trijy PANSS negatyviy
simptomy subskalés kriterijy jvertinimas yra > 4 ir néra iSreikSty depresijos ar psichozés
simptomy; Pred PANSS-5 — dominuojantys negatyviis simptomai, kai bent dviejy PANSS
negatyviy simptomy subskalés kriterijy jvertinimas yra > 5 ir néra iSreikSty depresijos ar
psichozés simptomy; Pred SNS — dominuojantys negatyviis simptomai, kai bent trys SNS
subskalés buvo jvertintos > 2 ir nebuvo iSreiksty depresijos ar psichozés simptomy.
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5.3. Sociodemografiniy veiksniy ir gyvenimo kokybés sasajos

I tyrimg jtraukti 323 tiriamieji. Tirilamoji imtis buvo homogeniska pagal
lyti: 50,5 proc. (n = 163) buvo vyrai, o 49,5 proc. (n = 160) — moterys. So-
ciodemografiniy veiksniy pasiskirstymas tarp skirtingy ly¢iy pateiktas 13
lenteléje. Didziajai daliai tiriamyjy, nepriklausomai nuo lyties (85,1 proc.,
n=275; p = 0,7), tai nebuvo pirmasis gydymo psichiatrinio profilio stacio-
nare epizodas. Dauguma tiriamyjy, nepriklausomai nuo lyties, gyveno mies-
te (71,8 proc., n = 232; p = 0,61), privaciuose namuose (96 proc., n = 310;
p =0,75), tyrimo metu nedirbo (74,3 proc., n = 240; p = 0,59) ir turéjo suma-
zintg darbingumo lygj (53,9 proc., n = 174; p = 0,48). Dauguma tiriamyjy ty-
rimo metu buvo nesusituoke (83,3 proc., n = 269), neturéjo vaiky (68,4 proc.,
n = 221) ir turé¢jo zemesn] nei bakalauro mokslinj laipsnj (75,8 proc.,
n = 245), taciau vyry grupgje Sie sociodemografiniai veiksniai buvo daznesni
(p <0,05).

13 lentelé. Sociodemografiniy veiksniy pasiskirstymas pagal lytj

Sociodemografinis Vyrai (vidurkis) | Moterys (vidurkis) p
veiksnys (SN) (SN) reik§mé
AmzZius (metais) 33,88 (SN 10,98) | 40,22 (SN 14,32) 0,001
Svoris (kg) 84,81 (SN 18,99) | 76,32 (SN 19,71) | <0,001
I8silavinimo metai 13,46 (SN 2,47) 14,12 (SN 2,98) 0,008
lﬁi‘;ﬂﬁ;sla‘psms zemesiis net 135 (82,8 proc.) | 110 (68,8 proc.) 0,04
Gyvenamoji vieta miestas 115 (70,6 proc.) 117 (73,1 proc.) 0,61
Gyvenamoji vieta privatus biistas 157 (96,3 proc.) 153 (95,6 proc.) 0,75
Tyrimo metu buvo nesusituoke 131 (80,4 proc.) 86 (53,8 proc.) < 0,001
Neturi vaiky 133 (81,6 proc.) 88 (55 proc.) <0,001
Tyrimo metu neturéjo darbo 119 (73 proc.) 121 (75,6 proc.) 0,59
Sumazintas darbingumo lygis 91 (55,8 proc.) 83 (51,9 proc.) 0,48
Darbingumo lygis (proc.) 65,51 (SN 30,69) | 65,40 (SN 30,67) 0,661
Ne pirmas gydymas stacionare 140 (85,9 proc.) 135 (84,4 proc.) 0,7
Ligos trukmé 11,87 (SN 9,99) 15,45 (SN 12,79) 0,006
Buves suicidinis méginimas 70 (42,9 proc.) 68 (42,5 proc.) 0,94
Suicidiniy méginimy skaicius 0,8 (SN 1,34) 1,17 (SN 1,94) 0,054
Subjektyvus savijautos balas 6,45 (SN 2,12) 6,54 (SN 3,83) 0,766

SN — standartinis nuokrypis; proc. — procentiné iSraiSka, p — statistinio reikSmingumo rodiklis.

Vidutinis i$silavinimui skirtas laikas buvo 13,93 mety (SN =2,81; 95 proc.
PI 13,63-14,24), o moterys iSsilavinimui buvo skyrusios daugiau laiko
(p = 0,008). Vidutiné ligos trukmé buvo 13,65 mety (SN = 11,59; 95 proc.
PI 12,68-15,02), o moterys vidutiniskai sirgo ilgiau (p = 0,006). Vidutinis
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bendras subjektyvus savijautos vertinimas buvo 6,6 (SN = 2,99; 95 proc.
PI 6,27—-6,93) ir nesiskyre tarp ly¢iy (p = 0,766). Vadovaujantis Shapiro—
Wilko kriterijumi (p > 0,05), né vienas sociodemografinis veiksnys nebuvo
pasiskirstes pagal normalyjj skirstinj.

Gyvenimo kokybés vertinimo pagal SF-36 jverciai pateikti 14 lentel¢je.
Matyti, kad tiriamieji geriausiai savo gyvenimo kokybe vertino fizinio ak-
tyvumo (SF-36 FA) ir emocinés biiklés (SF-36 EB) srityse, o pras€iausiai —
skausmo (SF-36 S) ir veiklos apribojimy dé¢l emociniy sutrikimy (SF-36 VE)
srityse. N¢ vienas SF-36 subskalés jvertis nepasiskirsté pagal normalyjj skirs-
tinj, vertinant pagal Shapiro—Wilko kriterijy. SF-36 EB subskalés p reikSme,
vertinant pagal Shapiro—Wilko kriterijy, buvo 0,03, o kity SF-36 subskaliy p
reikSmeés buvo < 0,001.

14 lentelé. SF-36 subskaliy vidutiniai jverciai

SF-36 subskalés | Vidurkis (SN) | 95 proc, PI
Gyvenimo kokybé fizinés sveikatos srityse
FA 75,39 (25,37) 72,6-78,18
VF 42,29 (40,18) 37,88-46,7
S 31,15 (30,3) 27,82-34,47
BSV 47,88 (25,52) 45,3-50,46
Gyvenimo kokybé emocinés sveikatos srityse

EG 40,97 (21,17) 38,64-43,29
SF 47,87 (26,73) 44,93-50,8
VE 35,4 (41,65) 30,82-39,97
EB 51,25 (19,79) 49,08-53,43

SN — Standartnis nuokrypits; PI — Pasikliautinumo intervalas; FA — Fizinio aktyvumo subs-
kalé; VF — Veiklos apribojimo dél fiziniy negalavimy subskalé; S — Skausmo subskalé;
BSV — Bendro sveikatos vertinimo subskalé; EG — Energingumo/gyvybingumo subskalé;
SF — Socialinés funkcijos subskalé; VE — Veiklos apribojimo dél emociniy sutrikimy subska-
1é; EB — Emocinés biiklés subskalé.

Apskaiciuojant sociodemografiniy veiksniy ir SF-36 subskaliy jverc¢iy ko-
reliacijas, i$ viso apskaic¢iuotos 56 koreliacijos. Pasitelkus Bonferroni korek-
cija, apskaiciuota nauja p reikSmeé — 0,001 (0,05/56 = 0,001). Kadangi né vie-
nas sociodemografinis veiksnys nebuvo pasiskirstes pagal normalyji skirstinj
(Shapiro—Wilko p < 0,05), taikyta Spearmano koreliacija.

Sociodemografiniy veiksniy ir gyvenimo kokybeés jverciy koreliacijos pa-
teiktos 15 lenteléje. Vertinant sociodemografiniy veiksniy sgsajas su gyve-
nimo kokybe, nustatyta, kad vyravo silpnos arba statistiSkai nereikSmingos
koreliacijos. Tarp sociodemografiniy veiksniy i$siskyré subjektyvus savijau-
tos balas, ligos trukmé ir anamnezéje buvusiy suicidiniy méginimy skaicius.
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Subjektyvus savijautos balas pasizyméjo statistiSkai reikSmingomis tei-
giamomis koreliacijomis tiek su fizines, tiek su psichinés sveikatos sritimis.
Silpni teigiami koreliaciniai rySiai nustatyti su veiklos apribojimu dél fiziniy
negalavimy (SF-36 VF), skausminiais pojii¢iais (SF-36 S), socialiniu funkci-
onavimu ir veiklos apribojimu dél emociniy sutrikimy (SF-36 VE). Vidutinio
stiprumo koreliaciniai rySiai nustatyti su fiziniu aktyvumu (SF-36 FA), ben-
dru sveikatos vertinimu (SF-36 BSV), energingumu / gyvybingumu (SF-36
EQ) ir emocine biikle (SF-36 EB). Apibendrinant galima teigti, kad aukstes-
nis subjektyvus savijautos balas susij¢s su geresniu funkcionavimu fizinés ir
emocinés sveikatos srityse (15 lentelé).

15 lentelé. SF-36 subskaliy ir sociodemografiniy veiksniy Spearman korelia-
cijos

Sociode- Gyvenil.no kokyl?é fizinés Gyvenim.o kokybe'.: emocinés
mografinis sveikatos srityse sveikatos srityse

veiksnys SF-36 | SF-36 | SF-36 | SF-36 | SF-36 | SF-36 | SF-36 | SF-36

FA VF S BSV EG SF VE EB

AmZius -0,129* |-0,172*| 0,106 |-0,172* |-0,158*| —0,015 | -0,048 | —0,001
Svoris —-0,107 | -0,024| 0,085 | —0,092 | 0,002 | —0,007 | 0,022 | 0,046
Par.bmgumo 0,132*% | 0,121* | —0,053 | 0,186% |0,239% | 0,066 | 0,056 | 0,146
ygis (proc.)

Ssilavimimo |0, 067 | 0,003 | 0,067 | 0.11% | 0,078 | 0.046 | -0.011 | 0053

Ligos trukmé
metais
Suicidiniy
meéginimy -0,204% | -0,077 |-0,135*| —0,275% |-0,171*|-0,224% | 0,102 | —0,253%
skai¢ius
Subjektyvus
savijautos 0,43% |0,326% | 0,223% | 0,443% | 0,416% | 0,332% | 0,224% | 0,462%
balas

*p < 0,05; ¥p < 0,001; SF-36 FA — SF-36 fizinio aktyvumo subskalés jvertinimas;
SF-36 VF — SF-36 veiklos apribojimo dél fiziniy negalavimy subskalés jvertinimas;
SF-36 S — SF-6 skausmo subskalés jvertinimas; SF-36 BSV — SF-36 bendro sveikatos verti-
nimo subskalés jvertinimas; SF-36 EG — SF-36 energingumo/gyvybingumo subskalés jver-
tinimas; SF-36 SF — SF-36 socialinés funkcijos subskalés jvertinimas; SF-36 VE — SF-36
veiklos apribojimo dél emociniy sutrikimy subskalés jvertinimas; SF-36 EB — SF-36 emoci-
nés biiklés subskalés jvertinimas.

-0,131* |-0,129*| —0,15* | -0,201% |-0,145*| —0,051 | -0,051 | —0,112*

Nustatytos statistiSkai reikSmingos neigiamos koreliacijos tarp ligos tru-
kmés ir fizinio aktyvumo (FA), skausminiy pojii¢iy (S), bendro sveikatos ver-
tinimo (BSV), energingumo / gyvybingumo (EG) ir emocinés biiklés (EB).
Apibendrinant galima teigti, kad ilgesné ligos trukmé susijusi su blogesniu
fiziniu aktyvumu, stipresniais skausminiais pojuciais, blogesniu bendru svei-
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katos vertinimu, maZesniu energingumu / gyvybingumu ir blogesne emocine
biisena (15 lentele).

StatistiSkai reikSmingos neigiamos koreliacijos nustatytos tarp anamneze-
je buvusiy suicidiniy méginimy ir fizinio aktyvumo (FA), skausminiy pojiciy
(S), bendro sveikatos vertinimo (BSV), energingumo / gyvybingumo (EG),
socialinio funkcionavimo (SF) ir emocinés biiklés (EB). Apibendrinant ga-
lima teigti, kad didesnis suicidiniy méginimy skaicius susijes su blogesniu
fiziniu aktyvumu, stipresniais skausminiais pojuciais, blogesniu bendru svei-
katos vertinimu, mazesniu energingumu / gyvybingumu ir blogesne emocine
busena (15 lentelé).

Atlikus Mann—Whitney U testa, nustatyta, kad sociodemografiniai veiks-
niai statistiSkai reikSmingai skiria SF-36 subskaliy jver¢ius. SF-36 subskaliy
jver¢iy mediany pasiskirstymas pagal skirtingus sociodemografinius veiks-
nius pateiktas 16 lenteléje. Sioje lenteléje pateikiami tik tie sociodemografi-
niai veiksniai, kurie bent vieng SF-36 subskale statistiskai reikSmingai skyre.
Matyti, kad lytis, stacionarinio gydymo epizodas anamnezéje (pirmas arba ne
pirmas) ir suicidinis méginimas anamnezeje (buves arba nebuves) reikSmin-
gai skyré dalies SF-36 subskaliy jvercius.

16 lentelé. SF-36 subskaliy jverciy mediany pasiskirstymas pagal sociode-
mografinius veiksnius naudojant Mann-Whitney U testq

Medianos
Sociode- K Gyvenimo kokybé fizinés | Gyvenimo kokybé emocinés
. atego- . . . .
mograﬁms rija sveikatos srityse sveikatos srityse
veiksnys SF-36 | SF-36 | SF-36 | SF-36 | SF-36 | SF-36 | SF-36 | SF-36
FA VF S BSV | EG SF VE EB
Lytis Vyrai 80,5 | 50* | 22%* 45 40 44 33 54*
Moterys 80 25% | 33% 45 40 44 10 48*
Stacionarinio Pirmas 95% | 50% | 16,5 | 60% | 45* | 56* 33 58%
fgidzyoflfs Nepirmas | 80% | 25% | 22 | 45% | 40* | 44* | 10 | 52%
Suicidinis Buves 80% 25 33*% | 40% | 35* |38,5%| 10 44%
amamnessje | Nebuves | 85% | 25 | 22+ | 553 | 45 | s6k | 10 | sek

*p < 0,05; ¥p < 0,001; SF-36 FA — SF-36 fizinio aktyvumo subskalés jvertinimas;
SF-36 VF — SF-36 veiklos apribojimo dél fiziniy negalavimy subskalés jvertinimas;
SF-36 S — SF-36 skausmo subskalés jvertinimas; SF-36 BSV — SF-36 bendro sveikatos ver-
tinimo subskalés jvertinimas; SF-36 EG — SF-36 energingumo/gyvybingumo subskalés jver-
tinimas; SF-36 SF — SF-36 socialinés funkcijos subskalés jvertinimas; SF-36 VE — SF-36
veiklos apribojimo dél emociniy sutrikimy subskalés jvertinimas; SF-36 EB — SF-36 emoci-
nés biklés subskalés jvertinimas.
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Moterys pasizyméjo prastesniais gyvenimo kokybés jverciais veiklos apri-
bojimo dél fiziniy negalavimy (SF-36 VF) ir d¢l emocinés buklés srityse (SF-
36 EB), o vyrai — prastesniais gyvenimo kokybeés jver¢iais skausmo srityje
(SF-36 S). Taigi galima apibendrinti, kad moterys nurodé blogesn¢ gyvenimo
kokybe d¢l veiklos apribojimy, susijusiy su fiziniais negalavimais ir emocine
bukle, taciau geresn¢ gyvenimo kokybe skausmo srityje nei vyrai (16 lentelé).

Tiriamieji, kurie psichiatrinio profilio stacionare buvo gydomi ne pirma
kartg, pasizymejo prastesniais gyvenimo kokybés jverciais fizinio aktyvumo
(SF-36 FA), veiklos apribojimo d¢l fiziniy negalavimy (SF-36 VF), bendro
sveikatos vertinimo (SF-36 BSV), energingumo ir gyvybingumo (SF-36 EG),
socialinio funkcionavimo (SF-36 SF) bei emocines buklés (SF-36 EB) srity-
se. Galima apibendrinti, kad anksciau gydyti psichiatrinio profilio stacionare
tirilamieji turé¢jo blogesne gyvenimo kokybe tiek fizinéje, tieck emocinéje sri-
tyse (16 lentel¢).

Tiriamieji, kuriy anamnezéje buvo bent vienas suicidinis méginimas, pa-
sizyméjo prastesniais gyvenimo kokybés jverciais fizinio aktyvumo (SF-36
FA), bendro sveikatos vertinimo (SF-36 BSV), energingumo ir gyvybingumo
(SF-36 EQG), socialinio funkcionavimo (SF-36 SF) ir emocinés biiklés (SF-36
EB) srityse. Galima teigti, kad tiriamieji, nurodg¢ suicidinio méginimo faktg
anamnezeje, tur¢jo blogesne gyvenimo kokybe tiek fizingje, tieck emocingje
srityse (16 lentel¢).

5.4. Negatyviy simptomy ir gyvenimo kokybés sasajos

Negatyvis simptomai, vertinti SNS, turéjo stipresnes statistiSkai reikSmin-
gas koreliacijas su visomis SF-36 subskalémis nei vertinti kitomis skalémis.
Negatyviis simptomai, vertinti PANSS ar BNSS, pasizyméjo silpnesnémis ir
dazniausiai statistiSkai nereikSmingomis koreliacijomis su gyvenimo koky-
bés jverciais. Koreliacijos tarp negatyviy simptomy vertinimo skaliy bendry
pver¢iy ir SF-36 subskaliy jverciy pateiktos 16 lentel¢je. IS viso buvo atliktos
32 koreliacijos, todél statistinio reikSmingumo kriterijus, pakoreguotas pagal
Bonferroni korekcijg, buvo 0,0016.

Negatyvils simptomai, jvertinti SNS, pasizyméjo vidutiniSkai stipriais
statistiSkai reikSmingais neigiamais koreliaciniais rySiais su gyvenimo koky-
be fizinio aktyvumo (SF-36 FA), bendro sveikatos vertinimo (SF-36 BSV),
energingumo ir gyvybingumo (SF-36 EQG), socialinio funkcionavimo (SF-36
SF) ir emocinés buklés (SF-36 EB) srityse. Taip pat negatyviis simptomai,
jvertinti SNS, pasiZymejo statistiSkai reikSmingais, taciau silpnais neigiamais
koreliaciniais rySiais su gyvenimo kokybe veiklos apribojimo dél fiziniy
negalavimy (SF-36 VF) ir veiklos apribojimo dél emocinés biiklés (SF-36
VE) srityse. Nustatytas ir statistiSkai reikSmingas silpnas teigiamas korelia-
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cinis rySys tarp negatyviy simptomy, vertinty SNS, ir gyvenimo kokybés dél
patiriamo skausmo (SF-36 S). Apibendrinant galima teigti, kad negatyviis
simptomai, vertinti modernia saves vertinimo skale, buvo neigiamai susij¢
su gyvenimo kokybe tiek fizinéje, tiek emocingje srityje, taciau silpniau — su
veiklos apribojimu dél fizinés ir emocingés sveikatos. Be to, tiriamieji, nurod¢
stipresnius negatyvius simptomus, iSsaké geresne¢ gyvenimo kokybe, susiju-
sig su fiziniu skausmu (17 lentelé).

17 lentelé. Negatyviy simptomy vertinimo skaliy bendry rezultaty ir SF-36
subskaliy jverciy koreliacija

Koreliacijos koeficientas

Gyvenimo kokybé Gyvenimo kokybé
fizinés sveikatos srityse emocinés sveikatos srityse
FA VF S BSV EG SF VE EB
SNS BR -0,41% | -0,23% | 0,12* | —0,41% | -0,55% | —0,4% | —0,24% | —0,48%

BNSS BR | -026% | —0,17* | 0,09 | -0,22% | -021% | —0,2% | —0,04 | —0,13*
PANSS NS | -0,18% | —0,11* | 0,01 | -0,11* | —0,11* | —0,12* | 0,004 | —0,04
Marder NF | -022% | —0,11* | 0,04 | -0,18% | -0,14* | —0,16% | 0,02 | -0,1

*p <0,05; % p<0,001; SNS BR - saves vertinimo negatyviy simptomy skalés bendras re-
zultatas; BNSS BR — trumposios negatyviy simptomy vertinimo skalés bendras rezultatas;
PANSS NS - pozityviy ir negatyviy simptomy vertinimo skalé negatyviy simptomy subska-
lés balatas; Marder-NF — PANSS Marder negatyvusis faktorius; FA — SF-36 Fizinio aktyvumo
subskalés jvertinimas; VF — SF-36 Veiklos apribojimo dél fiziniy negalavimy subskalés jverti-
nimas; S — SF-36 Skausmo subskalés jvertinimas; BSV — SF-36 Bendros sveikatos subskalés
ivertinimas; EG — SF-36 Energingumo/gyvybingumo subskalés jvertinimas; SF — SF-36 So-
cialinés funkcijos subskalés jvertinimas; VE — SF-36 Veiklos apribojimo dél emociniy sutriki-
my subskalés jvertinimas; EB — SF-36 Emocinés biiklés subskalés jvertinimas.

Nustatyta, kad negatyviis simptomai, vertinti tieck moderniu pusiau struk-
tiruotu interviu BNSS, tiek senesnés kartos pusiau struktiiruotu interviu
PANSS bei iSvestiniu Marder faktoriumi, pasizymeéjo statistiSkai reikSmin-
gais silpnais neigiamais koreliaciniais rysiais su gyvenimo kokybe fizinio
aktyvumo (SF-36 FA), veiklos apribojimo dél fiziniy negalavimy (SF-36
VF), bendro sveikatos vertinimo (SF-36 BSV), energingumo ir gyvybingumo
(SF-36 EQG) bei socialinio funkcionavimo (SF-36 SF) srityse. Taciau tik
BNSS pasizymeéjo statistiSkai reikSmingais koreliaciniais rySiais su gyvenimo
kokybe emocinés biiklés srityje (SF-36 EB). Taigi negatyvis simptomai, ver-
tinti tiek naujesniu, tiek senesniu pusiau struktiiruotu interviu, buvo panasiai
susije su blogesne gyvenimo kokybe jvairiose gyvenimo kokybés ir funkcio-
navimo srityse (17 lentele).

Siekiant jvertinti skirtumus tarp SF-36 subskaliy jverciy, vertinant pa-
gal priklausyma skirtingoms negatyviy simptomy grupéms, atliktas Mann—
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Whitney U testas. SF-36 subskaliy jverciai nesiskyré tarp pirminiy ir antriniy
negatyviy simptomy grupiy.

Tiriamieji, priklaus¢ pirminiy negatyviy simptomy grupei pagal PANSS
NS, Marder NF ar BNSS rezultatus, turéjo zemesnius gyvenimo kokybés
jverCius pagal SF-36 subskales, taciau dazniausiai Sis skirtumas nebuvo sta-
tistiSkai reikSmingas vertinant pagal Mann—Whitney U testg (18 lentelé¢). Tik
pagal PANSS NS vertinti negatyviis simptomai statistiSkai reikSmingai skyré
gyvenimo kokybés jverCius emocinés biikles srityje (SF-36 EB): tiriamieji,
priklaus¢ pirminiy negatyviy simptomy grupei pagal PANSS NS, turé¢jo statis-
tiskai reikSmingai zemesne gyvenimo kokybe emocinés biiklés srityje (tai ne-
atsispindi medianose). Taigi galima apibendrinti, kad tiriamieji, priklaus¢ pir-
miniy negatyviy simptomy grupei, dazniausiai neturéjo reikSmingai blogesnés
gyvenimo kokybés nei tiriamieji, buve antriniy negatyviy simptomy grupéje.

18 lentelé. SF-36 subskaliy jverciy mediany pasiskirstymas pagal priklau-
symq pirminiams arba antriniams negatyviems simptomams naudojant
Mann-Whitney U testg

Medianos
Gyvenimo kokybé Gyvenimo kokybé
fizinés sveikatos srityse emocinés sveikatos srityse
SF-36 | SF-36 | SF-36 | SF-36 | SF-36 | SF-36 | SF-36 | SF-36
FA | VF | S |BSV| EG | SF | VE | EB
P‘“;}‘S‘:”a‘ 80 | 25 | 22 | 45 | 375 44 | 10 | 52%
PANSS NS
Antriniai | s | o5 | 90 | 45 | 40 | 44 | 33 | 52
NS
P‘“I{]“Smal 80 | 25 | 22 | 45 [375| 44 | 10 | 52
MARDER NF
Antriniai | 5| 55 | 90 | 45 | 40 | 44 | 33 | s2
NS
P‘“Ii}‘smal 85 | 50 | 22 | 50 | 35 | 56 | 10 | 48
BNSS
Anlt\r]lsma‘ 85 | 25 | 22 | 45 | 40 | 44 | 33 | 52

* p <0,05; FA — SF-36 Fizinio aktyvumo subskalés jvertinimas; VF — SF-36 Veiklos apri-
bojimo dél fiziniy negalavimy subskalés jvertinimas; S — SF-36 Skausmo subskalés jverti-
nimas; BSV — SF-36 Bendros sveikatos subskalés jvertinimas; EG — SF-36 Energingumo/
gyvybingumo subskalés jvertinimas; SF — SF-36 Socialinés funkcijos subskalés jvertinimas;
VE — SF-36 Veiklos apribojimo dél emociniy sutrikimy subskalés jvertinimas; EB — SF-36
Emocinés biiklés subskalés jvertinimas.

Tiriamyjy, priklausiusiy iSreik§ty negatyviy simptomy grupei pagal
PANSS-4 ar PANSS-5 kriterijus, SF-36 subskaliy iverciai statistiSkai reiks-
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mingai skyrési (19 lentelé). BNSS-3, BNSS-4 ir Prom SNS grupése gyveni-
mo kokybés jverciai tarp tiriamyjy, priklausiusiy iSreiksty ir neiSreiksty nega-
tyviy simptomy grupéms, statistiskai reikSmingai nesiskyr¢, todél Siy kriterijy
1 19 lentele nejtraukéme. Tiriamieji, priklause iSreikSty negatyviy simptomy
grupei pagal PANSS-4 kriterijy, pasizyméjo statistiSkai reikSmingai blogesne
gyvenimo kokybe fizinio aktyvumo (SF-36 FA), bendro sveikatos vertinimo
(SF-36 BSV), energingumo ir gyvybingumo (SF-36 EG) bei socialinio funk-
cionavimo (SF-36 SF) srityse. Tiriamieji, priklause iSreikSty negatyviy simp-
tomy grupei pagal PANSS-5 kriterijy, pasizyméjo statistiSkai reikSmingai
blogesne gyvenimo kokybe fizinio aktyvumo (SF-36 FA) bei energingumo ir
gyvybingumo (SF-36 EQG) srityse. Apibendrinant galima teigti, kad priklau-
symas iSreikSty negatyviy simptomy grupei, vertinant senesnés kartos pusiau
struktiiruotu interviu, bet ne naujesnés kartos pusiau struktiiruotu interviu ar
saves vertinimo skale, buvo susijes su statistiSkai reikSmingai blogesne gyve-
nimo kokybe kai kuriose srityse.

19 lentelé. SF-36 subskaliy jverciy mediany pasiskirstymas pagal PANSS is-
reikSty negatyviy simptomy kriterijus naudojant Mann-Whitney U testq

Medianos
‘e . Gyvenimo kokybé Gyvenimo kokybé
slii;;l:(osrt;!qnlfrgiatlgi‘ji?s fizinés sveikatos srityse emocinés sveikatos srityse
SF-36 | SF-36 | SF-36 | SF-36 | SF-36 | SF-36 | SF-36 | SF-36
FA VF S BSV EG SF VE EB
Nel?fgksu 90* | 50 | 22 | 55% | 45% | s6* | 33 | 36
PANSS-4 roiksti
Srlf;ss logox | 25 22 | 45% | 40% | 44 | 10 50
Neli\rgksu 85t | 50 | 22 50 | 40% | 56 33 52
PANSS-5 reikst
Sr;‘ss Y osox | 25 22 45 | 35% | 44 10 52

*p < 0,05; % p<0,001; FA — SF-36 Fizinio aktyvumo subskalés jvertinimas; VF — SF-36
Veiklos apribojimo dél fiziniy negalavimy subskalés jvertinimas; S — SF-36 Skausmo sub-
skalés jvertinimas; BSV — SF-36 Bendros sveikatos subskalés jvertinimas; EG — SF-36 Ener-
gingumo/gyvybingumo subskalés jvertinimas; SF — SF-36 Socialinés funkcijos subskalés
jvertinimas; VE — SF-36 Veiklos apribojimo dél emociniy sutrikimy subskalés jvertinimas;
EB — SF-36 Emocinés biiklés subskalés jvertinimas; PANSS-4 — isreiksti negatyviis simp-
tomai, kai bent trijy PANSS negatyviy simptomy subskalés kriterijy jvertinimas yra > 4;
PANSS-5 — i8reiksti negatyviis simptomai, kai bent dviejy PANSS negatyviy simptomy subs-
kalés kriterijy jvertinimas yra > 5.

Nustatéme, kad tiriamyjy, priklausiusiy dominuojan¢iy negatyviy simp-
tomy grupei, gyvenimo kokybés jverciai buvo Zemesni, taciau tik grupése,
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vertintose pagal Pred PANSS-4, Pred BNSS-3 ar Pred BNSS-4 kriteri-
jus, SF-36 subskaliy jverciai statistiSkai reikSmingai skyrési (20 lentelé).
Asmenys, priklausantys dominuojanciy negatyviy simptomy grupei pagal
Pred PANSS-4, Pred BNSS-3 ir Pred BNSS-4 kriterijus, pasiZyméjo statis-
tiSkai reikSmingai blogesniais SF-36 jverciais veiklos apribojimo dél emo-
cinés biiklés (SF-36 VE) srityje. Galima apibendrinti, kad priklausymas do-
minuojanciy negatyviy simptomy grupei susijes su blogesniais gyvenimo
kokybés jverciais, taCiau statistiSkai reikSmingas skirtumas nustatytas tik
vertinant pusiau struktiiruotu interviu ir tik veiklos apribojimo dél emocinés
buklés srityje.

20 lentele. SF-36 subskaliy jverciy mediany pasiskirstymas pagal PANSS
ir BNSS dominuojanciy negatyviy simptomy kriterijus naudojant Mann-
Whitney U testg

Medianos
Dominuoiandiu nesatyvi Gyvenimo kokybé Gyvenimo kokybé
simpt (;lmq in ; tefiju); Y fizinés sveikatos srityse | emocinés sveikatos srityse
SF-36|SF-36|SF-36 | SF-36 | SF-36 | SF-36 | SF-36 | SF-36
FA | VF | S |BSV| EG | SF | VE | EB
Nedominuo-| g5 | 55 | 5y | 45 | 40 | 44 | 33% | 52
jantys NS
Pred PANSS-4 — =
OMINUOJ- | g | 25 | 275 | 45 | 35 | 44 | 10% | 52
natys NS
Nedominuo-| g5 | s | 2 | 45 | 40 | 44 | 33¢ | 2
jantys NS
Pred BNSS-3 Dominuo!
OMIMUOJ= | 75 | 25 | 33 | 45 | 35 | 44 | 10% | 52
natys NS
Nedominuo-| g5 | 5 | 55 | 45 | 40 | 44 | 33% | 52
jantys NS
Pred BNSS-4 [——
OMINUOJ- | 75 | o5 | 33 | 45 | 30 | 44* | 10* | 52
natys NS

*p<0,05; SNS_BR —saves vertinimo negatyviy simptomy skalés bendras rezultatas; BNSS
BR — trumposios negatyviy simptomy vertinimo skalés bendras rezultatas; PANSS NS —po-
zityviy ir negatyviy simptomy vertinimo skalé negatyviy simptomy subskalés balatas; Mar-
der-NF — PANSS Marder negatyvusis faktorius; FA — SF-36 Fizinio aktyvumo subskalés
ivertinimas; VF — SF-36 Veiklos apribojimo dél fiziniy negalavimy subskalés jvertinimas; S
— SF-36 Skausmo subskalés jvertinimas; BSV — SF-36 Bendros sveikatos subskalés jvertini-
mas; EG — SF-36 Energingumo/gyvybingumo subskalés jvertinimas; SF — SF-36 Socialinés
funkcijos subskalés jvertinimas; VE — SF-36 Veiklos apribojimo dél emociniy sutrikimy subs-
kalés jvertinimas; EB — SF-36 Emocinés biuiklés subskalés jvertinimas; Pred BNSS-3 —domi-
nuojantys negatyvis simptomai, kai bent trijose BNSS subskalése yra bent vienas kriterijus
su jvertinimu > 3 ir néra iSreik$ty depresijos ar psichozés simptomy; Pred BNSS-4 — domi-
nuojantys negatyvis simptomai, kai bent dviejose BNSS subskalése yra bent vienas kriteri-
jus su jvertinimu > 4 ir néra ireikSty depresijos ar psichozés simptomy; Pred PANSS-4 —
dominuojantys negatyviis simptomai, kai bent trijy PANSS negatyviy simptomy subskalés
kriterijy jvertinimas yra > 4 ir néra iSreiksty depresijos ar psichozés simptomy.
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5.4.1. Negatyviy simptomuy, sociodemogarafiniy faktoriy ir gyvenimo
kokybés iverciy regresiné analizé

Siekiant nustatyti, kaip negatyviis simptomai veikia gyvenimo kokybés
vertinimo skalés (SF-36) jvercius, buvo atlikta tiesiné regresiné analizé. Pir-
miausia jvertinta, ar SF-36 subskaliy jverc¢iai pasiskirst¢ pagal normalyj;
skirstinj, naudojant Shapiro—Wilko kriterijy. Né vienos SF-36 subskalés jver-
tis nebuvo pasiskirstes pagal normalyjj skirstinj; visais atvejais reikSmingu-
mo lygmuo p buvo < 0,05. Arciausiai 0,05 buvo emocinés buklés (SF-36 EB)
subskalés jverciai (p = 0,03). Nors p reikSmé pagal Shapiro—Wilko kriterijy
buvo < 0,05, o tai rodo reik§mingg nuokrypj nuo normalumo, vizualinis Q—Q
grafiko vertinimas neatskleidé esminiy nukrypimy (5 paveikslas), be to, imtis
buvo pakankamai didelé¢ (n = 323). Vadovaujantis centrine ribine teorema, ga-
lima teigti, kad imties statistiky skirstinys artéja prie normaliojo, todé¢l para-
metriniai statistiniai metodai, grindZiami normalumo prielaida, yra taikytini.
Kadangi emocinés biiklés (SF-36 EB) subskalé apibiidina biitent gyvenimo
kokybe, salygota emocinés biiklés, Sis kintamasis yra tinkamas tiesinés re-
gresinés analizés, vertinancios negatyviy simptomy jtakg gyvenimo kokybei,
priklausomuoju kintamuoju.
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|
—_

Tikétosios normaliojo skirstinio reikSmés
|
[\S) (=)

|
%)

0 30 60 90 120
Stebétosios reikSmés

5 pav. SF-36 EB Q-0 grafikas demonstruojantis, kad kintamasis reikSmingai
nenukrypsta nuo normaliojo skirstinio
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Tuomet lyginome, kaip emocinés biiklés subskalés (SF-36 EB) jverciai

susije su:

1. Saves vertinimo negatyviy simptomy skalés (SNS) rezultatais. Kaip
prediktorius jtraukéme penkiy SNS subskaliy jvercius ir bendra rezulta-
ta (BR), taciau gavus auks$tg multikolinearumo rodiklj (VIF = 12,657),
bendra rezultatg (BR) iS tiesinés regresijos modelio pasalinome. Gautas
statistiSkai reikSmingas modelis (F(5, 317) = 21,086, p < 0,001) paais-
kino mazdaug 25 proc. emocings biiklés (SF-36 EB) subskalés variaci-
jos. Tarp prediktoriy SNS abulijos (B = -0,89; = -0,13; p = 0,02) ir
SNS anhedonijos (B =-2,84; B =—0,33; p < 0,001) subskaliy jverc¢iai
buvo statistiskai reikSmingi SF-36 EB prediktoriai. Tac¢iau SNS soci-
alinio atsiribojimo (B = —-0,34; B = —0,04; p = 0,55), SNS emocinio
blankumo (B =-0,10;  =-0,06; p = 0,87) ir SNS alogijos (B =-0,77;
B =-0,09; p = 0,16) subskaliy jverciai nebuvo statistiSkai reikSmingi
SF-36 EB prediktoriai.

2. Trumposios negatyviy simptomy vertinimo skalés (BNSS) rezulta-
tais. Kaip prediktorius jtraukéme penkiy BNSS subskaliy jvercius ir
bendrg rezultatg (BR), tac¢iau gavus auksta multikolinearumo rodiklj
(VIF =731,587), BR 1S tiesinés regresijos modelio pasalinome. Gautas
statistiSkai reikSmingas modelis (F(6, 316) = 6,280, p < 0,001) paais-
kino mazdaug 11 proc. emocinés biklés (SF-36 EB) variacijos. Nusta-
tyta, kad BNSS anhedonijos (B = -1,05; B =—-0,23; p = 0,009), BNSS
normalaus distreso stygiaus (B = 2,86; p = 0,87; p = 0,001), BNSS
hipobulijos (B =-1,51; B =—-0,22; p = 0,01) ir BNSS blankaus afekto
(B=1,03; B=0,23; p=0,001) iverciai buvo statistiskai reikSmingi SF-
36 EB prediktoriai. Ta¢iau BNSS socialinio atsiribojimo (B = —0,47;
B=-0,07; p=0,44) ir BNSS alogijos (B =-0,30; § =-0,05; p = 0,56)
jverciai nebuvo statistiSkai reikSmingi SF-36 EB prediktoriai.

3. PANSS negatyviy simptomy subskalés (PANSS NS) rezultatais. Kaip
prediktorius jtraukéme visus septynis PANSS negatyviy simptomy kri-
terijus ir bendrg PANSS negatyviy simptomy subskalés jvert] (PANSS
NS), taciau gavus auksta multikolinearumo rodikl; (VIF = 49,319),
PANSS NS is tiesinés regresijos modelio pasalinome. Gautas statistis-
kai reikSmingas modelis (F(7, 315) = 3,652, p < 0,001) paaiskino maz-
daug 8 proc. emocingés buklés (SF-36 EB) variacijos. Tarp prediktoriy
N1 blankus afektas (B =2,35; = 0,17; p = 0,03), N4 pasyvus sociali-
nis pasitraukimas (B = -3,38; f =-0,27; p = 0,001) ir N5 abstraktaus
mastymo sutrikimai (B = 1,97; B = 0,15; p = 0,02) buvo statistiskai
reikSmingi SF-36 EB prediktoriai. Taciau N2 emocinis susvetiméji-
mas (B =-1,30; B =-0,09; p =0,36), N3 blogas kontaktas (B =-0,75;
B =-0,05; p =0,49), N6 pokalbio spontaniSkumo triikumas (B = 0,38;
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B =0,04; p = 0,56) ir N7 stereotipinis mastymas (B = 0,59; = 0,04;
p = 0,52) nebuvo statistiskai reikSmingi SF-36 EB prediktoriai.

. Marder negatyviy simptomy faktoriaus (Marder NF) rezultatai. Sio mo-
delio rezultatai buvo panasiis | PANSS NS modelio rezultatus. Nustaty-
ta, kad reikSmingi prediktoriai, turintys panasius koeficientus, buvo N1
blankus afektas ir N4 pasyvus socialinis pasitraukimas.

. Sociodemografiniy veiksniy rezultatais. Kaip prediktorius jtraukéme
visus tirtus sociodemografinius veiksnius. Gautas statistiSkai reiks-
mingas modelis (F(14, 297) = 7,406, p < 0,001) paaiskino mazdaug
22 proc. emocings buklés (SF-36 EB) variacijos. Tarp prediktoriy ly-
tis (B = =8,24; B = —0,21; p < 0,001), suicidinio méginimo anamne-
z¢ (B =-8,49; B = -0,21; p = 0,002) ir subjektyvus buklés jvertini-
mas (B =2,45; B =0,37; p <0,001) buvo statistiSkai reikSmingi SF-36
EB prediktoriai. Taciau amzius (B = 0,03; B = 0,02; p = 0,79), svoris
(B=0,02; 3=0,01; p=0,79), gyvenamoji vieta (B =-1,16; f =-0,03;
p = 0,62), gyvenamasis bustas (B =5,77; p = 0,06; p=0,26), Seimyniné
padétis (B = -3,33; B =—0,06; p = 0,22), vaiky tur¢jimas (B = —4.,45;
B=-0,11; p=0,11), sumazintas darbingumo lygis (B = 2,76; = 0,06;
p = 0,27), i8silavinimo metai (B = -0,01; B = -0,001; p = 0,98), pirma-
sis stacionarinio gydymo epizodas (B = -3,95; B = -0,07; p = 0,20) ir
suicidiniy méginimy skai¢ius (B = 0,37; p = 0,03; p = 0,64) nebuvo
statistiSkai reikSmingi SF-36 EB prediktoriai.

. Jungtiniu modeliu. Kaip prediktorius jtraukéme visus sociodemografi-
nius veiksnius, SNS, BNSS subskaliy ir PANSS kriterijy jvercius. Gau-
tas statistiSkai reikSmingas modelis (F(20, 301) = 10,469, p <0,001) pa-
aiskino 41 proc. emocinés buklés (SF-36 EB) variacijos. Nustatyta, kad
lytis (B =-5,1; B =-0,13; p = 0,009), buve suicidiniai méginimai anam-
nezeje (B =-5,34; B =-0,13; p=0,005), subjektyvus buklés jvertinimas
(B =1,62; B =0,25; p < 0,001), SNS abulijos (B =-1,14; f = -0,17;
p =0,002) ir SNS anhedonijos jverciai (B =-1,64;  =-0,19; p=0,005),
BNSS asocialumo (B =-1,29; f =-0,19; p = 0,012), BNSS normalaus
distreso stygiaus jverciai (B =2,46; = 0,19; p=0,001) ir PANSS N5
abstraktaus mastymo sutrikimai (B = 1,522; f = 0,14; p = 0,001) buvo
statistiSkai reikSmingi SF-36 EB prediktoriai. Kiti prediktoriai nebuvo
statistiSkai reikSmingi. Modelio konstanta buvo 46,647. Homoskedas-
tiSkumo prielaida tikrinta vizualiai, analizuojant standartizuoty liekany
ir standartizuoty prognozuojamy reikSmiy sklaidos diagrama; nepaste-
béta sisteminiy liekany dispersijos poky¢€iy, todél homoskedastiskumo
priclaida laikoma tenkinama (6 paveikslas).
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6 pav. Standartizuoty liekany ir standartizuoty prognozuojamy reikSmiy
sklaidos diagrama

Taigi, geriausiai pasirodé jungtinis modelis jtraukes sociodemografinius
veiksnius, SNS, BNSS subskaliy rezultatus bei PANSS negatyviy simptomy
kriterijus. Nustatyta, kad emocinés buklés subskalés (SF-36 EB) rezultata ga-
lima prognozuoti pagal asmens lytj, suicidinio méginimo anamnez¢je fakto
buvima, subjektyvy savijautos vertinimg, SNS abulijos bei anhedonijos subs-
kaliy jvertinimus, BNSS normalaus distreso stygiaus bei asocialumo subska-
liy jvertinimus bei PANSS kriterijy vertinantj abstraktaus mastymo sutriki-
mus. Sio modelio formulé:

SF —36 EB = 46,647 +(—5,099-Lyt )+ (5,34 Suic) +
+(1,62-Jvert)+(—1,143- SNS AB)+(—1,642- SNS AN ) +
+(2,463- BNSS ND)+(~1,289- BNSS A)+(1,522- PANSS N5)

Zinoma, kad:

SF-36 EB — SF-36 Emocinés buklés subskale

Lyt — lytis

Suic — anamnezeje buves suicidinis méginimas

Ivert — subjektyvus biiklés jvertinimas

SNS AB — SNS abulijos subskalés jvertinimas

SNS AN — SNS anhedonijos subskalés jvertinimas
BNSS ND — BNSS normalaus distreso lygio kriterijus
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BNSS A — BNSS Asocialumo subskalés jvertinimas
PANSS N5 — PANSS negatyviy simptomy kriterijus N5 ,,Abstraktaus masty-
mo sutrikimai.
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6. REZULTATU APTARIMAS

6.1. BNSS ir SNS psichometrinés savybés

Sio tyrimo metu nustatytos lietuviskos SNS versijos psichometrinés sa-
vybés yra geros ir panasios ] originalios pranciizy kalba sukurtos skalés bei
kitose Salyse validuoty versijy psichometrines savybes (72). S. Dollfus ir kt.
originalioje validavimo studijoje nustaté gerg vidinj 20 kriterijy (o = 0,867)
ir penkiy subskaliy (o = 0,784) suderinamumg. Autorés gautas geras konver-
gencinis validumas buvo parodytas SNS bendram rezultatui koreliuojant su
BPRS negatyviy simptomy balu (r = 0,298; p = 0,037) ir SANS bendru balu
(r=0,628; p <0,001). Diskriminantinis validumas nustatytas gavus nereiks-
mingg SNS bendro rezultato ir BPRS pozityviy simptomy balo koreliacija
(r=10,253; p=0,08) (69). Taigi, panasiai kaip S. Dollfus ir kiti autoriai, vali-
dave SNS kitomis kalbomis, nustatéme aukstg vidinj patikimuma bei konver-
gencinj ir diskriminantinj validumg (70, 73, 74, 97, 98).

Atlikus faktorine analize nustatyta, kad dviejy faktoriy struktiira paaiskina
70,12 proc. dispersijos, 0 KMO indeksas siekia 0,76. Sie rezultatai yra pana-
Sts ] pranciiziSkosios ir ispaniSkosios SNS versijy validavimo studijy rezul-
tatus. Lyginant su Dollfus ir kt. tyrimu, matoma skirtinga faktoriy struktiira.
Dollfus ir kt. nustaté, kad vienas faktorius sudarytas i§ anhedonijos, hipobuli-
jos, socialinio atsiribojimo ir alogijos subskaliy jver¢iy (apatijos faktorius), o
antrasis — 1§ blankaus afekto subskalés jvercio (emocinis faktorius) (69, 72).
Taciau lietuviSskos SNS versijos validavimo tyrime nustatéme, kad vienas
faktorius sudarytas i§ socialinés izoliacijos, blankaus afekto ir anhedonijos,
o antrasis — i§ alogijos ir hipobulijos. Sis skirtumas galéjo isryskéti todél, kad
Dollfus ir kt. SNS validavimo studijos imtis buvo mazesné nei musy tyrimo
imtis, o faktorinés analizés rezultatai yra jautriis imties dydZziui. Vis délto rei-
kalingos papildomos studijos su lietuviskaja SNS versija, kuriose bty atlie-
kama faktorine analize, siekiant patikslinti, ar toks faktoriy pasiskirstymas
i8lieka ir didesnéje imtyje.

Muisy validuota lietuviska BNSS versija pasizymi geromis psichometriné-
mis savybémis (93). PanaSios psichometrinés savybés buvo nustatytos ir ori-
ginaliojoje Kirkpatrick ir kt. BNSS validavimo studijoje: Cronbacho alfa buvo
0,867, konvergencinis validumas buvo geras su SANS (r = 0,628), o diskri-
minantinis validumas su BPRS pozityviy simptomy balu sieké r = 0,253 (55,
99-101). Faktoriné analiz¢ atskleidé, kad lietuviskos BNSS versijos subska-
lés iSsidésto motyvacijos—malonumo (anhedonija, hipobulija, socialin¢ izo-
liacija) ir ekspresyvumo (blankus afektas, alogija) faktoriais, panasiai kaip ir
Kirkpatrick ir kt. tyrime. Lietuviskosios BNSS psichometrinés savybés buvo
panasios 1 kitose Salyse validuoty BNSS versijy savybes (60, 62—64, 102).
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Lietuviska BNSS pasizymejo geromis konvergencinémis savybémis ir
su kitomis negatyviy simptomy vertinimui skirtomis skalémis. Atlike tyri-
mg nustatéme, kad bendras lietuviskos BNSS jvertis turéjo stiprig teigiama
koreliacija su bendru PANSS balu, PANSS NS ir Marder NF. Sie duomenys
yra panasiis ] Mucci ir kt. gautus duomenis didelés imties daugiacentriame
Europos BNSS validavimo tyrime (101). Kita vertus, nustatéme, kad lietu-
viskos BNSS rezultatai pasizymeéjo tik silpna koreliacija su SNS rezultatais.
Sie rezultatai panasiis j Dollfus ir kt. rezultatus ir buvo atkartoti Metivier ir kt.
2025 m. atliktoje sisteminéje apzvalgoje (103—105). Sie radiniai iliustruoja
tai, kas aprasyta Europos psichiatry asociacijos negatyviy simptomy vertini-
mo gairése: nors pusiau struktliruotas interviu ir saves vertinimo skalé vertina
negatyvius simptomus, $ie instrumentai vertina skirtingus jy aspektus ir vie-
nas kitg papildo.

LietuviS$ka BNSS taip pat pasizyméjo puikiu diskriminantiniu validumu.
Diferenciné diagnostika tarp negatyviy Sizofrenijos simptomy ir depresijos
simptomy yra vienas esminiy uzdaviniy diferencijuojant Sizofrenijos spektro
sutrikimus nuo kity sutrikimy, todél tai, kad lietuviskoji BNSS versija leido
patikimai atskirti Sias simptomy grupes, yra svarbus ir praktiSkai pritaikomas
rezultatas. StatistiSkai reikSminga koreliacija tarp bendro BNSS jvercio ir de-
presijos simptomams vertinti skirty skaliy CDSS (skirtos specifiskai Sizofre-
nijoje pasireiSkiantiems depresijos simptomams vertinti) ir MADRS (skirtos
bendram depresijos simptomy vertinimui) jver¢iy nebuvo nustatyta. Mucci ir
kt., atlikg¢ didelés apimties BNSS validavimo tyrimg Europoje, nustaté silpna,
taCiau statistiSkai reikSmingg koreliacijg su CDSS (101). Kazunori ir kt. taip
pat nustaté silpna, taciau statistiSkai reikSmingg koreliacija su CDSS (99).
Taigi misy gauti rezultatai rodo, kad lietuviskoji BNSS pasizymi itin geru
diskriminantiniu validumu.

6.2. Negatyviy simptomy paplitimas

Sio doktorantiiros tyrimo metu nustatyta, kad $izofrenijos spektro sutriki-
mais serganiy asmeny imtyje negatyviy simptomy paplitimas buvo didelis.
Bent 8687 proc. visy tiriamyjy turéjo bent vieng negatyvy simptoma, jver-
tintg kaip ,,vidutini$kai“ isreiksta pagal PANSS, SNS ar BNSS. Sie rezultatai
skiriasi nuo kity studijy, kuriose tirti pacientai buvo atrinkti pagal grieztes-
nius kriterijus ir tam tikru, tyrimo metodologijoje apibréztu, laikotarpiu ne-
patyre Sizofrenijos paiime¢jimy. Galderisi ir kt., naudodami klinikinés studijos
EUFEST duomenis, nustate, kad 54 proc. tiriamyjy tur¢jo bent vieng ,,viduti-
niskai* iSreikStg negatyvy simptoma, vertinant PANSS (1, 106). Mucci ir kt. |
tyrimg nejtrauké pacienty, kuriy biiklé buvo pablogéjusi arba kuriems per pas-
taruosius 3 ménesius buvo kei¢iamas gydymas, ir nustaté, kad 59 proc. tiria-
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muyjy turéjo bent vieng ,,vidutiniSkai* iSreik$ta negatyvy simptoma, vertinant
BNSS (101). Tikétina, kad Siame doktorantiiros tyrime didesnis negatyviy
simptomy paplitimas susijes su tirtos imties pobiidziu: jg sudar¢ psichiatrijos
stacionare gydomi pacientai, patiriantys ligos paiim¢jimg. Tokiems pacien-
tams daznai buidingi pozityviy ar depresijos simptomy patiméjimai, kurie gali
lemti antrinius negatyvius simptomus, ir biitent tai buvo nustatyta $io tyrimo
metu. Vis délto Galderisi, Mucci ir dauguma kity tyréjy, aprasiusiy negatyviy
simptomy epidemiologija, tyré grieZtai kontroliuotas klinikiniy tyrimy imtis,
1 kurias sunkesnés buklés pacientai paprastai nebuvo jtraukiami.

Misy tyrimo i$skirtinumas yra tas, kad panaudojome dvi antrosios kartos
negatyviy simptomy vertinimo skales — pusiau struktiiruotg interviu BNSS ir
saves vertinimo skale SNS, kurios negatyvius simptomus vertina detaliau nei
dazniausiai naudojamos pirmosios kartos skalés PANSS, BPRS ir kt. Pana-
Siai kaip Mucci ir kt., nustatéme, kad BNSS yra jautresné vertinant sunkes-
nius i8reikStus negatyvius simptomus nei PANSS (101). Misy tyrime BNSS
skale nustatytas vidutiniskai iSreikSty negatyviy simptomy paplitimas buvo
68,1 proc., 0o PANSS-NS ir Marder NF skalémis — 55,1 proc. Taip pat naudo-
dami BNSS nustatéme didesn] atvejy daznj, kai visi penki negatyviis simpto-
mai buvo bent ,,vidutiniSkai‘ iSreiksti: 39,6 proc. tiriamyjy vertinant BNSS ir
22,3 proc. vertinant PANSS.

Saves vertinimo skalés gali buti naudojamos ankstyvajai negatyviy simp-
tomy diagnostikai. Naudojant SNS skale nustatytas didziausias pacienty,
turin€iy bent vieng vidutiniskai iSreikSta negatyvy simptomg, paplitimas
(86,1 proc.,n=277). Dollfus ir kt. nurodé, kad surinkus 7 ir daugiau baly SNS,
negatyviis simptomai laikytini patologiskai iSreikStais ir reikalingas detales-
nis i$tyrimas (104). Siame tyrime nustatéme, kad didZiajai tirtos imties daliai
negatyvils simptomai buvo vertintini kaip patologiski pagal SNS (92,9 proc.,
n = 300). Miisy Ziniomis, $is tyrimas buvo pirmasis, kuriame SNS buvo pa-
naudota dominuojantiems negatyviems simptomams vertinti. Gauti rezultatai
rodo, kad SNS buvo panasaus jautrumo kaip BNSS ar PANSS atskiriant do-
minuojancius negatyvius simptomus. Svarbu pabrézti, kad SNS skalés pildy-
mas yra daug greitesnis ir paprastesnis nei kity diagnostiniy jrankiy — skale
uzpildo pats tiriamasis, o tai trunka apie 3—5 minutes. Sie rezultatai rodo, kad
SNS yra tinkamas jrankis pirminiam negatyviy simptomy vertinimui.

ISreikSty negatyviy simptomy paplitimas priklauso nuo pasirinkty kriterijy
ir tirtos imties atrankos. Mes nustatéme didelj iSreiksSty negatyviy simptomy
paplitimo skirtuma, priklausomai nuo to, koks kriterijus buvo pasirinktas. Di-
dziausias iSreikSty negatyviy simptomy paplitimas nustatytas vertinant pa-
gal PANSS-4 kriterijy (71,8 proc., n = 232), o maziausias — pagal PANSS-5
(48,3 proc., n = 156). Paplitimas reikSmingai nesiskyré vertinant pagal BNSS
ir SNS kriterijus bei pagal atitinkamus PANSS ir BNSS kriterijus. ISreiksty

64



negatyviy simptomy paplitimas pagal PANSS-4 ir PANSS-5 kriterijus buvo
panaSus ] Stauffer ir kt. bei Rabinowitz ir kt. gautus rezultatus, kurie nustate
atitinkamai 65,3 proc. ir 62,3 proc. paplitimg (27, 107). Mucci ir kt. nustaté,
kad vertinant BNSS 38,9 proc. imties turéjo isSreikStus negatyvius simptomus,
o Siame doktorantiiros tyrime nustatéme 68,1 proc. paplitimg (101). Lyginant
misy rezultatus su Harvey ir kt. bei Mucci ir kt. rezultatais, nustatéme dides-
nj 18reik§ty negatyviy simptomy paplitimg. Tikétina, kad tai susije¢ su imties
atrankos kriterijais ir taikytais iSreikSty negatyviy simptomy nustatymo kri-
terijais. Harvey ir kt. ir Mucci ir kt. naudojo duomenis i§ randomizuoty kli-
nikiniy tyrimy ir kitokius isreik$ty negatyviy simptomy nustatymo kriterijus
(26). Reikalinga daugiau epidemiologiniy tyrimy natiiralistingje aplinkoje,
naudojant tuos pacius kriterijus, kad biity galima detaliau palyginti gautus
rezultatus.

Dominuojan¢iy negatyviy simptomy paplitimas taip pat priklaus¢ nuo
pasirinkty kriterijy ir buvo didesnis vertinant antrosios kartos skalémis nei
pirmosios kartos skalémis. Mucci ir kt. nustaté, kad vertinant BNSS domi-
nuojanciy negatyviy simptomy paplitimas buvo 21,3 proc., o Siame doktoran-
tiiros tyrime nustatéme 13 proc. (101). Manome, kad skirtumas susijes su tuo,
kad Mucci taiké maziau grieztus kriterijus negatyvius simptomus pripazjs-
tant dominuojanciais, todé¢l didesné dalis tiriamyjy atitiko Siuos kriterijus nei
misy atliktame tyrime. Nustatéme panaSy dominuojanciy negatyviy simpto-
my paplitimg pagal PANSS kaip Harvey ir kt. Literatiiroje randama nedaug
tyrimy, vertinusiy dominuojanciy negatyviy simptomy paplitima; néra vie-
ningy kriterijy, tod¢l rezultaty lyginimas yra apsunkintas (26). Panasiai kaip
ir iSreikSty negatyviy simptomy atveju, reikalinga daugiau epidemiologiniy
tyrimy, vertinan¢iy dominuojanc¢iy negatyviy simptomy pasireiSkima natiira-
listingje imtyje, naudojant tuos pacius kriterijus.

6.3. Sociodemografiniy faktoriu ir negatyviy simptomu sasajos su
gyvenimo kokybe

Nustatéme, kad labiau iSreiksti negatyvis simptomai buvo susije su pras-
tesniais gyvenimo kokybés jverciais, taciau negatyviy simptomy vertinimas
antrosios kartos saves vertinimo anketa rodé stipriausig neigiama rysj su gy-
venimo kokybe ir buvo stipriausias neigiamas jos prediktorius. Miisy rezulta-
tai yra panasiis ] Wang ir kt. publikuotos metaanalizés duomenis, kurioje nu-
statyta, kad stipriau iSreiksti negatyviis simptomai, vertinti PANSS, ir labiau
iSreiksta bendra psichopatologija buvo susije su blogesne gyvenimo kokybe
(79, 108). Panasiai kaip ir miisy tyrime, Desalegn ir kt. nustaté, kad negatyviis
simptomai tur¢jo stipresn¢ neigiama koreliacijg su gyvenimo kokybe nei po-
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zityvis simptomai (84). Taigi miisy gauti rezultatai patvirtina, kad negatyviis
simptomai yra susij¢ su blogesniais gyvenimo kokybés rodikliais.

Priklausymas tam tikrai negatyviy simptomy grupei netur¢jo stiprios ita-
kos gyvenimo kokybés jverCiams. Nors dalies anksciau atlikty tyrimy metu
nustatyta, kad pirminiai negatyvis simptomai buvo susij¢ su blogesniais gy-
venimo kokybés jverciais, mes nenustatéme reikSmingy gyvenimo kokybés
jverciy skirtumy tarp pacienty, priskirty pirminiy ir antriniy negatyviy simp-
tomy grupéms (19, 78, 109). Misy manymu, to priezastis galéty biti depresi-
jos simptomai, kurie gali buti iSreiksti antriniy negatyviy simptomy grupéje ir
reikSmingai bloginti gyvenimo kokybés jvercius, taip iSlygindami skirtumus
tarp pirminiy ir antriniy negatyviy simptomy grupiy. Vertinant isreikstus ne-
gatyvius simptomus, miisy rezultatai buvo panasis j Rabinowitz ir kt. atlik-
tos studijos rezultatus, kur nustatyta, kad priklausymas isreiksty negatyviy
simptomy grupei buvo susijes su reikSmingai mazesniais gyvenimo kokybés
jverciais kai kuriose, bet ne visose vertintose fizinio ir psichinio funkcionavi-
mo srityse (110). Pacientai, priklausantys dominuojanciy negatyviy simpto-
my grupei, pasizymejo zemesniais gyvenimo kokybés jverciais su socialiniu
funkcionavimu susijusiose SF-36 subskalése. Sie rezultatai panasis j Harvey
ir kt. rezultatus, kurie nustaté, kad pacientai, priklausantys dominuojanciy
negatyviy simptomy grupei, pasizymeéjo reikSmingai mazesniais gyvenimo
kokybés jverciais tarpasmeninio funkcionavimo, bet ne kasdienio ar darbinio
funkcionavimo srityse, palyginti su pacientais, nepriklausanciais dominuo-
janc¢iy negatyviy simptomy grupei (26). Svarbu pabrézti, kad nedaug tyrimy
vertina priklausymo skirtingoms negatyviy simptomy grupéms ir gyvenimo
kokybés sasajas, todél Sioje srityje reikalingi papildomi tyrimai.

Mes lyginome pirmosios kartos (PANSS) ir antrosios kartos (SNS ir
BNSS) negatyviy simptomy vertinimo skaliy rezultaty rysj su gyvenimo ko-
kybés jverciais. Tyrimy, kurie biity atlike tokig palyginamaja analize, néra
daug, taciau BNSS ir SNS negatyvius simptomus vertina pla¢iau, ypa¢ moty-
vacijos ir malonumo pajautimo aspektus, o tai leidzia manyti, kad $iy skaliy
rezultatai turéty geriau atspindéti gyvenimo kokybe (77, 109, 111, 112). Sia
hipoteze¢ patvirtina miisy tyrimo rezultatai: tieck SNS, tieck BNSS turéjo sti-
presn¢ koreliacija su gyvenimo kokybés jverciais nei PANSS. Taigi miisy
rezultatai pagrindzia hipoteze, kad SNS ir BNSS yra tinkamesni jrankiai nei
PANSS vertinant pacienty funkcionavima, nes yra stipriau susij¢ su gyveni-
mo kokybés jverciais.

Negatyvis simptomai, vertinti saves vertinimo skale SNS, pasizymegjo sti-
presnémis koreliacinémis ir prognostinémis neigiamomis sgsajomis su gyve-
nimo kokybés jverc€iais nei antrosios ar pirmosios kartos pusiau struktiiruoti
interviu. Siuo metu mokslingje literatiiroje tebesitesia diskusija, ar saves ver-
tinimo, ar vertintojo vertinimo psichometrinés skalés geriau atspindi gyveni-
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mo kokybe. Siuo metu vyraujantis konsensusas yra toks, kad saves vertinimo
ir vertintojo vertinimo skalés atspindi skirtingus funkcionavimo aspektus:
vertintojo vertinimo skalés labiau atspindi objektyvy funkcionavima, o saves
vertinimo skalés geriau atskleidzia subjektyvig paciento kancig (1). Neseniai
atlikta negatyviy simptomy saves vertinimo skaliy sisteminé apzvalga nu-
staté, kad tik dvi saves vertinimo skalés yra gavusios A lygio rekomendaci-
ja: SNS ir Motyvacijos ir malonumo saves vertinimo skalé (MAP-SR). Sios
apzvalgos metu nustatyta, kad SNS ir MAP-SR dizainas leidzia vertinti paci-
ento viding ligos patirtj ir kanc¢ia, kurios negali pastebéti ar jvertinti iSorinis
vertintojas (103). Si sisteminé apzvalga pagrindzia hipoteze, kad negatyviis
simptomai, vertinami saves vertinimo skalémis, yra stipriau susij¢ su pacien-
ty gyvenimo kokybe nei negatyviis simptomai, vertinami, pavyzdziui, BNSS.

Sociodemografiniy veiksniy sgsajos su gyvenimo kokybés jverciais §izo-
frenijos spektro sutrikimais serganciy asmeny grupéje iSlieka diskusiniu
klausimu. Mes nustatéme, kad sociodemografiniai veiksniai, tokie kaip lytis,
savizudybés méginimas anamnezeje ir buve stacionarinio gydymo psichiatri-
nio profilio stacionare epizodai, turéjo statistiSkai reikSmingg, bet silpnesng
koreliacijg su gyvenimo kokybés jverciais nei negatyviis simptomai, vertinti
saves vertinimo anketa, taiau panasaus stiprumo kaip negatyvis simptomai,
vertinti antrosios kartos pusiau struktiiruotu interviu. Dong ir kt. gauti re-
zultatai buvo panasis | misy: jie nustaté, kad vyresnis amzius, moteriskoji
lytis ir stacionarinio gydymo epizodai anamnezéje buvo susije su reikSmingai
blogesniais gyvenimo kokybés jverciais (79). MoteriSkosios lyties sgsajos su
gyvenimo kokybe buvo atkartotos ir daugelio kity tyrimy rezultatuose, o tai
rodo, kad gyvenimo kokybé Sizofrenija serganciy asmeny grupéje gali biiti
ly¢iai specifiSskas kintamasis (112—114). Taip pat anksciau atliktose studijose
buvo gauti panasiis ] miisy tyrimo rezultatai, kad anamnez¢je buve suicidi-
niai méginimai buvo susije su blogesniais gyvenimo kokybés jverciais (114,
115). Vienas originalesniy miisy studijos aspekty buvo subjektyvus savijautos
vertinimas, kurio metu tiriamieji buvo papraSomi jvertinti savo savijautg nuo
1 (labai bloga) iki 10 (labai gera). Nustatéme, kad Sis jvertinimas koreliavo
su gyvenimo kokybés jverciais taip pat stipriai arba kartais net stipriau nei
negatyvils simptomai, vertinti saves vertinimo skale. Taciau mums nepavyko
rasti kity tyrimy, kuriuose biity tirtos sociodemografiniy veiksniy ir skirtingy
negatyviy simptomy grupiy sasajos su gyvenimo kokybe. Tai rodo tiek musy
studijos i$skirtinuma, tiek tolesniy panasiy tyrimy poreiki.
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6.4. Tyrimo privalumai ir ribotumai

Pagrindiniai tyrimo privalumai:

1. Tyrimo stiprybé yra pakankamas imties dydis Sizofrenijos spektro su-
trikimais serganciy asmeny populiacijai Lietuvoje vertinti, pagristas
iSankstiniais statistiniais skai¢iavimais, kuris uztikrino pakankamg sta-
tisting galig ir padidino gauty rezultaty patikimuma.

2. Viena 1§ Sio tyrimo stiprybiy yra kompleksinis negatyviy simptomy
vertinimas, apimantis pirmosios kartos ir antrosios kartos pusiau struk-
tliruotus interviu bei saves vertinimo skale. Toks vertinimo modelis
atitinka naujausias tarptautines negatyviy simptomy vertinimo reko-
mendacijas ir leidzia integruoti tiek klinikinio vertinimo, tiek paties pa-
ciento pateikiamg informacijg. Tai sudaré galimybes visapusiskai jver-
tinti negatyviy simptomy struktiira, jy sunkumg ir skirtingy vertinimo
metody tarpusavio sgsajas. Miisy ziniomis, Lietuvos kontekste tokios
apimties tyrimuose panaSus metodologinis poziiiris iki Siol nebuvo tai-
kytas. O pasauliniame kontekste — tyrimy, kur negatyvis simptomai
buty vertinti pasitelkiant toki modelj yra itin mazai.

3. Sio tyrimo stiprybé yra ta, kad pirma karta Lietuvoje buvo atlikta nega-
tyviy simptomy vertinimui skirty psichometriniy instrumenty adapta-
cija ir psichometriniy savybiy jvertinimas lietuviskai kalbancioje §izo-
frenijos spektro sutrikimais serganciy asmeny imtyje. Kadangi iki Siol
validuoty lietuvisky negatyviy simptomy vertinimo skaliy nebuvo, $is
tyrimas reikSmingai prisideda prie metodologinés bazés plétros ir uzti-
krina didesnj negatyviy simptomy vertinimo patikimuma bei palygina-
mumg Lietuvos klinikiniuose ir moksliniuose tyrimuose.

Pagrindiniai tyrimo ribotumai susij¢ su:

1. Tyrimas atliktas viename centre, o j imtj buvo jtraukti tik stacionare gy-
domi pacientai. D¢l Sios priezasties rezultaty apibendrinamumas visai
Sizofrenijos spektro sutrikimais sergan¢iy asmeny populiacijai yra ribo-
tas. Negatyviis simptomai ir gyvenimo kokybés sutrikimai stacionare
gydomy pacienty grup¢je gali biiti labiau iSreiksti nei ambulatoriskai
gydomy pacienty, todél gauti rodikliai gali biiti kiek didesni nei bendro-
joje pacienty populiacijoje

2. Vienas i$ tyrimo ribotumy yra tai, kad, klasifikuojant negatyvius simp-
tomus ] pirminius, antrinius ir dominuojancius, nebuvo naudojamas
standartizuotas ekstrapiramidiniy simptomy vertinimo instrumentas.
Todél negalima visiskai atmesti galimybeés, kad kai kurie atvejai buvo
netiksliai klasifikuoti kaip pirminiai ar dominuojantys dél nepakanka-
mo ekstrapiramidiniy simptomy poveikio jvertinimo. Sis apribojimas
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susijes su validuotos ir lietuviy kalba prieinamos ekstrapiramidiniy
simptomy vertinimo skalés nebuvimu.

. Tyrime taikyta patogioji atranka, tod¢l iSlieka atrankos SaliSkumo rizi-
ka, galinti riboti rezultaty reprezentatyvumg ir apibendrinamuma.

. Vienmomentis (skerspjiivio) tyrimo dizainas riboja galimybes vertin-
ti negatyviy simptomy dinamikg ir persistavimg. Kadangi duomenys
buvo surinkti vienu laiko momentu, negalima daryti i§vady apie prie-
zastinius rySius tarp negatyviy simptomy ir kity tirty veiksniy, taip pat
patikimai identifikuoti persistuojanciy negatyviy simptomy.
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ISVADOS

. Validuotos lietuviskos Saves vertinimo ir Trumpoji negatyviy simptomy
vertinimo skalés pasizyméjo geru vidiniu suderinamumu (atitinkamai
Cronbach‘s o = 0,82 ir 0,94), konvergenciniu, diskriminantiniu validu-
mu bei modernig negatyviy simptomy koncepcijg atitinkancia faktorine
struktiira ir yra tinkamos negatyviy simptomy vertinimui esant Sizofre-
nijos spektro sutrikimams;

. Nustatyta, kad iSreiksti negatyviis simptomai, naudojant Saves vertini-
mo ir Trumpgja negatyviu simptomy vertinimo skales, pasireiSké dau-
giau nei pusei tiriamyjy (atitinkamai 56,7 ir 58,8 proc.), dominuojantys
negatyvis simptomai nustatyti kas deSimtam, o pirminiai — kas penk-
tam tiriamajam;

. Nustatyta, kad ilgesné ligos trukme, kartotiniai gydymo psichiatrinio
statistiSkai reikSmingai susije su blogesne gyvenimo kokybe, o auks-
tesnis subjektyvus savijautos balas statistiSkai reikSmingai susijes su
geresne gyvenimo kokybe tiek fizing¢je, tick emocingje srityse;

. Nustatyta, kad iSreiksti negatyviis simptomai buvo reik§mingai susije
su blogesne gyvenimo kokybe esant Sizofrenijos spektro sutrikimams.
Stipriausios sgsajos tarp negatyviy simptomy ir gyvenimo kokybés tiek
fizingje, tieck emocinéje srityse nustatytos vertinant Saves vertinimo ne-
gatyviy simptomy skale. ISreiksti negatyviis simptomai reikSmingai su-
sij¢ su blogesne gyvenimo kokybe fizinio aktyvumo bei energingumo
ir gyvybingumo srityse, o dominuojantys — su veiklos apribojimu dél
emocines buklés (vertinant Trumpgja negatyviy simptomy vertinimo
skale).
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PRAKTINES REKOMENDACIJOS

1. Gydytojams psichiatrams dél negatyviy simptomy vertinimo klinikiné-
je praktikoje:
1.1. Jtariant Sizofrenijos spektro sutrikimus rekomenduojama:
1.1.1.Naudoti tiek pusiau struktiiruotg interviu (pvz., Trumpaja ne-
gatyviy simptomy vertinimo skale), tiek saves vertinimo ska-
lg (pvz., Saves vertinimo negatyviy simptomy skale), kadangi
tokiu buidu gaunamas pilnesnis negatyviy simptomy isreiks-
tumo jvertinimas. Pusiau struktiiruotas interviu tinkamesnis
vertinti iSoriSkai matomus negatyvius simptomus, tokius kaip
blankus afektas, alogija, hipobulijos ir socialinio atsiribojimo
iSorines iSraiskas. Saves vertinimo skalés tinkamesnés ver-
tinti subjektyviai iSgyvenamus negatyvius simptomus, tokius
kaip anhedonija, socialinio atsiribojimo ir hipobulijos vidinés
patirtys;

1.1.2.Saves vertinimo negatyviy simptomy skalés jverciui esant 7
balams ar daugiau, galima jtarti patologiskai iSreikStus nega-
tyvius simptomus, tuomet rekomenduojamas detalesnis iSty-
rimas;

1.1.3. Greta Saves vertinimo negatyviy simptomy bei Trumposios
negatyviy simptomy vertinimo skaliy pildymo, issiaiskinti
apie anksciau buvusius stacionarinio gydymo psichiatrinio
profilio stacionare epizodus, ligos trukme, anamnezeje bu-
vusius suicidinius méginimus ir jy skaiciy bei subjektyvy pa-
ciento biklés vertinima nuo 1 iki 10. Sie sociodemografiniai
duomenys greta negatyviy simptomy skaliy jverciy padés
geriau jvertinti paciento gyvenimo kokybe ir funkcionavima.
Labiau iSreiksti negatyviis simptomai (ypac¢ vertinant Saves
vertinimo negatyviy simptomy skale), ilgesné ligos trukmé,
anksCiau buve stacionarinio gydymo psichiatrinio profilio
stacionare epizodai bei anamnezéje buve suicidiniai mégini-
mai ir didesnis jy skaiCius susije su blogesne gyvenimo koky-
be ir funkcionavimu, o aukstesnis subjektyvus buklés jverti-
nimas susije¢s su geresne gyvenimo kokybe ir funkcionavimu.
Blogesné gyvenimo kokybé susijusi su blogesnémis gydymo
iSeitimis.
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1.2. Nustacius iSreikStus negatyvius simptomus, rekomenduojama dife-

rencijuoti negatyviy simptomy pobudi:

1.2.1.Ivertinti, ar negatyvils simptomai yra pirminiai ar antriniai.
Dauguma Sizofrenijos spektro sutrikimais serganciy asme-
ny turi antrinius negatyvius simptomus, kurie sukeliami kity
nei Sizofrenija priezasCiy (Salutiniy medikamenty reiskiniy,
depresijos, psichozés simptomy ir kt.) ir turi tikslin; gydy-
ma. Pavyzdziui, esant antriniams negatyviems simptomams
dél depresijos, paskyrus antidepresantus, galima tikétis jy
iSreik§tumo maz¢jimo. Pirminius negatyvius simptomus turi
tik mazdaug kas penktas Sizofrenijos spektro sutrikimais ser-
gantis asmuo. Pirminiai negatyvis simptomai yra atsparts di-
dziajai daliai Siuo metu egzistuojanciy gydymo metody, todel
tokiais atvejais rekomenduojama skirti specifinj gydyma, ku-
ris efektyvus gydant pirminius negatyvius simptomus (pvz.,
kariprazinas);

1.2.2.Dominuojantys negatyvis simptomai susij¢ su blogesne gy-
venimo kokybe, ypac socialinio funkcionavimo srityje.

2. Gydytojams psichiatrams, vykdantiems mokslinius tyrimus:

2.1.

2.2.

2.3.

Naudoti Saves vertinimo negatyviy simptomy skale ir Trumpgja
negatyviy simptomy vertinimo skalg, kadangi Sios skalés atitinka
modernig negatyviy simptomy koncepcija ir yra rekomenduojamos
naujausiy negatyviy simptomy vertinimo gairiy, taigi mazéja gauty
rezultaty netikslumo rizika;

Taikyti tuos pacius negatyviy simptomy vertinimui skirtus jrankius,
kurie jau buvo naudoti kity tyréjy tyrimuose, nes tai leis lyginti
skirtinguose tyrimuose gautus duomenis ir mazins rezultaty hete-
rogeniskuma;

ISskirti skirtingas negatyviy simptomy grupes, ypac isreiksty ir do-
minuojanciy negatyviy simptomy grupes, nes tai atitinka Europos
medikamenty agenttiros ir JAV Maisto ir vaisty administracijos ke-
liamus tikslus ir didins gauty rezultaty aktualuma.
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BNSS
BNSS-3

BNSS-4

BPRS

BSV

CDSS

EB

EG

EPA

FA

LSMUL KK PK

MADRS
Marder NF
PANSS
PANSS-4

PANSS-5

PANSS NS
PANSS PS
Pred BNSS-3

Pred BNSS-4

SUMMARY

ABBREVIATIONS

Brief Negative Symptom Scale

pronounced negative symptoms, defined as at least three
subscales with at least one criterion rated as moderately
pronounced (score > 3) on BNSS

pronounced negative symptoms, defined as at least two
subscales with at least one criterion rated as moderately to
severely pronounced (score > 4) on BNSS

Brief Psychiatric Rating Scale

SF-36 General Health Rating subscale
Calgary Depression Scale for Schizophrenia
SF-36 Emotional Well-being subscale
SF-36 Energy/Vitality subscale

European Psychiatric Association

SF-36 Physical Functioning subscale

Lithuanian University of Health Sciences Hospital Kaunas
Clinics Psychiatry Clinic

Montgomery-Asberg Depression Rating Scale
Marder Negative Symptom Factor
Positive and Negative Syndrome Scale

pronounced negative symptoms, defined as at least three
moderately pronounced negative symptoms (score > 4) on
PANSS NS

pronounced negative symptoms, defined as at least two
moderately to severely pronounced negative symptoms
(score > 5) on PANSS NS

PANSS Negative Symptom subscale
PANSS Positive Symptom subscale

dominant negative symptoms, defined as at least one
criterion rated > 3 in at least three BNSS subscales and no
pronounced depression or psychosis symptoms

dominant negative symptoms, defined as at least one
criterion rated > 4 in at least two BNSS subscales and no
pronounced depression or psychosis symptoms
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Pred PANSS-4 dominant negative symptoms, defined as at least three
PANSS negative symptom subscale criteria rated > 4 and

no pronounced depression or psychosis symptoms
Pred PANSS-5

dominant negative symptoms, defined as at least two
PANSS negative symptom subscale criteria rated > 5 and
no pronounced depression or psychosis symptoms

Pred SNS — dominant negative symptoms, defined as at least three
SNS subscales rated > 2 and no pronounced depression or
psychosis symptoms

S — SF-36 Pain subscale

SF — SF-36 Social Functioning subscale

SF-36 — Short Form Health Survey

SNS — Self-Rating Negative Symptoms Scale

Schizophrenia ~ — mental disorders belonging to the International

spectrum Classification of Diseases 10th Edition (ICD-10) chapter

disorders F20-F29 “Schizophrenia, schizotypal and delusional
disorders”

ICD-10-AM — International Classification of Diseases 10th Edition
Australian Modification

VE — SF-36 Role Limitation due to Emotional Problems
subscale

VF — SF-36 Role Limitation due to Physical Problems subscale

INTRODUCTION

Despite the increasingly significant role attributed to negative symptoms
in clinical research, there is a notable scarcity of epidemiological data
regarding the prevalence of these symptoms in global literature. The available
epidemiological information is typically derived as a secondary outcome from
clinical studies with strictly controlled samples. Lithuania is no exception in
this regard; to date, there have been no population-based studies in Lithuania
targeting individuals with schizophrenia spectrum disorders that would
define the prevalence of negative symptoms or their subgroups within the
country.

In the guidelines for the assessment and treatment of negative symptoms
issued by the European Psychiatric Association (EPA), psychometric
instruments for evaluating negative symptoms are categorized into semi-
structured interviews and self-assessment scales. The EPA recommends
a combination of these two methods for comprehensive assessment. The
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principal recommended tools are the Brief Negative Symptoms Scale
(BNSS) and the Self-evaluation of Negative Symptoms Scale (SNS). Prior
to this doctoral study, there were no validated negative symptom assessment
instruments available for Lithuanian-speaking populations. Consequently,
adherence to the latest diagnostic guidelines for negative symptoms as
recommended by the EPA was not feasible in Lithuania.

In the present study, both the SNS and BNSS were translated into Lithuanian
and validated within a Lithuanian-speaking sample. These instruments were
then applied to assess the expression of negative symptoms and their impact
on quality of life among individuals with schizophrenia spectrum disorders
in Lithuania.

1. AIM AND OBJECTIVE OF THE STUDY

Aim of the Study

To identify and assess the manifestation of negative symptoms and their
associations with quality of life in schizophrenia spectrum disorders.

Objectives

1. To validate the Lithuanian version of the Self-Evaluation of Negative
Symptoms Scale and the Brief Negative Symptoms Scale for the asses-
sment of negative symptoms.

2. To determine and assess the manifestation of negative symptoms in in-
dividuals with schizophrenia spectrum disorders.

3. To determine and assess the association between sociodemographic
factors and quality of life in individuals with schizophrenia spectrum
disorders.

4. To determine and assess the associations between negative symptoms
and quality of life in individuals with schizophrenia spectrum disorders.

2.NOVELTY OF THE STUDY

This study is novel in its use of both a semi-structured interview and a
self-assessment questionnaire developed according to consensus conference
criteria, whereas previous research relied on older instruments. Our litera-
ture review highlights a lack of epidemiological studies on the prevalence
of negative symptoms using modern, consensus-based psychometric tools.
Additionally, this research provides the first national data on the prevalence
of negative symptoms in Lithuania, whereas most existing epidemiological
data are derived from strictly controlled clinical samples.
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Prior to this study, no published research in Lithuania assessed negative
symptom expression or its association with quality of life. The absence of
validated, accessible tools hindered high-quality clinical schizophrenia
research in the country. The findings from this doctoral study are the first of
their kind to be published, and the exploration of the relationship between
negative symptoms and quality of life will help evaluate the burden of these
symptoms on patients in Lithuania.

Furthermore, before this doctoral research, Lithuania lacked validated
psychometric instruments for assessing negative symptoms. This is limited
to comparability with results from other countries or language groups. By
employing validated diagnostic tools, this study enables cross-linguistic com-
parisons and lays the groundwork for future research on negative symptoms
in Lithuania.

3. MATERIALS AND METHODS

The study was conducted at the Psychiatry Clinic of the Hospital of
the Lithuanian University of Health Sciences, Kaunas Clinics (hereinafter
referred to as LSMUL KK PK). Approval of the study was obtained from
the Kaunas Regional Biomedical Research Ethics Committee (protocol
No. BE-2-70.

3.1. Participant selection, study design, and procedures

A quantitative, cross-sectional study was conducted, collecting data at a
single point in time to assess the characteristics and relevant indicators of the
study group, with the aim of identifying associations between variables.

Participants were recruited using convenience sampling. All individuals
treated at LSMUL KK PK during the study period who met the inclusion
criteria and consented to participate were included.

The study population comprised adults diagnosed with schizophrenia
spectrum disorders (ICD-10-AM, F20-F29) who sought treatment at LSMUL
KK PK.

Inclusion criteria:

» Age between 18 and 65 years;

» Diagnosis of schizophrenia spectrum disorder (ICD-10-AM, F20-F29);

* No diagnosed mental or behavioral disorders due to psychoactive subs-

tance use (ICD-10-AM, F10-F19);

* No diagnosed intellectual disabilities (ICD-10-AM, F70-F79);

* No diagnosed organic or symptomatic mental disorders (ICD-10-AM,

FO00-F09);
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» No acute or chronic exacerbated somatic disorders;

 Ability to understand the study purpose and perform required tasks;

* Proficiency in spoken and written Lithuanian;

* Informed consent to participate, confirmed by signature;

* No legally determined incapacity or restricted capacity due to mental
disorders.

Exclusion criteria:

* Age under 18 or over 65 years;

» Diagnosed mental or behavioral disorders due to psychoactive substan-
ce use (ICD-10-AM, F10-F19);

* Diagnosed intellectual disability (ICD-10-AM, F70-F79);

* Diagnosed organic or symptomatic mental disorders (ICD-10-AM,
FO00-F09);

» Diagnosed acute or chronic exacerbated somatic disorders;

* Inability to understand the study purpose or perform required tasks;

* Inability to speak or read Lithuanian fluently;

» Refusal to sign informed consent;

* Legally determined incapacity or restricted capacity due to mental di-
sorder.

Participants were invited to join the study toward the end of their
inpatient treatment. The authors of this study, a psychiatrist at LSMUL KK
PK, identified eligible patients using the hospital information system and
consulted with treating psychiatrists. Patients meeting the inclusion criteria
received detai-led information about the study and provided written informed
consent before participation.

3.2. Sample size calculation

The sample size for this study was calculated using Cochran’s formula
with a finite population correction. This method was chosen because the
target population is clearly defined, and the prevalence of negative symptoms
among individuals with schizophrenia spectrum disorders is established in
previous epidemiological studies.

The study population consisted of Lithuanian residents diagnosed with
schizophrenia spectrum disorders. According to the public prevalence
data provided by the Lithuanian Health Institute, 22,777 individuals were
registered with schizophrenia spectrum disorders (ICD-10, F20-F29) in 2024.
Prior research indicates that negative symptoms are present in approximately
70% of this patient group.
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Sample size was calculated using a 95% confidence level and a 5% margin
of error. The calculation followed Cochran’s formula, considering population
size, expected prevalence (p = 0.7), and desired precision (e = 0.05). The
calculated sample size was 318.

3.3. Assessment methods employed in the study

The following methods were used to evaluate study participants:
» Comprehensive sociodemographic and clinical assessment

» Evaluation and validation of negative symptom rating scales
+ Assessment of quality of life

3.3.1. Sociodemographic assessment

Participants were assessed using a demographic questionnaire developed by
the study author, comprising 16 items evaluating age, educational attainment,
prior inpatient treatment episodes, and related factors (see Appendix 1).

3.3.2. Assessment of negative symptoms and psychometric properties
of evaluation scales

Negative symptoms were evaluated using the following psychometric
scales:

1. Positive and Negative Syndrome Scale (PANSS);

2. Brief Negative Symptoms Scale (BNSS);

3. Self-Evaluation of Negative Symptoms Scale (SNS).

Overall severity of schizophrenia symptoms was assessed using PANSS.
The study employed the PANSS negative symptoms subscale (PANSS NS),
positive symptoms subscale (PANSS PS), and the Marder negative symptoms
factor (Marder NF).

Prior to this study, the principal investigator validated the Lithuanian
version of the SNS using a double translation method. The final version was
approved based on feedback from the scale’s author and the dissertation
consultant. Results confirmed excellent psychometric properties and suita-
bility for Lithuanian-speaking populations, as published in the Nordic Journal
of Psychiatry and discussed in the results section.

Adouble translation of the BNSS from English to Lithuanian was performed
for this study. The final version was validated with input from the scale’s
author and local psychiatric experts. The validation results were published in
the journal Medicina and are further discussed in the results section.
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Depressive symptoms were assessed using the Calgary Depression Scale
for Schizophrenia, while positive symptoms were rated using PANSS PS.

Negative symptoms were considered primary when depressive symptoms
were minimal (CDSS score < 6), psychosis severity was low (PANSS PS <
19), and at least one of the following criteria was met:

1. At least one PANSS negative symptom item rated > 4;

2. At least one MARDER negative factor item rated > 4;

3. At least one item on any BNSS subscale rated > 3.

Other negative symptoms were secondary.

Negative symptoms were considered prominent if at least one of the
following criteria was met:

1. At least three PANSS negative symptom items rated > 4 (moderate se-
verity) (PANSS-4).

2. At least two PANSS negative symptom items rated > 5 (moderately
severe) (PANSS-25).

3. At least one item on three or more BNSS subscales rated > 3 (BNSS-3).

4. At least one item on two or more BNSS subscales rated > 4 (BNSS-4).

5. At least three SNS subscales rated > 2 (Prom-SNYS).

Since there are no established criteria in the literature for defining prono-
unced or dominant negative symptoms using BNSS, the criteria applied in
this study were based on those used for PANSS. On the PANSS, a rating of 4
indicates “moderate,” and 5 indicates “moderately severe,” which correspond
to ratings of 3 and 4 on the BNSS scale.

Negative symptoms were considered predominant if they met at least one
criterion for pronounced negative symptoms, and depression (CDSS < 6) and
psychosis (PANSS PS < 19) symptoms were not present.

3.3.3. Assessment of quality of life

The SF-36 questionnaire, comprising 36 items, was used to evaluate
quality of life across eight domains: physical functioning, physical health-
related activity limitations, emotional health-related activity limitations,
social functioning, emotional well-being, vitality, pain, and general health.
Subscale scores, calculated using standardized formulas, range from 0 to 100,
with higher scores indicating better health-related quality of life. Scores from
individual subscales are not aggregated into a total score.

Respondents assess their condition over the previous four weeks. The
questionnaire can be self-administered or conducted by a researcher using
standardized questions, and completion typically takes 10—15 minutes.
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3.4. Statistical analysis

Data was analyzed using SPSS 31 and Microsoft Office Excel. Categorical
variables are reported as frequencies and percentages; continuous variables
(age, weight, years of education, psychometric scale scores) are described by
minimum, maximum, mean, and standard deviation (SD).

Normality of continuous variables was assessed graphically via P-P plots
and confirmed with the Shapiro—Wilk test. Pearson’s or Spearman’s rank
correlation coefficients were applied for normally and non-normally distributed
variables, respectively. To control Type I error in multiple comparisons, the
Bonferroni correction was applied by dividing the significance threshold
(p = 0.05) by the number of correlations performed.

Between-group differences were evaluated using Student’s t-test for
normally distributed variables and the Mann—Whitney U test otherwise. The
McNemar test was used to assess changes in the distributions of categorical
variables.

Psychometric properties of the Lithuanian BNSS were examined during
scale validation. Internal consistency was assessed with Cronbach’s a.
Convergent and discriminant validity were evaluated through Pearson or
Spearman correlations between the SNS/BNSS and the negative symptom
subscales of the PANSS and BPRS. Factor structure was explored via principal
component analysis (PCA), with prerequisites verified prior to extraction:
inter-item correlations between 0.3-0.7, Kaiser—Meyer—Olkin (KMO) index
> (.6, and a statistically significant Bartlett’s test of sphericity (p < 0.05).

Linear regression analysis was conducted alongside correlational analysis
to examine the impact of negative symptoms on quality of life. Prior to
regression, assumptions were checked: absence of multicollinearity (VIF <
4), influence of outliers (DFB < 1), Cook’s distance (< 1), and normality of
residuals (Shapiro—Wilk p > 0.05). The applicability of linear regression was
further supported by the central limit theorem, given the absence of significant
deviations in the P—P plots.

4. RESULTS
4.1. Psychometric validation of negative symptoms assessment scales

4.1.1. Psychometric validation of the Lithuanian version of the
Self-evaluation of Negative Symptoms scale (SNS)

The validation study of the Lithuanian version of the SNS was conducted
prior to the commencement of this doctoral study. During this validation study,
67 individuals with schizophrenia spectrum disorders were recruited from
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both inpatient and outpatient settings. The inclusion and exclusion criteria
were identical to those applied in the present doctoral study. An additional
diagnostic instrument used in this validation study — the Brief Psychiatric
Rating Scale (BPRS) — was not employed in the doctoral study. Furthermore,
at the time of this validation study, the Lithuanian version of the BNSS had
not yet been validated. The decision to include these results in the present
dissertation was made because the data from both studies are directly related,
represent a continuation of one another, and describe the same process — the
assessment of negative symptoms in a Lithuanian-speaking sample.

The author of the present doctoral study found that the Lithuanian version
of the SNS demonstrates good psychometric properties. Both the internal
consistency of all 20 items (Cronbach’s o= 0.82) and the internal consistency
of the 5 SNS subscales (Cronbach’s a = 0.76) were good. Convergent validity
demonstrated the ability of the SNS to assess negative symptoms in a manner
consistent with the negative symptom factor of the BPRS (BPRS-NF).
Previous studies by other authors have reported that the discriminant validity
of the SNS occasionally yields weak correlations with scales assessing
other symptoms of schizophrenia. This finding was replicated in the present
study — discriminant validity between the SNS and the positive symptom
factor of the BPRS (BPRS-PF) was adequate, as only the SNS alogia
subscale showed a statistically significant correlation with the BPRS-PF
(r = 039, p = 0.001), with no further significant correlations observed.
Detailed convergent and discriminant validity results are presented in Table 1.
Convergent validity is reflected in strong and statistically significant
correlations between the SNS subscales and total score with the BPRS-NF,
while discriminant validity is reflected in weak and/or statistically non-
significant correlations with the BPRS-PF. It can therefore be concluded that
the Lithuanian version of the SNS demonstrates good psychometric proper-
ties and is suitable for assessing negative symptomes.

Table 1. Correlation coefficients between SNS and BPRS, illustrating the con-
vergent and discriminant validity of the Lithuanian version of SNS

SNS results BPRS NF BPRS PF
SNS SA 0.6% 0.136
SNS EB 0.563% 0.16

SNS A 0.297* 0.392%
SNS AB 0.422% 0.113
SNS AN 0.6% -0.024
SNS BR 0.764% -0.208

A higher correlation coefficient between BPRS NF and SNS shows good convergent va-
lidity. Lower correlation coefficient between BPRS PF and SNS show better discriminant
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validity; *p < 0.05; ** p<0.001; SNS — Self assessment of negative symptoms scale; SNS
SA — SNS social isolation subscale; SNS EB — SNS blunted affect subscale; SNS A — SNS
alogia subscale; SNS AB — SNS avolition subscale; SNS AN — SNS anhedonia subscale; SNS
BR — SN total result; BPRS NF — Brief Psychiatric Rating Scale negative symptoms factor;
BPRS PF — Brief Psychiatric Rating Scale positive symptoms factor.

Following the factor analysis of the Lithuanian version of the SNS, we
determined that it can be characterized by a two-factor structure that accounts
for 70.12% of the variance. The first factor accounts for 53.3% of the variance
(eigenvalue = 2.664) and comprises the SNS subscales of social withdrawal,
blunted affect, and anhedonia. The second factor accounts for 16.8% of the
variance (eigenvalue = 0.841) and comprises the SNS subscales of abulia
and alogia (Table 2). The factor analysis data obtained in the present study
confirms the two-factor structure that was identified in S. Dollfus’s original
SNS validation study and replicated by other researchers who have validated
the SNS. We conclude that the factor structure of the Lithuanian SNS aligns
with that of SNSs in other countries.

Table 2. Two-factor structure of the Lithuanian version of SNS

Factors
SNS subscale First factor Second factor
SNS SA 0.851 0.196
SNS EB 0.786 0.116
SNS AN 0.753 0.403
SNS AB 0.240 0.779
SNS A 0.158 0.833

Collums represent the Pearson correlation coefficients between the first or the second factor
and the SNS subscales. The first factor has stronger correlations with SNS SA, EB and AN
subscales. The second factor has stronger correlation with SNS AB and A subscales; SNS —
Self assessment of negative symptoms scale; SNS SA — SNS social isolation subscale; SNS
EB — SNS blunted affect subscale; SNS A — SNS alogia subscale; SNS AB — SNS avolition
subscale; SNS AN — SNS anhedonia subscale.

4.1.2. Psychometric validation of the Lithuanian version of the Brief
Negative Symptoms Scale (BNSS)

The validation of the BNSS was conducted during this doctoral study,
using a subset of the sample recruited for this study. Given that the BNSS
comprises 13 items, a minimum of 130 participants was required for the
validation study. Additional diagnostic instruments were used during the
validation study, but their scores were not included in the present dissertation
text — the Montgomery-Asberg Depression Rating Scale (MADRS).
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We found that the validated Lithuanian version of the BNSS demonstrates
good psychometric properties. The internal consistency of all 13 BNSS items
(0. = 0.944) and of the 6 subscales (o = 0.874) was high. Both convergent
and discriminant validity demonstrated the ability of the Lithuanian BNSS
to assess negative symptoms and to distinguish them from other symptom
groups of schizophrenia (Table 3). It is particularly important to note the
ability of the Lithuanian BNSS to distinguish negative symptoms from
depressive symptoms, as assessed both by a general depression rating scale
(MADRS) and by a scale specifically designed for depression symptom
assessment (CDSS). In summary, we can conclude that the Lithuanian BNSS
demonstrates good psychometric properties, particularly strong discriminant
validity between negative symptoms and depressive symptoms, and is suitable
for the assessment of negative symptoms.

Table 3. Convergent and discriminant validity of the Lithuanian version of
BNSS

Convergent validity Discriminant validity
SNS PANSS | Marder | CDSS | MADRS | PANSS | Marder
BR NS NF BR BR PS PF

BNSS AN 0.3% 0.625% | 0.653% 0.13 0.119 0.02 0.01

BNSS ND 0.093 0.423% 0.37% —0.131 | -0.059 0.118 0.221%*
BNSS AS 0.235% | 0.597% | 0.603% 0.067 0.096 0.134 0.114
BNSS H 0.232* | 0.645% | 0.612% | —0.034 0.09 0.147 0.098
BNSS BA 0.149 0.719% | 0.718% | —0.095 0.014 0.169 0.165
BNSS A 0.104 0.618% | 0.648% 0.042 0.146 0.071 0.147
BNSS BR 0.229* | 0.765% | 0.772% 0.019 0.115 0.129 0.135

Higher and statistically significant correlation coefficients between the BNSS subscales and
the SNS total score, PANSS-NS, and Marder-NF indicate better convergent validity. Lower
and statistically non-significant correlation coefficients between the BNSS subscales and to-
tal score and the CDSS total score, MADRS total score, PANSS-PS, and Marder-NF indicate
better discriminant validity *p < 0.05; £p < 0.001; BNSS — Brief Negative Symptoms Scale;
BNSS AN — BNSS anhedonia subscale; BNSS ND — BNSS lack of normal distress subscale;
BNSS AS — BNSS associality subscale; BNSS H — BNSS avolition subscale; BNSS BA —
BNSS blunted affect subscale; BNSS A — BNSS alogia subscale; BNSS BR — total score
of BNSS; SNS BR - total score of Self-evaluation of Negative Symptoms scale; PANSS
NS — negative symptoms subscore of Positive and Negative Symptoms Scale; Marder NF —
Marder negative symptoms factor; CDSS BR — total score of Calgary Depression Scale for
Schizophrenia; MADRS BR — total score of Montgomery-Asberg Depresion Rating Scale;
PANSS PS — positive symptoms subscore of Positive and Negative Symptoms Scale; Marder
PF — Marder positive symptoms factor.

Following the factor analysis, we determined that the BNSS items cluster
into two factors that account for 68.11% of the variance (Table 4), consistent
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with results reported by other authors. The first factor, accounting for 57.68%
of the variance (eigenvalue = 7.5), comprises the anhedonia, hypobulia, and
social withdrawal items, while the second factor, accounting for 10.43% of
the variance (eigenvalue = 1.36), comprises the blunted affect, alogia, and
absence of distress items. These data correspond to the data published in
B. Kirkpatrick’s original BNSS validation study and to the results of BNSS
validation studies conducted in other languages. Therefore, the factor structure
of the Lithuanian BNSS corresponds to that of the BNSS validated in other
languages.

Table 4. Two-factor structure of the Lithuanian version of the BNSS

mﬁlelll;ler Item title First factor Second factor
1 Intensity of pleasure during activities 0.985 0.161
2 Frequency of pleasurable activities 0.925 0.079
3 Intensity c.)f.e?<pected pleasure from 0.826 0.008
future activities

4 Lack of normal distress 0.191 0.752
5 Asociality: behavior 0.703 0.095
6 Asociality: internal experience 0.686 0.064
7 Avolition: behavior 0.648 0.232
8 Avolition: internal experience 0.818 0.01

9 Facial expression 0.186 0.713
10 Vocal expression 0.257 0.664
11 Expressive gestures 0.075 0.81
12 Quantity of speech 0.035 0.895
13 Spontaneous elaboration 0.023 0.9

Bold correlation coefficients signify belonging to either the first or the second factor.

These psychometric properties demonstrate that the Lithuanian version of
the BNSS assesses the same construct as the SNS and PANSS — namely,
negative symptoms — while being able to distinguish negative symptoms
from depressive symptoms or positive symptoms of schizophrenia. Therefore,
the Lithuanian BNSS is suitable for assessing negative symptoms among
Lithuanian-speaking patients. To our knowledge, the SNS and BNSS are the
first officially validated psychometric scales for the assessment of negative
symptoms in Lithuania

4.2. Severity of the negative symptoms in a Lithuanian-speaking sample

In the patient sample assessed in this study, negative symptoms were
prevalent and clinically significant. The mean PANSS-NS score was 25.33
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(SD = 6.86, 95% CI 24.57-26.09), and the mean Marder-NF score was 25.7
(SD =17.98, 95% CI 24.82-26.57), whereas the maximum possible score for
both PANSS-NS and Marder-NF is 49. Furthermore, according to definitions
found in the literature, negative symptoms can be considered clinically
significant from 20 or 24 PANSS-NS or Marder-NF points, respectively
(references 23-25). However, it should be emphasized that this represents
only one method for categorizing clinically significant negative symptoms,
which does not align with the most recent definition of negative symptoms and
was used in older studies. The European Psychiatric Association guidelines
on the assessment of negative symptoms consider such categorization to be
conceptually outdated (reference 1). The prevalence of clinically significant
negative symptoms, according to this criterion, is shown in Figure 1. The
prevalence of clinically significant negative symptoms, as assessed by PANSS-
NS and Marder-NF, did not differ significantly (p = 0.223). We observed that
the criterion for clinically significant negative symptoms, which includes
mildly expressed negative symptoms (PANSS-NS > 20 and Marder-NF > 20),
identifies a significantly higher prevalence of clinically significant negative
symptoms (p < 0.001). It can be concluded that the choice of criterion for
clinically significant negative symptoms can substantially influence their
prevalence, and that criteria based exclusively on PANSS-NS and Marder-NF
scores are conceptually outdated.

45.20%
N 2 i 54, 80%

27.90%
e N = 2 s S 72.10%

42.40%
DA S = 2 R 57.60%

24.80%
S S = 2 s S 75.20%

0.00% 10.00% 20.00% 30.00% 40.00% 50.00% 60.00% 70.00% 80.00% 90.00% 100.00%

Clinically non-significant negative symptoms m Clinically significant nagetive symptoms

Fig. 1. Clinically significant negative symptoms according to PANSS and
MARDER NF scores

Marder NF — Marder negative symptoms factor; PANSS NS — negative symptoms subscale
of the Positive and Negative Symptoms Scale.

The PANSS negative symptom items with the highest mean scores were:
N1: Blunted Affect (4.53, SD = 1.44, 95% CI 4.37-4.68), N4: Passive/
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Apathetic Social Withdrawal (4.24, SD = 1.56, 95% CI 4.07—4.42), and
N2: Emotional Withdrawal (4.14, SD = 1.31, 95% CI 4.00—4.29). The mean
scores for the PANSS negative symptom subscale items are presented in
Table 5. This table also presents the prevalence of moderately severe negative
symptoms, as assessed by each individual PANSS negative symptom item,
expressed as a percentage. In summary, the prevalence of moderately severe
negative symptoms ranged from 25% to 78% depending on the criterion used.

Table 5. PANSS negative symptoms items and PANSS NS and MARDER NF
mean scores

PANSS item/subscale Mean (SD) 95 %. CI Score >4 (%)*

N1 — Blunted affect 4.53 (1.44) 4.37-4.68 78
N2 — Emotional withdrawal 4.14 (1.31) 4-4.29 73
N3 — Poor rapport 3.04 (1.31) 2.9-3.18 33
N4 — Passive/apathic social withdrawal | 4.24 (1.56) 4.07-4.42 66
N5 — Difficulty in abstract thinking 3.52 (1.48) 3.36-3.68 48
N6 — Lacl.< of spontaneity and flow of 3.72 (2.09) 3.49-395 43
conversation

N7 — Stereotyped thinking 2.67 (1.23) 2.54-2.81 25
PANSS NS 25.87 (7.51) | 25.08-26.65 -
Marder NF 25.7(7.98) | 24.82-26.57 -

* PANSS item score > 4. PANSS — Positive and Negative Symptoms Scale; PANSS NS —
PANSS negative symptoms score; MARDER NF — Marder negative symptoms factor; SD
— standard deviation; CI — confidence interval.

The mean BNSS total score (BNSS-TS) was 36.48 (SD = 15.93; 95%
CI: 34.74-38.23) out of a maximum possible score of 78. Items belonging
to the BNSS hypobulia and BNSS blunted affect subscales received the
highest scores: hypobulic behavior (3.11, SD = 1.52; 95% CI 2.95-3.26),
internal experience of hypobulia (3.11, SD = 1.62; 95% CI 2.93-3.29), facial
expressions (3.28, SD = 1.50; 95% CI 3.12-3.45), and expressive gestures
(3.28, SD = 1.59; 95% CI 3.10-3.45). The mean scores for all BNSS items
and subscales are presented in Table 6. This table also presents the prevalence
of moderately severe negative symptoms, as assessed by each BNSS negative
symptom item, expressed as percentages. In summary, the prevalence of
moderately severe negative symptoms ranged from 40% to 69% depending
on the criterion used.

86



Table 6. Mean BNSS item and subscale scores

BNSS item/subscale Mean (SD) 95 %. CI Score > 3*

1. Intensity of pleasure during activity 2.69 (1.53) 2.52-2.85 53
2. Frequency of pleasurable activities 3.06 (1.49) 2.9-3.23 62
3. Lack of anticipated pleasure from future 2.72 (1.7) 2.53-2.9 55
activities

Anhedonia subscale 8.47 (4.38) 7.99-8.95 -
4. Lack of normal distress 2.08 (1.52) 1.91-2.25 40
5. Asocial behavior 2.64 (1.52) 1.91-2.25 53
6. Inner experiences of avolition 2.52 (1.15) 2.35-2.68 46
Aociality subscale 5.15 (2.86) 4.84-5.47 -
7. Avolitional behavior 3.11 (1.5) 2.95-3.26 64
8. Inner experience of avolition 3.11 (1.62) 2.93-3.29 63
Avolition subskalé 6.22 (2.88) 5.9-6.33 -
9. Facial expressions 3.28 (1.5) 3.12-3.45 69
10. Vocal expressions 3.03 (1.69) 2.84-3.21 63
11. Expressive gestures 3.28 (1.5) 3.1-345 68
Blunted affect subscale 9.59 (4.45) 9.1-10.08 -
12. Quantity of speech 2.26 (1.55) 2.09-2.43 42
13. Spontaneous elaboration 2.56 (1.7) 2.38-2.75 51
Alogia ubskalé 4.82 (3.17) 4.48-5.17 -
Total BNSS score 36.48 (15.93) | 34.74-38.23 -

*BNSS item score > 3. BNSS — Brief Negative Symptoms Scale; SD — Standard Deviation;

CI — Confidence Interval.

The mean scores for all SNS items and subscales are presented in Table 7.
The mean SNS total score (SNS-TS) was 18.9 (SD = 8.99; 95% CI: 17.91-
19.89) out of a maximum possible score of 40. The SNS abulia subscale had
the highest mean score — 4.84 (SD = 2.98, 95% CI 4.51-5.16), followed
by the SNS social withdrawal (mean = 3.80, SD = 2.15, 95% CI 3.57-4.04),
SNS alogia (mean = 3.74, SD = 2.38, 95% CI 3.48-4.00), SNS blunted
affect (mean = 3.52, SD = 2.01, 95% CI 3.30-3.74), and SNS anhedonia
(mean = 3.00, SD = 2.31, 95% CI 2.74-3.25) subscales. Most participants
had a total SNS-TS > 7 (92.9% of the sample, n = 300); therefore, using
the cutoff point proposed by S. Dollfus, 92.9% of the studied sample had
clinically significant negative symptoms.
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Table 7. Mean scores of SNS items and subscores

SNS item and subscore | Mean score (SD) | 95 % CI
Social withdrawal subscale
1. 1.15(0.714) 1.08-1.23
2. 0.88 (0.721) 0.8-0.96
3. 0.71 (0.785) 0.63-0.8
4. 1.05 (0.752) 0.97-1.14
Social withdrawal subscale total 3.8 (2.147) 3.57-4.04
score
Blunted affect subscale
5. 0.76 (0.776) 0.86—0.85
6. 0.85 (0.778) 0.77-0.94
7. 0.67 (0.79) 0.59-0.76
8. 1.23 (0.717) 1.15-1.31
Blunted affect subscale total score 3.52 (2.008) 3.3-3.74
Alogia subscale
9. 1.07 (0.812) 0.98-1.15
10. 0.89 (0.814) 0.8-0.98
11. 0.84 (0.797) 0.75-0.92
12. 0.95 (0.764) 0.86-1.03
Alogia subscale total score 3.74 (2.373) 3.484
Avolition subscale
13. 1.22 (0.756) 1.14-1.31
14. 0.97 (0.776) 0.88-1.05
15. 1.25(0.731) 1.17-1.33
16. 0.89 (0.788) 0.8-0.97
Avolition subscale total score 4.84 (2.971) 4.51-5.16
Anhedonia subscale
17. 0.65 (0.735) 0.57-0.73
18. 0.75 (0.761) 0.66-0.83
19. 0.79 (0.74) 0.7-0.87
20. 0.82 (0.831) 0.73-0.91
Anhedonia subscale total score 3(2.307) 2.74-3.25
Total SNS score 18.9 (8.978) 17.91-19.89

Each item is scored from 0 to 2, each subscale is scored from 0 to 8, and the total score ranges
from 0 to 40. SD — standard deviation; CI — confidence interval; SNS — Self-Evaluation of
Negative Symptoms Scale.

4.3. Prevalence of different negative symptoms

Secondary negative symptoms were more prevalent than primary negative
symptoms. The prevalence of primary negative symptoms is presented
in Figure 2. In the PANSS-NS, Marder-NS, and BNSS groups, secondary
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negative symptoms were statistically significantly more prevalent than
primary negative symptoms (p <0.05). Secondary negative symptoms —those
caused by factors other than schizophrenia (e.g., depression or psychosis)
— were identified in approximately four out of five patients in our studied
sample. In summary, we can conclude that most negative symptoms identified
in our sample of psychiatric inpatients were caused by factors other than
schizophrenia, such as depressive clinical presentation, adverse medication
effects, or psychotic symptoms.

100.00%

90.00% 80.50% 80.50% 83%
80.00%

70.00%
60.00%
50.00%
40.00%

30.00% 19.50% 19.50% 17%

20.00%
w - -
0.00%

PANSS NS Marder NF BNSS

H Primary = Secondary

Fig. 2. Prevalence of primary and secondary negative symptoms according
to PANSS NS, Marder NF ir BNSS
BNSS - Brief Negative Symptom Scale; PANSS — Positive and Negative Symptom Sclae;

PANSS NS — PANSS negative symptoms subcsale; Marder NF — Marder negative symptom
factor.

The prevalence of prominent negative symptoms across different criteria is
presented in Figure 3. When assessing the prevalence of prominent negative
symptoms, the BNSS-3 group demonstrated similar sensitivity in detecting the
prevalence of prominent negative symptoms as the PANSS-4 group (p=0.31)
— these criteria are comparable, as a PANSS item scored 4 and a BNSS item
scored 3, both indicating that the negative symptom according to that criterion
is moderately severe. Therefore, PANSS and BNSS demonstrated similar
sensitivity in assessing moderately severe negative symptoms.

The BNSS-4 criterion was slightly more sensitive than the PANSS-5
criterion in detecting the prevalence of prominent negative symptoms
(p=0.009) — these criteria are comparable, as a PANSS item scored 5 and a
BNSS item scored 4, both indicating that the negative symptom assessed by
that criterion is moderately to severely expressed. Therefore, BNSS detected
a higher proportion of moderately to severely expressed negative symptoms
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than PANSS, which may indicate greater sensitivity of BNSS in detecting
more severely expressed negative symptoms.

The Prom-SNS demonstrated similar sensitivity in detecting the prevalence
of prominent negative symptoms as the BNSS-4 criterion (p = 0.061).
Therefore, the SNS was as sensitive as the BNSS-4 in detecting moderately
to severely expressed negative symptoms and was more sensitive than the
PANSS.

100.00%
80.00% 68.10% 71.80%
0,
60.00% 58.80% 51.70% 56.70%
' 41.20% 48.30% 43.30%

40.00% 31.90% S I
20.00%

0.00%

BNSS-3 BNSS-4 PANSS-4 PANSS-5 Prom SNS

H Prominent ® Non-prominent

Fig. 3. Prevalence of prominent negative symptoms according to different

criteria for prominent negative symptoms
BNSS — Brief Negative Symptom Scale; PANSS — Positive and Negative Syndrome Scale;
SNS — Self-Rating Negative Symptoms Scale; BNSS-3 — pronounced negative symptoms,
defined as at least one criterion rated > 3 in at least three BNSS subscales (moderately prono-
unced); BNSS-4 — pronounced negative symptoms, defined as at least one criterion rated > 4
in at least two BNSS subscales (moderately to severely pronounced); PANSS-4 — pronoun-
ced negative symptoms, defined as at least three PANSS negative symptom subscale criteria
rated > 4 (moderately pronounced); PANSS-5 — dominant negative symptoms, defined as
at least two PANSS negative symptom subscale criteria rated > 5 (moderately to severely
pronounced); Prom SNS — pronounced negative symptoms, defined as at least three SNS
subscales rated > 2.

Predominant negative symptoms were less prevalent than prominent
negative symptoms — only a small proportion of participants had predominant
negative symptoms, and their prevalence is presented in Figure 4. The
prevalence of the groups Pred BNSS3, Pred BNSS4, Pred PANSS4, Pred
PANSSS, and Pred SNS differed significantly (p = 0.017): Pred PANSSS5
exhibited the lowest frequency, and Pred PANSS4 the highest. Predominant
negative symptoms assessed by the Pred BNSS3, Pred BNSS4, and Pred
SNS criteria had similar prevalence. In summary, predominant negative
symptoms were identified in approximately one in ten participants — these
are negative symptoms that predominated in the clinical presentation in the
absence of clinically significant depressive and/or psychotic symptoms.
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Criteria for identifying predominant negative symptoms, based on modern
negative symptom assessment scales (BNSS and SNS), detected similar
frequencies of predominant negative symptoms.

100%
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87% 88.90% 85% 90.90% 89.50%
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Fig. 4. Prevalence of the predominant negative symptoms according to
different criteria of predominant negative symptoms

BNSS — Brief Negative Symptom Scale; PANSS — Positive and Negative Syndrome Scale;
SNS — Self-Rating Negative Symptoms Scale; Pred BNSS-3 — dominant negative symp-
toms, defined as at least one criterion rated > 3 in at least three BNSS subscales and no pro-
nounced depression or psychosis symptoms; Pred BNSS-4 — dominant negative symptoms,
defined as at least one criterion rated > 4 in at least two BNSS subscales and no pronounced
depression or psychosis symptoms; Pred PANSS-4 — dominant negative symptoms, defined
as at least three PANSS negative symptom subscale criteria rated > 4 and no pronounced
depression or psychosis symptoms; Pred PANSS-5 — dominant negative symptoms, defined
as at least two PANSS negative symptom subscale criteria rated > 5 and no pronounced de-
pression or psychosis symptoms; Pred SNS — dominant negative symptoms, defined as at
least three SNS subscales rated > 2 and no pronounced depression or psychosis symptoms.

4.4. Association between demographic characteristics

4.4.1. Demographic and quality of life characteristics of the sample
and their associations

A total of 323 participants were included in the study. The study sample
was homogeneous by gender: 50.5% (n = 163) were male, and 49.5%
(n = 160) were female. The distribution of sociodemographic factors across
different genders is presented in Table 8. For most participants, regardless
of gender (85.1%, n = 275, p = 0.70), this was not their first episode of
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inpatient psychiatric treatment. Most participants, regardless of gender, lived
in urban areas (71.8%, n = 232, p = 0.61), in private houses (96%, n = 310,
p =0.75), were not employd during the study (74.3%, n =240, p = 0.59), and
had reduced working capacity (53.9%, n = 174, p = 0.48). Most participants
were unmarried during the study (83.3%, n = 269), had no children (68.4%,
n=221), and held an educational degree lower than bachelor’s level (75.8%,
n = 245); however, among men, these sociodemographic factors were more
frequent (p < 0.05).

The mean number of years dedicated to education was 13.93 years
(SD = 2.81, 95% CI 13.63-14.24), and women had dedicated more time
to education (p = 0.008). The mean illness duration was 13.65 years
(SD =11.59, 95% CI 12.68-15.02), and women were ill for a longer period
on average (p = 0.006). The mean total subjective self-rated health score
was 6.6 (SD = 2.99, 95% CI 6.27-6.93) and did not differ between genders
(p = 0.766). According to the Shapiro-Wilk criterion (p > 0.05), none of the
sociodemographic factors were distributed according to a normal distribution.

Table 8. Distribution of the sociodemographic factors according to sex

Sociodemographic factor Males (mean) (SD) | Females (mean) (SD) | p value

Age (years) 33.88 (SD 10.98) 40.22 (SD 14.32) 0.001
Weight (kg) 84.81 (SD 18.99) 76.32 (SD 19.71) <0.001
Years of education 13.46 (SD 2.47) 14.12 (SD 2.98) 0.008
Level of education 135 (82.8 %) 110 (68.8 %) 0.04
Living in the city 115 (70.6 %) 117 (73.1 %) 0.61
Living in a private apartment 157 (96.3 %) 153 (95.6 %) 0.75
Not married 131 (80.4 %) 86 (53.8 %) <0.001
Does not have children 133 (81.6 %) 88 (55 %) <0.001
Unemployed 119 (73 %) 121 (75.6 %) 0.59
Lowered level of work capacity 91 (55.8 %) 83 (51.9 %) 0.48
Work capacity (%) 65.51 (SD 30.69) 65.40 (SD 30.67) 0.661
Not the ﬁrst episode of inpatient 140 (85.9 %) 135 (34.4 %) 07
psychiatric treatment

Duration of illness 11.87 (SD 9.99) 15.45 (SD 12.79) 0.006
Had a previous suicide attempt 70 (42.9 %) 68 (42.5 %) 0.94
Number of previous suicide 0.8 (SD 1.34) 1.17 (SD 1.94) 0.054
attempts

Subjective well-being score 6.45 (SD 2.12) 6.54 (SD 3.83) 0.766

SD — standard deviation; p — statistical significance.

The quality-of-life assessment scores according to the SF-36 are presented
in Table 9. It is evident that participants rated their quality of life highest
in the domains of physical activity (SF-36 FA) and emotional well-being
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(SF-36 EB), and lowest in the domains of quality of life due to pain (SF-36
S) and quality of life due to activity limitation due to emotional disturbances
(SF-36 VE). None of the SF-36 subscale scores were normally distributed
when assessed exclusively by the Shapiro-Wilk test. The SF-36 EB subscale
p-value, according to the Shapiro-Wilk criterion, was 0.03, while the p-values
for the other SF-36 subscales were < 0.001.

Table 9. Mean scores of SF-36 subscales.

SF-36 subscale | Mean score (SD) 95% CI

Quality of life in physical health

FA 75.39 (25.37) 72.6-78.18

VF 42.29 (40.18) 37.8846.7

S 31.15(30.3) 27.82-34.47

BSV 47.88 (25.52) 45.3-50.46
Quality of life in mental health

EG 40.97 (21.17) 38.64-43.29

SF 47.87 (26.73) 44.93-50.8

VE 35.4 (41.65) 30.82-39.97

EB 51.25(19.79) 49.08-53.43

SD — Standard Deviation; CI — Confidence Interval; FA — Physical Activity subscale; VF —
Role Limitation due to Physical Problems subscale; S — Pain subscale; BSV — General Health
Rating subscale; EG — Energy/Vitality subscale; SF — Social Functioning subscale; VE —
Role Limitation due to Emotional Problems subscale; EB — Emotional Well-being subscale.

When assessing correlations between sociodemographic factors and SF-
36 subscale scores, 56 correlations were computed. Using the Bonferroni
correction, a new p-value of 0.001 was calculated (0.05/56 = 0.001). Since
none of the sociodemographic factors were normally distributed (Shapiro-
Wilk p < 0.05), Spearman’s correlation was used.

The correlation between sociodemographic factors and quality-of-life
scores is presented in Table 10. When assessing the associations between
sociodemographic factors and quality of life, it was determined that weak
or statistically nonsignificant correlations predominated. Among the
sociodemographic factors, the subjective self-rated health score, illness
duration, and the number of prior suicidal attempts in the clinical history
differed.

The subjective self-rated health score demonstrated statistically significant
positive correlations with both physical and mental health domains. Weak
positive correlational relationships were identified with activity limitation
due to physical ailments (SF-36 VF), painful sensations (SF-36 S), social
functioning, and activity limitation due to emotional disturbances (SF-36 VE).
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Moderate-strength correlational relationships were identified with physical
activity (SF-36 FA), general health assessment (SF-36 BSV), energy/vitality
(SF-36 EG), and emotional well-being (SF-36 EB). In summary, a higher
subjective self-rated health score is associated with better functioning in the
physical and emotional health domains (Table 10).

Table 10. Spearman correlations between SF-36 subscale scores and socio-
demographic factors

Quality of life in physical health | Quality of life in mental health

Sociodemogra-

phic factor SF-36 | SF-36 | SF-36 | SF-36 | SF-36 | SF-36 | SF-36 | SF-36

FA VF S BSV | EG SF VE EB
Age ~0.129% [<0.172%| 0.106 |-0.172*|-0.158*| —0.015 | —0.048 | —0.001
Weight —0.107 | —0.024 | 0.085 | —0.092 | 0.002 | —0.007 | 0.022 | 0.046
g;’;lc‘)"apamy 0.132* | 0.121* | —0.053 | 0.186% | 0.239% | 0.066 | 0.056 | 0.146
Years of 0.067 | —-0.003 | 0.067 | 0.11* | 0.078 | 0.046 | —0.011 | 0.053
education

Duration of ~0.131% [-0.129%| —0.15*% |-0.201% |-0.145%| —0.051 | —0.051 |-0.112*
illness

Number of

previous suicide | —0.204% | —0.077 |—0.135*-0.275%|-0.171*| —0.224% | —-0.102 |-0.253%
attempts

Subjective well-

% ol % % ol ol % %
being score 0.43% | 0.326% | 0.223% | 0.443% | 0.416% | 0.332% | 0.224% | 0.462%

*p < 0.05; ¥p < 0.001; SF-36 SF-36 FA — Physical Activity subscale; SF-36 VF — Role
Limitation due to Physical Problems subscale; SF-36 S — Pain subscale; SF-36 BSV —
General Health Rating subscale; SF-36 EG — Energy/Vitality subscale; SF-36 SF — Social
Functioning subscale; SF-36 VE — Role Limitation due to Emotional Problems subscale;
SF-36 EB — Emotional Well-being subscale.

Statistically significant negative correlations were identified between
illness duration and physical activity (FA), painful sensations (S), general
health assessment (BSV), energy/vitality (EG), and emotional well-being
(EB). In summary, longer illness duration is associated with poorer physical
activity, greater pain intensity, worse general health assessment, lower energy/
vitality, and poorer emotional well-being (Table 10).

Statistically significant negative correlations were identified between the
number of prior suicidal attempts in the clinical history and physical activity
(FA), painful sensations (S), general health assessment (BSV), energy/vitality
(EG), social functioning (SF), and emotional well-being (EB). In summary, it
can be concluded that a higher number of suicidal attempts is associated with
worse physical activity, stronger painful sensations, worse general health
assessment, lower energy/vitality, worse emotional state (Table 10).
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Following the Mann-Whitney U test, we determined that sociodemographic
factors significantly stratified the SF-36 subscale scores. The stratification
of SF-36 subscale score medians by different sociodemographic factors is
presented in Table 11. This table includes only sociodemographic factors that
significantly stratified at least one SF-36 subscale. As shown in this table,
gender, history of inpatient psychiatric treatment episode (first or not first),
and history of suicidal attempt (present or absent) significantly stratified a
subset of SF-36 subscales.

Table 11. Distribution of SF-36 subscale score medians by sociodemographic
factors using the Mann-Whitney U test.

Median scores

S"c"’f:fi’;bgl?phlc SF-36 | SF-36 | SF-36 | SF-36 | SF-36 | SF-36 | SF-36 | SF-36
FA | VF | S |BSV| EG | SF | VE | EB

o Male | 805 | 50% | 22% | 45 | 40 | 44 | 33 | 54*
Female | 80 | 25% | 33* | 45 | 40 | 44 | 10 | 48+

Inpatient First | 95% | 50% | 165 | 60% | 45* | 56* | 33 | 58*

. Present | 80f | 25 | 33* | 40f | 35* [385%| 10 | 44%
Suicide attempt Not

history present 85% 25 22% | 55% | 45* | 56% 10 56%
*p < 0.05; £p < 0.001; SF-36 FA — Physical Activity subscale; SF-36 VF — Role Limita-
tion due to Physical Problems subscale; SF-36 S — Pain subscale; SF-36 BSV — General
Health Rating subscale; SF-36 EG — Energy/Vitality subscale; SF-36 SF — Social Functi-
oning subscale; SF-36 VE — Role Limitation due to Emotional Problems subscale; SF-36
EB — Emotional Well-being subscale.

Women demonstrated lower quality-of-life scores in the domains of
activity limitation due to physical ailments (SF-36 VF) and emotional well-
being (SF-36 EB), whereas men demonstrated lower quality of life in the
domain of pain (SF-36 S). Therefore, we can conclude that women reported
experiencing poorer quality of life due to activity limitation in the presence of
physical ailments and emotional well-being, but reported better quality of life
than men in the domain of pain (Table 11).

Participants who had been treated in psychiatric inpatient facilities more
than once demonstrated poorer quality of life scores in the domains of physi-
cal activity (SF-36 FA), activity limitation due to physical ailments (SF-36
VF), general health assessment (SF-36 BSV), energy and vitality (SF-36 EG),
social functioning (SF-36 SF), and emotional well-being (SF-36 EB). It can
be concluded that participants who indicated a history of previous inpatient
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psychiatric treatment had poorer quality of life in both physical and emotional
domains (Table 11).

Participants who had at least one suicidal attempt in their clinical history
demonstrated poorer quality of life scores in the domains of physical activity
(SF-36 FA), general health assessment (SF-36 BSV), energy and vitality (SF-
36 EG), social functioning (SF-36 SF), and emotional well-being (SF-36 EB).
We can conclude that participants who indicated a history of suicidal attempt
had poorer quality of life in both physical and emotional domains (Table 11).

4.4.2. Association between negative symptoms and quality of life

Negative symptoms assessed by the SNS showed stronger, statistically
significant correlations with all SF-36 subscales than those assessed by other
scales. Negative symptoms assessed by PANSS or BNSS showed weaker,
often statistically nonsignificant, correlations with quality-of-life scores. The
correlations between the total scores of negative symptom assessment scales
and SF-36 subscale scores are presented in Table 12. A total of 32 correlations
were performed; thus, the statistical significance criterion, adjusted for the
Bonferroni correction, is 0.0016.

Negative symptoms assessed by the SNS demonstrated moderately strong,
statistically significant, negative correlational relationships with quality of
life in the domains of physical activity (SF-36 FA), general health assessment
(SF-36 BSV), energy and vitality (SF-36 EG), social functioning (SF-36 SF),
and emotional well-being (SF-36 EB). Negative symptoms assessed by the
SNS demonstrated statistically significant but weak negative correlations with
quality of life in the domains of activity limitation due to physical ailments
(SF-36 VF) and activity limitation due to emotional well-being (SF-36 VE).
We also identified a statistically significant, weak positive correlation between
negative symptoms assessed by the SNS and quality of life due to pain (SF-
36 S). In summary, it can be concluded that negative symptoms assessed by
the modern self-report scale were negatively associated with quality of life in
both physical and emotional domains, but were weaker with activity limitation
due to physical and emotional health, and participants reporting experiencing
stronger negative symptoms indicated better quality of life associated with
physical pain (Table 12).

We determined that negative symptoms assessed by both the modern
semi-structured interview BNSS and the older-generation semi-structured
interview PANSS, as well as the derived Marder factor, demonstrated
statistically significant weak negative correlational relationships with quality
of life in the domains of physical activity (SF-36 FA), activity limitation due
to physical condition (SF-36 VF), general health assessment (SF-36 BSV),
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energy and vitality (SF-36 EG), and social functioning (SF-36 SF), but only
BNSS demonstrated statistically significant correlational relationships with
quality of life in the emotional well-being domain (SF-36 EB). Thus, negative
symptoms assessed by both the newer and older semi-structured interviews
were similarly associated with poorer quality of life across various quality-of-
life and functioning domains (Table 12).

Table 12. Correlations between quality of life assessed with SF-36 and nega-
tive symptoms assessed with BNSS, SNS and PANSS

Correlation coeficient
Quality of life in physical health Quality of life in mental health
FA VF S BSV EG SF VE EB
SNS BR —0.41% | —0.23% | 0.12* | —0.41% | -0.55% | —0.4% | —0.24% | -0.48%
BNSS BR —-0.26% | —0.17* | 0.09 | -0.22% | -0.21% | -0.2% | —0.04 | -0.13*
PANSS NS | —0.18% | —-0.11* | 0.01 | -0.11* | —0.11* | —0.12* | 0.004 | —0.04
Marder NF | —0.22% | -0.11* | 0.04 | -0.18% | —-0.14* | -0.16% | —0.02 -0.1

* p < 0.05; p < 0.001; SNS _BR — Self-Rating Negative Symptoms Scale total score;
BNSS_BR — Brief Negative Symptom Scale total score; PANSS NS — Positive and Negative
Syndrome Scale negative symptom subscale score; Marder-NF — PANSS Marder Negative
Factor; FA — SF-36 Physical Functioning subscale score; VF — SF-36 Role Limitation due
to Physical Problems subscale score; S — SF-36 Pain subscale score; BSV — SF-36 General
Health subscale score; EG — SF-36 Energy/Vitality subscale score; SF — SF-36 Social Func-
tioning subscale score; VE — SF-36 Role Limitation due to Emotional Problems subscale
score; EB — SF-36 Emotional Well-being subscale score.

To assess the differences between SF-36 subscale scores according to
membership in different negative symptom groups, the Mann-Whitney U test
was performed. SF-36 subscale scores did not differ between the primary and
secondary negative symptom groups.

Participants belonging to the primary negative symptom group according
to PANSS-NS, MARDER-NF, or BNSS results had lower quality of life
scores according to SF-36 subscales, but most often this difference was not
statistically significant when assessed by the Mann-Whitney U test (Table
13). Only negative symptoms assessed by PANSS-NS significantly stratified
quality of life scores in the emotional well-being domain (SF-36 EB) -
participants belonging to primary negative symptoms according to PANSS-
NS had statistically lower quality of life in the emotional well-being domain
(this was not reflected in the medians). Therefore, we can conclude that
participants belonging to the primary negative symptom group generally did
not have significantly poorer quality of life than participants in the secondary
negative symptom group.
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Table 13. Distribution of SF-36 subscale score medians between primary or
secondary negative symptoms using the Mann-Whitney U test

Median scores

Quality of life in Quality of life in
physical health mental health
SF-36 | SF-36 | SF-36 | SF-36 | SF-36 | SF-36 | SF-36 | SF-36
FA | VF S BSV | EG SF | VE | EB
Primary NS | 80 25 22 45 | 375 | 44 10 52%
PANSS NS Seoondary | g5 | 25 | 22 | 45 | 40 | 44 | 33 | 520
Primary NS| 80 25 22 45 | 375 | 44 10 52
MARDER NF

N S“{'\I“Sdary 85 | 25 | 22 | 45 | 40 | 44 | 33 | 52
Primary NS | 85 50 22 50 35 56 10 48

BNSS Sec§nsdary 85 25 oy 45 40 44 33 52

* p < 0.05; BNSS — Brief Negative Symptom Scale; PANSS NS — Positive and Negative
Syndrome Scale negative symptom subscale score; Marder NF — PANSS Marder Negative
Factor; FA — SF-36 Physical Functioning subscale score; VF — SF-36 Role Limitation due
to Physical Problems subscale score; S — SF-36 Pain subscale score; BSV — SF-36 General
Health subscale score; EG — SF-36 Energy/Vitality subscale score; SF — SF-36 Social Func-
tioning subscale score; VE — SF-36 Role Limitation due to Emotional Problems subscale
score; EB — SF-36 Emotional Well-being subscale score.

Participants belonging to the prominent negative symptoms group
according to PANSS-4 or PANSS-5 criteria had SF-36 subscale scores that
differed significantly (Table 14). In the BNSS-3, BNSS-4, and Prom_SNS
groups, quality of life between participants belonging to the prominent
and non-prominent negative symptom groups did not differ significantly,
therefore these criteria were not included in Table 14. Participants belonging
to the prominent negative symptoms group according to the PANSS-4
criterion demonstrated statistically significantly poorer quality of life in the
domains of physical activity (SF-36 FA), general health assessment (SF-36
BSV), energy and vitality (SF-36 EG), and social functioning (SF-36 SF).
Participants belonging to the prominent negative symptoms group according
to the PANSS-5 criterion demonstrated statistically significantly poorer
quality of life in the domains of physical activity (SF-36 FA) and energy
and vitality (SF-36 EG). In summary, we observe that membership in the
prominent negative symptoms group, assessed by an older-generation semi-
structured interview but not by a newer-generation semi-structured interview
or self-report scale, was associated with statistically significantly poorer
quality of life in certain domains.
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Table 14. Distribution of SF-36 subscale score medians by PANSS prominent
negative symptom criteria using the Mann-Whitney U test

Median scores of SF-36 subscales

- . Quality of life in Quality of life in
C;lz;;lt?v?g}?;:;?;;esm physical health mental health
SF-36 | SF-36 | SF-36 | SF-36 | SF-36 | SF-36 | SF-36 | SF-36
FA | VF | S |BSV| EG | SF | VE | EB
oo o 0r | so | 22 | sse | ase | sex | 33| s6
PANSS-4 pP -
g | 80 | 25 | 22 | d45% | d0% | 44% | 10 | SO
Non-
. 855 | 50 | 22 | 50 | 40* | 56 | 33 | 52
PANSS-5 pr;mm?m Ifs
“’Eglen 80% | 25 | 22 | 45 | 35 | 44 | 10 | 52

*p < 0.05; £p < 0.001; NS — negative symptoms; FA — SF-36 Physical Functioning subscale
score; VF — SF-36 Role Limitation due to Physical Problems subscale score; S — SF-36 Pain
subscale score; BSV — SF-36 General Health subscale score; EG — SF-36 Energy/Vitality
subscale score; SF — SF-36 Social Functioning subscale score; VE — SF-36 Role Limitati-
on due to Emotional Problems subscale score; EB — SF-36 Emotional Well-being subscale
score; PANSS-4 — pronounced negative symptoms, defined as at least three PANSS negative
symptom subscale criteria rated > 4; PANSS-5 — pronounced negative symptoms, defined as
at least two PANSS negative symptom subscale criteria rated > 5.

We determined that quality-of-life scores of participants in the predominant
negative symptoms group were lower, but only in groups assessed according
to the Pred PANSS-4, Pred BNSS-3, or Pred BNSS-4 criteria did the SF-
36 subscale scores differ significantly (Table 15). Individuals belonging to
the predominant negative symptoms group according to the Pred PANSS-4,
Pred BNSS-3, and Pred BNSS-4 criteria demonstrated statistically
significantly poorer SF-36 scores in the domain of activity limitation due to
emotional well-being (SF-36 VE). It can be concluded that membership in
the predominant negative symptoms group is associated with poorer quality-
of-life scores, but only when assessed by semi-structured interview was a
statistically significant difference detected, specifically in the domain of
activity limitation due to emotional well-being.
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Table 15. Distribution of SF-36 subscale score medians by PANSS and BNSS
predominant negative symptom criteria using the Mann-Whitney U test

Median scores of SF-36
Quality of life in Quality of life in
physical health mental health

SF-36|SF-36 | SF-36|SF-36 | SF-36 | SF-36 | SF-36 |SF-36
FA | VF S |[BSV| EG | SF | VE | EB

Criteria for predominant
negative symptoms

Non-
predominant | 85 25 22 45 40 44 | 33* | 52
Pred PANSS-4 NS
Predominant

NS

Non-
predominant | 85 25 22 45 40 44 | 33* | 52
Pred BNSS-3 NS
Predominant

NS

Non-
predominant | 85 25 22 45 40 | 44* | 33* | 52
Pred BNSS-4 NS
Predominant

NS

80 25 | 275 ] 45 35 44 10* | 52

75 25 33 45 35 44 10* | 52

75 25 33 45 30 | 44* | 10* | 52

*p <0,05; NS — negative symptoms; SNS_BR — Self-Rating Negative Symptoms Scale total
score; BNSS BR — Brief Negative Symptom Scale total score; PANSS NS — Positive and
Negative Syndrome Scale negative symptom subscale score; Marder-NF — PANSS Marder
Negative Factor; FA — SF-36 Physical Functioning subscale score; VF — SF-36 Role Limi-
tation due to Physical Problems subscale score; S — SF-36 Pain subscale score; BSV — SF-
36 General Health subscale score; EG — SF-36 Energy/Vitality subscale score; SF — SF-36
Social Functioning subscale score; VE — SF-36 Role Limitation due to Emotional Problems
subscale score; EB — SF-36 Emotional Well-being subscale score; Pred BNSS-3 — dominant
negative symptoms, defined as at least one criterion rated > 3 in at least three BNSS subscales
and no pronounced depression or psychosis symptoms; Pred BNSS-4 — dominant negative
symptoms, defined as at least one criterion rated > 4 in at least two BNSS subscales and no
pronounced depression or psychosis symptoms; Pred PANSS-4 — dominant negative symp-
toms, defined as at least three PANSS negative symptom subscale criteria rated > 4 and no
pronounced depression or psychosis symptoms.

4.4.3. Regression analysis of negative symptoms, sociodemographic
factors and quality of life

Linear regression was used to assess the influence of negative symptoms
on SF-36 Emotional Well-being (EB) scores. Although SF-36 subscale
scores were not normally distributed (Shapiro-Wilk p < 0.05), visual Q-Q
plot assessment showed no major deviations, residuals were homogeneous
(homoscedasticity met), and the large sample (n = 323) justified parametric
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methods via the central limit theorem. SF-36 EB was selected as the dependent
variable as it specifically reflects quality of life influenced by emotional state.
Six models were tested:

1.

SNS model: Significant (F(5, 317) = 21.086, p < 0.001), explaining
25% of variance. Significant predictors were SNS abulia (B = —0.89,
B =-0.13, p = 0.02) and SNS anhedonia (B = -2.84, = -0.33, p <
0.001). Social withdrawal, blunted affect, and alogia were not signifi-
cant.

BNSS model: Significant (F(6,316)=6.280,p <0.001), explaining 11%
of variance. Significant predictors were BNSS anhedonia (B = —1.05,
B =-0.23, p = 0.009), absence of normal distress (B = 2.86, = 0.87,
p =0.001), alogia (B =-1.51, p =—-0.22, p = 0.01), and blunted affect
(B=1.03, 3 =0.23, p=0.001). Hypobulia and asociality were not si-
gnificant.

. PANSS NS model: Significant (F(7, 315) = 3.652, p < 0.001), explai-

ning 8% of variance. Significant predictors were N1 blunted affect
(B=2.35,=0.17,p=0.03), N4 passive social withdrawal (B =-3.38,
B=-0.27,p=0.001), and N5 abstract thinking disturbances (B = 1.97,
B=0.15p=0.02).

Marder NF model: Similar to PANSS NS, explaining 7% of variance.
N1 blunted affect and N4 passive social withdrawal were significant
predictors.

. Sociodemographic model: Significant (F(14, 297) = 7.406, p < 0.001),

explaining 22% of variance. Significant predictors were gender
(B=-8.24,3=-0.21, p <0.001), history of suicide attempt (B =—-8.49,
B = —-0.21, p = 0.002), and subjective condition rating (B = 2.45,
B=0.37,p <0.001). Age, weight, residence, housing, marital status,
children, work capacity, education, first inpatient episode, and number
of suicide attempts were not significant.

Combined model: Significant (F(20, 301) = 10.469, p < 0.001), explai-
ning 41% of variance. Significant predictors were gender (B = —5.10,
B=-0.13, p = 0.009), previous suicide attempt (B =—-5.34, B =—0.13,
p = 0.005), subjective condition rating (B = 1.62, B = 0.25, p <
0.001), SNS abulia (B = —1.14, § = -0.17, p = 0.002), SNS anhedo-
nia (B = -1.64, B = —0.19, p = 0.005), BNSS asociality (B = —1.29,
B =-0.19, p = 0.012), BNSS absence of normal distress (B = 2.46,
B =0.19, p = 0.001), and PANSS N5 abstract thinking disturbances
(B=1.52,=0.14,p=0.001).
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CONCLUSIONS

. The validated Lithuanian versions of the Self-Evaluation of Negative
Symptoms Scale and the Brief Negative Symptom Scale demonstrated
good psychometric properties, including high internal consistency
(Cronbach’s o = 0.82 and 0.94, respectively), satisfactory convergent
and discriminant validity, and a factor structure consistent with the con-
temporary model of negative symptoms. Therefore, both scales can be
recommended for the assessment of negative symptoms in Lithuanian-
speaking individuals with schizophrenia spectrum disorders.

. Clinically significant negative symptoms, assessed using both the
Self-Evaluation of Negative Symptoms Scale and the Brief Negative
Symptom Scale, were identified in more than half of the participants
(56.7% and 58.8%, respectively), whereas predominant negative
symptoms were observed in approximately one in ten participants and
primary negative symptoms in approximately one in five participants.

. It was found that longer duration of illness, repeated episodes of inpatient
psychiatric treatment, and a history of suicidal attempts are statistically
significantly associated with poorer quality of life, while a higher
subjective well-being score is statistically significantly associated with
better quality of life in both physical and emotional domains.

. It was found that negative symptoms were significantly associated
with a poorer quality of life in individuals with schizophrenia spectrum
disorders. The strongest associations between negative symptoms and
quality of life in both the physical and emotional domains were observed
when negative symptoms were assessed with the Self-Evaluation of
Negative Symptoms Scale. Pronounced negative symptoms were
significantly associated with poorer quality of life in the domains of
physical functioning, energy and vitality, whereas predominant negative
symptoms were associated with greater limitations in daily activities
due to emotional problems, as assessed by the Brief Negative Symptom
Scale

PRACTICAL RECOMMENDATIONS

. For Psychiatrists Regarding the Assessment of Negative Symptoms in

Clinical Practice

1.1. When schizophrenia spectrum disorders are suspected, the follo-
wing are recommended:
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1.1.1.Use both a semi-structured interview (e.g., the Brief
Negative Symptom Scale) and a self-report scale (e.g.,
the Self-Evaluation of Negative Symptoms Scale), as this
approach provides a more comprehensive assessment of
negative symptom severity. Semi-structured interviews are
more suitable for assessing externally observable negative
symptoms, such as blunted affect, alogia, hypobulia,
and external manifestations of social withdrawal. Self-
report scales are more suitable for assessing subjectively
experienced negative symptoms, such as anhedonia, and the
internal experiences of social withdrawal and hypobulia.

1.1.2. When the Self-Evaluation of Negative Symptoms Scale score
is 7 points or higher, clinically significant negative symptoms
may be suspected, and a more detailed assessment is then
recommended.

1.1.3. Along with completion of the Self-Evaluation of Negative
Symptoms Scale and the Brief Negative Symptom Scale,
obtain information on previous episodes of inpatient
psychiatric treatment, illness duration, prior suicidal attempts
and their number, and the patient’s subjective health rating
from 1 to 10. These sociodemographic data, together with
negative symptom scale scores, will help assess the patient’s
quality of life and functioning more accurately. More severe
negative symptoms (particularly when assessed using the
Self-Evaluation of Negative Symptoms Scale), longer illness
duration, previous inpatient psychiatric treatment episodes,
prior suicidal attempts, and their greater number are associated
with poorer quality of life and functioning, whereas higher
subjective health ratings are associated with better quality
of life and functioning. This is important because a poorer
quality of life is associated with poorer treatment outcomes.

1.2. When clinically significant negative symptoms are identified, the
following is recommended: differentiate the nature of negative
symptoms

1.2.1.Determine whether negative symptoms are primary or
secondary. This is important because most individuals
with schizophrenia spectrum disorders have secondary
negative symptoms, which are caused by factors other than
schizophrenia (e.g., adverse medication effects, depression,
psychotic symptoms, etc.), and have targeted treatment
options. For example, when secondary negative symptoms
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are due to depression, prescribing antidepressants may lead
to a reduction in their severity. In contrast, primary negative
symptoms are present in only approximately one in five
individuals with schizophrenia spectrum disorders. Primary
negative symptoms are resistant to most currently available
treatment methods; therefore, in such cases, specific treatment
effective for primary negative symptoms is recommended
(e.g., cariprazine).

1.2.2. Dominant negative symptoms are associated with poorer
quality of life, particularly in the domain of social functioning.

2. For Psychiatrists Conducting Research Studies

2.1. Use the Self-Evaluation of Negative Symptoms Scale and the Brief
Negative Symptom Scale, as these scales are consistent with the
modern concept of negative symptoms and are recommended by
the latest guidelines for negative symptom assessment, thereby
reducing the risk of inaccurate results.

2.2. Apply the same instruments for assessing negative symptoms that
have already been used in other researchers’ studies, as this will
enable comparison of data across different studies and reduce result
heterogeneity.

2.3.1dentify different subgroups of negative symptoms, particularly
groups with clinically significant and dominant negative symptoms,
as this aligns with the objectives of the European Medicines Agency
and the U.S. Food and Drug Administration and will increase the
relevance of the obtained results.

104



10.

11.

12.

13.

14.

15.

LITERATUROS SARASAS

Galderisi S, Mucci A, Dollfus S, Nordentoft M, Falkai P, Kaiser S, et al. EPA guidance on
assessment of negative symptoms in schizophrenia. European Psychiatry. 2021;64(1).
doi:10.1192/j.eurpsy.2021.11 PubMed PMID: 33597064.

Peng B, Hu F, He Q, Tu Y, Xie G. Global, regional, and national burden and trends of
schizophrenia among adolescents and young adults aged 15-39 years from 1990 to
2021: an analysis of the global burden of disease study 2021. Front Psychiatry. 2025;16.
doi:10.3389/fpsyt.2025.1682955

GBD 2019 Mental Disorders Collaborators. Global, regional, and national burden of 12
mental disorders in 204 countries and territories, 1990-2019: a systematic analysis for
the Global Burden of Disease Study 2019. Lancet Psychiatry. 2022 Feb 1;9(2):137-50.
doi:10.1016/S2215-0366(21)00395-3 PubMed PMID: 35026139.
https://stat.hi.lt/default.aspx?report_id=168. Higienos instituto prie Sveikatos apsaugos
ministerijos sergamumo duomenys.

Dollfus S, Lyne J. Negative symptoms: History of the concept and their position in
diagnosis of schizophrenia. Schizophrenia Research. Elsevier B.V.; 2017. p. 3-7.
doi:10.1016/j.schres.2016.06.024 PubMed PMID: 27401529.

Owen MJ, Sawa A, Mortensen PB. Schizophrenia. The Lancet. Lancet Publishing
Group; 2016. p. 86-97. doi:10.1016/S0140-6736(15)01121-6 PubMed PMID:
26777917.

Soares-Weiser K, Maayan N, Bergman H, Davenport C, Kirkham AJ, Grabowski S, et
al. First rank symptoms for schizophrenia. Cochrane Database of Systematic Reviews.
John Wiley and Sons Ltd; 2015. doi:10.1002/14651858.CD010653.pub2 PubMed
PMID: 25879096.

Galderisi S, Mucci A, Buchanan RW, Arango C. Negative symptoms of schizophrenia:
new developments and unanswered research questions. The Lancet Psychiatry. Elsevier
Ltd; 2018. p. 664—77. doi:10.1016/S2215-0366(18)30050-6 PubMed PMID: 29602739.
Strauss GP, Nuiiez A, Ahmed AO, Barchard KA, Granholm E, Kirkpatrick B, et al. The
Latent Structure of Negative Symptoms in Schizophrenia. JAMA Psychiatry. 2018 Dec
1;75(12):1303. doi:10.1001/jamapsychiatry.2018.2475 PubMed PMID: 30208377.
Dollfus S, Lyne J. Negative symptoms: History of the concept and their position in
diagnosis of schizophrenia. Schizophrenia Research. Elsevier B.V.; 2017. p. 3-7.
doi:10.1016/j.schres.2016.06.024 PubMed PMID: 27401529.

Correll CU, Schooler NR. Negative symptoms in schizophrenia: A review and clinical
guide for recognition, assessment, and treatment. Neuropsychiatric Disease and
Treatment. Dove Medical Press Ltd; 2020. p. 519-34. doi:10.2147/NDT.S225643
Kirkpatrick B, Fenton WS, Carpenter WT, Marder SR. The NIMH-MATRICS
consensus statement on negative symptoms. In: Schizophrenia Bulletin. 2006. p. 214—
9. doi:10.1093/schbul/sbj053 PubMed PMID: 16481659.

Liemburg E, Castelein S, Stewart R, van der Gaag M, Aleman A, Knegtering H, et
al. Two subdomains of negative symptoms in psychotic disorders: Established and
confirmed in two large cohorts. J Psychiatr Res. 2013;47(6):718-25. doi:10.1016/j.
jpsychires.2013.01.024

Blanchard JJ, Cohen AS. The structure of negative symptoms within schizophrenia:
Implications for assessment. In: Schizophrenia Bulletin. 2006. p. 238—45. doi:10.1093/
schbul/sbj013 PubMed PMID: 16254064.

Strauss GP, Ahmed AO, Young JW, Kirkpatrick B. Reconsidering the latent structure of
negative symptoms in schizophrenia: A review of evidence supporting the 5 consensus
domains. Schizophr Bull. 2019 Jun 18;45(4):725-9. doi:10.1093/schbul/sby169
PubMed PMID: 30541136.

105



16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

Galderisi S, Kaiser S, Bitter I, Nordentoft M, Mucci A, Sabé M, et al. EPA guidance
on treatment of negative symptoms in schizophrenia. European Psychiatry. 2021;64(1).
doi:10.1192/j.eurpsy.2021.13 PubMed PMID: 33726883.

Mosolov SN, Yaltonskaya PA. Primary and Secondary Negative Symptoms in
Schizophrenia. Frontiers in Psychiatry. Frontiers Media S.A.; 2022. doi:10.3389/
fpsyt.2021.766692

Mucci A, Merlotti E, Ugok A, Aleman A, Galderisi S. Primary and persistent negative
symptoms: Concepts, assessments and neurobiological bases. Schizophrenia Research.
Elsevier B.V.; 2017. p. 19-28. doi:10.1016/j.schres.2016.05.014 PubMed PMID:
27242069.

Kirkpatrick B, Mucci A, Galderisi S. Primary, Enduring Negative Symptoms: An
Update on Research. Schizophr Bull. 2017 Jul 1;43(4):730-6. doi:10.1093/schbul/
sbx064 PubMed PMID: 28575513.

Montvidas J, Kacerginis E, Petraityté P, Zauka E, Adomaitiené V. Prevalence of
Primary, Prominent, and Predominant Negative Symptoms of Schizophrenia in Routine
Inpatient Psychiatric Care. Medicina (B Aires). 2025 Dec 23;62(1):30. doi:10.3390/
medicina62010030 PubMed PMID: 41597316.

Laughren T, Levin R. Food and drug administration commentary on methodological
issues in negative symptom trials. Schizophr Bull. 2011 Mar;37(2):255-6. doi:10.1093/
schbul/sbq162 PubMed PMID: 21245124,

Medicines Agency E. Guideline on clinical investigation of medicinal products,
including depot preparations in the treatment of schizophrenia [Internet]. London;
2012. Available from: www.ema.europa.eu

Davidson M, Saoud J, Staner C, Noel N, Werner S, Luthringer E, et al. Efficacy and
Safety of Roluperidone for the Treatment of Negative Symptoms of Schizophrenia.
Schizophr Bull. 2022 May 1;48(3):609-19. doi:10.1093/schbul/sbac013 PubMed
PMID: 35211743.

Davidson M, Saoud J, Staner C, Noel N, Luthringer E, Werner S, et al. Efficacy and
safety of MIN-101: A 12-week randomized, double-blind, placebo-controlled trial of
a new drug in development for the treatment of negative symptoms in schizophrenia.
American Journal of Psychiatry. 2017 Dec 1;174(12):1195-202. doi:10.1176/appi.
ajp.2017.17010122 PubMed PMID: 28750582.

Németh G, Laszlovszky I, Czobor P, Szalai E, Szatmari B, Harsanyi J, et al. Cariprazine
versus risperidone monotherapy for treatment of predominant negative symptoms in
patients with schizophrenia: a randomised, double-blind, controlled trial. The Lancet.
2017 Mar 18;389(10074):1103-13. doi:10.1016/S0140-6736(17)30060-0 PubMed
PMID: 28185672.

Harvey PD, Davidson M, Saoud JB, Kuchibhatla R, Moore RC, Depp CA, et al.
Prevalence of prominent and predominant negative symptoms across different criteria for
negative symptom severity and minimal positive symptoms: A comparison of different
criteria. Schizophr Res. 2024 Sep 1;271:246-52. doi:10.1016/j.schres.2024.07.011
PubMed PMID: 39059248.

Rabinowitz J, Werbeloff N, Caers I, Mandel FS, Stauffer V, Menard F, et al. Negative
symptoms in schizophrenia - the remarkable impact of inclusion definitions in clinical
trials and their consequences. Schizophr Res. 2013 Nov;150(2—3):334-8. doi:10.1016/j.
schres.2013.06.023 PubMed PMID: 23815975.

LiY, Li W xiu, Zou Y min, Yang Z ya, Xie D jie, Yang Y, et al. Revisiting the persistent
negative symptoms proxy score using the Clinical Assessment Interview for Negative
Symptoms. Schizophr Res. 2018 Dec 1;202:248-53. doi:10.1016/j.schres.2018.07.005
PubMed PMID: 29996973.

106



29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

Ugok A, Ergiil C. Persistent negative symptoms after first episode schizophrenia:
A 2-year follow-up study. Schizophr Res. 2014;158(1-3):241-6. doi:10.1016/j.
schres.2014.07.021 PubMed PMID: 25107850.

Garcia-Portilla MP, Garcia-Alvarez L, Saiz PA, Al-Halabi S, Bobes-Bascaran MT,
Bascaran MT, et al. Psychometric evaluation of the negative syndrome of schizophrenia.
European Archives of Psychiatry and Clinical Neuroscience. Dr. Dietrich Steinkopff
Verlag GmbH and Co. KG; 2015. p. 559-66. doi:10.1007/s00406-015-0595-z PubMed
PMID: 25802109.

Garcia-Portilla MP, Garcia-Alvarez L, Saiz PA, Al-Halabi S, Bobes-Bascaran MT,
Bascaran MT, et al. Psychometric evaluation of the negative syndrome of schizophrenia.
European Archives of Psychiatry and Clinical Neuroscience. Dr. Dietrich Steinkopff
Verlag GmbH and Co. KG; 2015. p. 559—66. doi:10.1007/s00406-015-0595-z PubMed
PMID: 25802109.

Overall JE, Gorham DR. The Brief Psychiatric Rating Scale. Psychological Reports. @
Southern Universiites Press; 1962.

Overall JE. The Brief Psychiatric Rating Scale in Psychopharmacology Research.
Psychological Measurements in Psychopharmacology. Mod. Probl. Pharmacopsychiat.
Karger; 1974.

Shafer A. Meta-analysis of the brief psychiatric rating scale factor structure.
Psychological Assessment. 2005. p. 324-35. doi:10.1037/1040-3590.17.3.324 PubMed
PMID: 16262458.

Papers R, Nicholson IR, Chapman JE, Neufeld RWJ. Variability in BPRS definitions of
positive and negative symptoms. Schizophrenia Research. ELSEVIER; 1995.

Lukoff D, Liberman RP, Nuechterleln KH. Symptom Monitoring in the Rehabilitation
of Schizophrenic Patients [Internet]. 1986. Available from: https://academic.oup.com/
schizophreniabulletin/article/12/4/578/1875008

Dazzi F, Shafer A, Lauriola M. Meta-analysis of the Brief Psychiatric Rating Scale —
Expanded (BPRS-E) structure and arguments for a new version. Journal of Psychiatric
Research. Elsevier Ltd; 2016. p. 140-51. doi:10.1016/j.jpsychires.2016.07.001 PubMed
PMID: 27451107.

Kay SR, Flszbeln A, Qpjer LA. The Positive and Negative Syndrome Scale (PANSS)
for Schizophrenia [Internet]. Vol. 13. 1967. Available from: https://academic.oup.com/
schizophreniabulletin/article/13/2/261/1919795

Marder SR, Kirkpatrick B. Defining and measuring negative symptoms of
schizophrenia in clinical trials. European Neuropsychopharmacology. 2014;24(5):737—
43. do0i:10.1016/j.euroneuro.2013.10.016 PubMed PMID: 24275698.

Opler M; Yavorsky C; Daniel DG. Positive and Negative Syndrome Scale (PANSS)
Training Challenges, Solutions, and Future Directions copy. Innov Clin Neurosci.
2017;14(11-12):77-81.

Kumari S, MPH M, Malik M, Florival MC, Manalai MP, MD, et al. An Assessment of
Five (PANSS, SAPS, SANS, NSA-16, CGI-SCH) commonly used Symptoms Rating
Scales in Schizophrenia and Comparison to Newer Scales (CAINS, BNSS). J Addict
Res Ther. 2017;08(03). doi:10.4172/2155-6105.1000324

Marder SR, Daniel DG, Alphs L, Awad AG, Keefe RSE. Methodological issues in
negative symptom trials. Schizophr Bull. 2011 Mar;37(2):250—4. doi:10.1093/schbul/
sbql161 PubMed PMID: 21270473.

Levine SZ, Rabinowitz J. Revisiting the 5 Dimensions of the Positive and Negative
Syndrome Scale. Journal of Clinical Psychopharmocology. 2007;27(5):431-6.
doi:10.1097/jcp.0b013e31814cfabd

107



44.

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

Shafer A, Dazzi F. Meta-analysis of the positive and Negative Syndrome Scale
(PANSS) factor structure. J Psychiatr Res. 2019 Aug 1;115:113-20. doi:10.1016/j.
jpsychires.2019.05.008 PubMed PMID: 31128501.

Lim K, Peh OH, Yang Z, Rekhi G, Rapisarda A, See YM, et al. Large-scale evaluation
of the Positive and Negative Syndrome Scale (PANSS) symptom architecture in
schizophrenia. Asian J Psychiatr. 2021 Aug 1;62. doi:10.1016/j.ajp.2021.102732
PubMed PMID: 34118560.

Walsh-Messinger J, Antonius D, Opler M, Aujero N, Goetz DM, Goetz R, et al. Factor
Structure of the Positive and Negative Syndrome Scale (PANSS) Differs by Sex. Clin
Schizophr Relat Psychoses. 2018;207—13.

Daniel DG, Alphs L, Cazorla P, Bartko JJ, Panagides J. Training for assessment of
negative symptoms of schizophrenia across languages and cultures: comparison of
the NSA-16 with the PANSS Negative Subscale and Negative Symptom factor. Clin
Schizophr Relat Psychoses. 2011 Jul;5(2):87-94. doi:10.3371/CSRP.5.2.5 PubMed
PMID: 21693432.

Edgar CJ, Blaettler T, Bugarski-Kirola D, le Scouiller S, Garibaldi GM, Marder SR.
Reliability, validity and ability to detect change of the PANSS negative symptom factor
score in outpatients with schizophrenia on select antipsychotics and with prominent
negative or disorganized thought symptoms. Psychiatry Res. 2014 Aug 15;218(1—
2):219-24. doi:10.1016/j.psychres.2014.04.009 PubMed PMID: 24809242.

Leucht S, Kane JM, Kissling W, Hamann J, Etschel E, Engel RR. What does the PANSS
mean? Schizophr Res. 2005 Nov 15;79(2-3):231-8. doi:10.1016/j.schres.2005.04.008
PubMed PMID: 15982856.

Leucht S, Barabassy A, Laszlovszky I, Szatmari B, Acsai K, Szalai E, et al. Linking
PANSS negative symptom scores with the Clinical Global Impressions Scale:
understanding negative symptom scores in schizophrenia. Neuropsychopharmacology.
2019 Aug 1;44(9):1589-96. doi:10.1038/s41386-019-0363-2 PubMed PMID:
30836381.

Levine SZ, Rabinowitz J, Engel R, Etschel E, Leucht S. Extrapolation between
measures of symptom severity and change: An examination of the PANSS and CGI.
Schizophr Res. 2008 Jan;98(1-3):318-22. doi:10.1016/j.schres.2007.09.006 PubMed
PMID: 17949948.

Galderisi S, Mucci A, Dollfus S, Nordentoft M, Falkai P, Kaiser S, et al. EPA guidance on
assessment of negative symptoms in schizophrenia. European Psychiatry. 2021;64(1).
doi:10.1192/j.eurpsy.2021.11 PubMed PMID: 33597064.

Obermeier M, Schennach-Wolff R, Meyer S, Moéller HJ, Riedel M, Krause D, et al.
Is the PANSS used correctly? A systematic review. BMC Psychiatry. 2011 Jul 18;11.
doi:10.1186/1471-244X-11-113 PubMed PMID: 21767349.

Kirkpatrick B, Fenton WS, Carpenter WT, Marder SR. The NIMH-MATRICS
consensus statement on negative symptoms. In: Schizophrenia Bulletin. 2006. p. 214—
9. doi:10.1093/schbul/sbj053 PubMed PMID: 16481659.

Kirkpatrick B, Strauss GP, Nguyen L, Fischer BA, Daniel DG, Cienfuegos A, et al.
The brief negative symptom scale: Psychometric properties. Schizophr Bull. 2011
Mar;37(2):300-5. doi:10.1093/schbul/sbq059 PubMed PMID: 20558531.

Strauss GP, Hong LE, Gold JM, Buchanan RW, McMahon RP, Keller WR, et al. Factor
structure of the brief negative symptom scale. Schizophr Res. 2012 Dec;142(1-3):96—
8. doi:10.1016/j.schres.2012.09.007 PubMed PMID: 23062750.

Strauss GP, Esfahlani FZ, Galderisi S, Mucci A, Rossi A, Bucci P, et al. Network analysis
reveals the latent structure of negative symptoms in schizophrenia. Schizophr Bull.
2019 Sep 11;45(5):1033—41. doi:10.1093/schbul/sby133 PubMed PMID: 30256991.

108



58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

Ahmed AO, Kirkpatrick B, Galderisi S, Mucci A, Rossi A, Bertolino A, et al. Cross-
cultural Validation of the 5-Factor Structure of Negative Symptoms in Schizophrenia.
Schizophr Bull. 2019 Mar 7;45(2):305—14. doi:10.1093/schbul/sby050 PubMed PMID:
29912473.

Strauss GP, Keller WR, Buchanan RW, Gold JM, Fischer BA, McMahon RP, et al.
Next-generation negative symptom assessment for clinical trials: Validation of the Brief
Negative Symptom Scale. Schizophr Res. 2012 Dec;142(1-3):88-92. doi:10.1016/j.
schres.2012.10.012 PubMed PMID: 23127378.

Wojciak P, Gorna K, Domowicz K, Jaracz K, Gotebiewska K, Michalak M, et al. Polish
version of the Brief Negative Symptom Scale (BNSS). Psychiatr Pol. 2019;53(3):541—
9. doi:10.12740/PP/OnlineFirst/91490 PubMed PMID: 31522195.

Mucci A, Galderisi S, Merlotti E, Rossi A, Rocca P, Bucci P, et al. The Brief Negative
Symptom Scale (BNSS): Independent validation in a large sample of Italian patients
with schizophrenia. European Psychiatry. 2015 Jul 1;30(5):641-7. doi:10.1016/j.
eurpsy.2015.01.014 PubMed PMID: 25758156.

Bischof M, Obermann C, Hartmann MN, Hager OM, Kirschner M, Kluge A, et al. The
brief negative symptom scale: Validation of the German translation and convergent
validity with self-rated anhedonia and observer-rated apathy. BMC Psychiatry. 2016
Nov 22;16(1). doi:10.1186/s12888-016-1118-9 PubMed PMID: 27876020.

Polat Nazli I, Ergiil C, Aydemir O, Chandhoke S, Ucok A, Goniil AS. Validation of
Turkish version of brief negative symptom scale. Int J Psychiatry Clin Pract. 2016 Oct
1;20(4):265-71. doi:10.1080/13651501.2016.1207086 PubMed PMID: 27409157.
Gehr J, Glenthgj B, @degaard Nielsen M. Validation of the Danish version of the brief
negative symptom scale. Nord J Psychiatry. 2019 Oct 3;73(7):425-32. doi:10.1080/08
039488.2019.1648549 PubMed PMID: 31407936.

Tatsumi K, Kirkpatrick B, Strauss GP, Opler M. The brief negative symptom
scale in translation: A review of psychometric properties and beyond. European
Neuropsychopharmacology. Elsevier B.V.; 2020. p. 36-44. doi:10.1016/.
euroneuro.2020.01.018 PubMed PMID: 32081498. )

Treen D, Savulich G, Mezquida G, Garcia-Portilla MP, Toll A, Garcia-Rizo C, et al.
Influence of secondary sources in the Brief Negative Symptom Scale. Schizophrenia
Research. Elsevier B.V.; 2019. p. 452—4. doi:10.1016/j.schres.2018.10.004 PubMed
PMID: 30318172.

Strauss GP, Gold JM. A Psychometric Comparison of the Clinical Assessment Interview
for Negative Symptoms and the Brief Negative Symptom Scale. Schizophr Bull. 2016
Nov 1;42(6):1384-94. doi:10.1093/schbul/sbw046 PubMed PMID: 27174556.

Mucci A, Vignapiano A, Bitter I, Austin SF, Delouche C, Dollfus S, et al. A large
European, multicenter, multinational validation study of the Brief Negative Symptom
Scale. European Neuropsychopharmacology. 2019 Aug 1;29(8):947-59. doi:10.1016/j.
euroneuro.2019.05.006 PubMed PMID: 31255394.

Dollfus S, Mach C, Morello R. Self-evaluation of negative symptoms. Schizophr Bull.
2016 May 1;42(3):571-8. doi:10.1093/schbul/sbv161 PubMed PMID: 26564898.
Rodriguez-Testal JF, Perona-Garcelan S, Dollfus S, Valdés-Diaz M, Garcia-Martinez
J, Ruiz-Veguilla M, et al. Spanish validation of the self-evaluation of negative
symptoms scale SNS in an adolescent population. BMC Psychiatry. 2019 Oct 29;19(1).
doi:10.1186/s12888-019-2314-1 PubMed PMID: 31664965.

Hajj A, Hallit S, Chamoun K, Sacre H, Obeid S, Haddad C, et al. Validation of the Arabic
version of the “self-evaluation of negative symptoms” scale (SNS). BMC Psychiatry.
2020 May 14;20(1). doi:10.1186/s12888-020-02647-4 PubMed PMID: 32408876.

109



72.

73.

74.

75.

76.

7.

78.

79.

80.

81.

82.

83.

84.

85.

86.

Montvidas J, Adomaitiené V, Leskauskas D, Dollfus S. Validation of the lithuanian
version of the self-evaluation of negative symptoms scale (SNS). Nord J Psychiatry.
2021;75(5):351-5. doi:10.1080/08039488.2020.1862295 PubMed PMID: 33356749.
Mazhari S, Karamooz A, Shahrbabaki ME, Jahanbakhsh F, Dollfus S. Validity and
reliability of a Persian version of the self- evaluation of negative symptoms (SNS).
BMC Psychiatry. 2021 Dec 1;21(1). doi:10.1186/s12888-021-03521-7 PubMed PMID:
34666744.

Wojciak P, Gérna K, Domowicz K, Jaracz K, Szpalik R, Michalak M, et al. Polish version
of the Self-evaluation of Negative Symptoms (SNS). Psychiatr Pol. 2019;53(3):551-9.
doi:10.12740/PP/OnlineFirst/97352 PubMed PMID: 31522196.

Dollfus S, Delouche C, Hervochon C, Mach C, Bourgeois V, Rotharmel M, et al.
Specificity and sensitivity of the Self-assessment of Negative Symptoms (SNS) in
patients with schizophrenia. Schizophr Res. 2019 Sep 1;211:51-5. doi:10.1016/j.
schres.2019.07.012 PubMed PMID: 31345705.

Dollfus S, Mucci A, Giordano GM, Bitter I, Austin SF, Delouche C, et al. European
Validation of the Self-Evaluation of Negative Symptoms (SNS): A Large Multinational
and Multicenter Study. Front Psychiatry. 2022 Jan31;13. doi:10.3389/fpsyt.2022.826465
Boyer L, Baumstarck K, Boucekine M, Blanc J, Langon C, Auquier P. Measuring
quality of life in patients with schizophrenia: An overview. Expert Review of
Pharmacoeconomics and Outcomes Research. 2013. p. 343-9. doi:10.1586/erp.13.15
PubMed PMID: 23763531.

Boyer L, Millier A, Perthame E, Aballea S, Auquier P, Toumi M. Quality of
life is predictive of relapse in schizophrenia. BMC Psychiatry. 2013 Jan 9;13.
doi:10.1186/1471-244X-13-15 PubMed PMID: 23302219.

Dong M, Lu L, Zhang L, Zhang YS, Ng CH, Ungvari GS, et al. Quality of Life in
Schizophrenia: A Meta-Analysis of Comparative Studies. Psychiatric Quarterly. 2019
Sep 15;90(3):519-32. doi:10.1007/s11126-019-09633-4 PubMed PMID: 31119453.
The Whoqol Group. The World Health Organization quality of life assessment
(WHOQOL): Development and general psychometric properties. Soc Sci Med. 1998
Jun;46(12):1569-85. doi:10.1016/S0277-9536(98)00009-4

Attepe Ozden S, Tekindal M, Tekindal MA.. Quality of Life of people with Schizophrenia:
A meta-analysis. International Journal of Social Psychiatry. 2023 Sep 1;69(6):1444-52.
doi:10.1177/00207640231164019 PubMed PMID: 37029492.

Hoertel N, Rotenberg L, Blanco C, Camus V, Dubertret C, Charlot V, et al. A
comprehensive model of predictors of quality of life in older adults with schizophrenia:
results from the CSA study. Soc Psychiatry Psychiatr Epidemiol. 2021 Aug
1;56(8):1411-25. doi:10.1007/s00127-020-01880-2 PubMed PMID: 32415431.
Domenech C, Pastore A, Altamura AC, Bernasconi C, Corral R, Elkis H, et al. Correlation
of health-related quality of life in clinically stable outpatients with schizophrenia.
Neuropsychiatr Dis Treat. 2019;15:3475-86. doi:10.2147/NDT.S218578

Desalegn D, Girma S, Abdeta T. Quality of life and its association with psychiatric
symptoms and socio-demographic characteristics among people with schizophrenia:
A hospital-based cross-sectional study. PLoS One. 2020 Feb 1;15(2). doi:10.1371/
journal.pone.0229514 PubMed PMID: 32092123.

Tolbert D V., Mccollister KE, Leblanc WG, Lee DJ, Fleming LE, Muennig P. The
economic burden of disease by industry: Differences in quality-adjusted life years and
associated costs. Am J Ind Med. 2014;57(7):757—63. doi:10.1002/ajim.22322 PubMed
PMID: 24954889.

Zhou T, Hu H, Gao J, Yu H, Jit M, Wang P. Health-Related Quality of Life and
Economic Burden Among Hospitalized Children with Hand, Foot, and Mouth Disease:

110



87.

88.

89.

90.

91.

92.

93.

94.

95.

96.

97.

98.

99.

100.

A Multiregional Study in China. Pharmacoecon Open. 2024 May 1;8(3):459—-69.
doi:10.1007/s41669-023-00468-1

Leese M, Schene A, Koeter M, Meijer K, Bindman J, Mazzi M, et al. SF-36 scales,
and simple sums of scales, were reliable quality-of-life summaries for patients
with schizophrenia. J Clin Epidemiol. 2008 Jun;61(6):588-96. doi:10.1016/j.
jclinepi.2007.08.004 PubMed PMID: 18471663.

Papaioannou D, Brazier J, Parry G. How valid and responsive are generic health status
measures, such as EQ-5D and SF-36, in Schizophrenia? A systematic review. Value in
Health. 2011. p. 907-20. doi:10.1016/j.jval.2011.04.006

Lins L, Carvalho FM. SF-36 total score as a single measure of health-related
quality of life: Scoping review. SAGE Open Med. 2016 Jan 1;4:205031211667172.
doi:10.1177/2050312116671725

Newnham EA, Harwood KE, Page AC. Evaluating the clinical significance of responses
by psychiatric inpatients to the mental health subscales of the SF-36. J Affect Disord.
2007 Feb;98(1-2):91-7. doi:10.1016/j.jad.2006.07.001 PubMed PMID: 16904752.
Leese M, Schene A, Koeter M, Meijer K, Bindman J, Mazzi M, et al. SF-36 scales,
and simple sums of scales, were reliable quality-of-life summaries for patients
with schizophrenia. J Clin Epidemiol. 2008 Jun;61(6):588-96. doi:10.1016/j.
jclinepi.2007.08.004 PubMed PMID: 18471663.

Pourhoseingholi MA, Vahedi M, Rahimzadeh M. Sample size calculation in medical
studies. Gastroenterology and Hepatology From Bed to Bench. 2013.

Montvidas J, Zauka E, Dollfus S, Kirkpatrick B, Adomaitiené V. Validation of
the Lithuanian version of the brief Negative Symptoms Scale. Nord J Psychiatry.
2025;79(7):522—6. doi:10.1080/08039488.2025.2536806 PubMed PMID: 40689748.
Mucci A, Galderisi S, Merlotti E, Rossi A, Rocca P, Bucci P, et al. The Brief Negative
Symptom Scale (BNSS): Independent validation in a large sample of Italian patients
with schizophrenia. European Psychiatry. 2015 Jul 1;30(5):641-7. doi:10.1016/j.
eurpsy.2015.01.014 PubMed PMID: 25758156.

Pukrop R, Schlaak V, Moller-Leimkiihler AM, Albus M, Czernik A, Klosterkotter J,
et al. Reliability and validity of Quality of Life assessed by the Short-Form 36 and
the Modular System for Quality of Life in patients with schizophrenia and patients
with depression. Psychiatry Res. 2003 Jul 15;119(1-2):63—79. doi:10.1016/S0165-
1781(03)00110-0 PubMed PMID: 12860361.

Kwak SG, Kim JH. Central limit theorem: The cornerstone of modern statistics. Korean
J Anesthesiol. 2017 Apr 1;70(2):144-56. do0i:10.4097/kjae.2017.70.2.144 PubMed
PMID: 28367284.

Hervochon C, Bourgeois V, Rotharmel M, Duboc JB, Le Goff B, Quesada P, et al.
Validation of the French version of the self-evaluation of negative symptoms (SNS).
Encephale. 2018 Dec 1;44(6):512—6. doi:10.1016/j.encep.2017.10.002 PubMed PMID:
29195803.

Dollfus S, Mucci A, Giordano GM, Bitter I, Austin SF, Delouche C, et al. European
Validation of the Self-Evaluation of Negative Symptoms (SNS): A Large Multinational
and Multicenter Study. Front Psychiatry. 2022 Jan31;13. doi:10.3389/fpsyt.2022.826465
Tatsumi K, Kirkpatrick B, Strauss GP, Opler M. The brief negative symptom
scale in translation: A review of psychometric properties and beyond. European
Neuropsychopharmacology. Elsevier B.V.; 2020. p. 36-44. doi:10.1016/.
euroneuro.2020.01.018 PubMed PMID: 32081498.

Weigel L, Wehr S, Galderisi S, Mucci A, Davis J, Giordano GM, et al. The Brief
negative Symptom Scale (BNSS): a systematic review of measurement properties.
Schizophrenia. Nature Research; 2023. doi:10.1038/s41537-023-00380-x

111



101.

102.

103.

104.

105.

106.

107.

108.

109.

110.

111.

112.

113.

114.

115.

Mucci A, Vignapiano A, Bitter I, Austin SF, Delouche C, Dollfus S, et al. A large
European, multicenter, multinational validation study of the Brief Negative Symptom
Scale. European Neuropsychopharmacology. 2019 Aug 1;29(8):947-59. doi:10.1016/j.
euroneuro.2019.05.006 PubMed PMID: 31255394.

Strauss GP, Hong LE, Gold JM, Buchanan RW, McMahon RP, Keller WR, et al. Factor
structure of the brief negative symptom scale. Schizophr Res. 2012 Dec;142(1-3):96—
8. doi:10.1016/j.schres.2012.09.007 PubMed PMID: 23062750.

Meétivier L, Dollfus S. Systematic Review of Self-Assessment Scales for Negative
Symptoms in Schizophrenia. Brain Sciences. Multidisciplinary Digital Publishing
Institute (MDPI); 2025. doi:10.3390/brainscil 5020148

Dollfus S, Delouche C, Hervochon C, Mach C, Bourgeois V, Rotharmel M, et al.
Specificity and sensitivity of the Self-assessment of Negative Symptoms (SNS) in
patients with schizophrenia. Schizophr Res. 2019 Sep 1;211:51-5. doi:10.1016/j.
schres.2019.07.012 PubMed PMID: 31345705.

Dollfus S, Mucci A, Giordano GM, Bitter I, Austin SF, Delouche C, et al. European
Validation of the Self-Evaluation of Negative Symptoms (SNS): A Large Multinational
and Multicenter Study. Front Psychiatry. 2022 Jan31;13. doi:10.3389/fpsyt.2022.826465
Galderisi S, Mucci A, Buchanan RW, Arango C. Negative symptoms of schizophrenia:
new developments and unanswered research questions. The Lancet Psychiatry. Elsevier
Ltd; 2018. p. 664—77. doi:10.1016/S2215-0366(18)30050-6 PubMed PMID: 29602739.
Stauffer VL, Song G, Kinon BJ, Ascher-Svanum H, Chen L, Feldman PD, et al.
Responses to antipsychotic therapy among patients with schizophrenia or schizoaffective
disorder and either predominant or prominent negative symptoms. Schizophr Res. 2012
Feb;134(2-3):195-201. doi:10.1016/j.schres.2011.09.028 PubMed PMID: 22019076.
Wang YC, Fan HY, Huang QH, Liu XC, Huang YR, Su Z, et al. Quality of life in
patients with schizophrenia: A systematic review and meta-analysis of case-control
studies. Schizophrenia Research. Elsevier B.V.; 2025. p. 112-24. doi:10.1016/j.
schres.2025.10.019 PubMed PMID: 41197176.

Kurtz MM, Gopal S, John S, Thara R. Objective psychosocial function vs. subjective
quality-of-life in schizophrenia within 5-years after diagnosis: A study from southern
India. Psychiatry Res. 2019 Feb 1;272:419-24. doi:10.1016/j.psychres.2018.12.149
PubMed PMID: 30611958.

Rabinowitz J, Berardo CG, Bugarski-Kirola D, Marder S. Association of prominent
positive and prominent negative symptoms and functional health, well-being,
healthcare-related quality of life and family burden: A CATIE analysis. Schizophr Res.
2013;150(2-3):339-42. doi:10.1016/j.schres.2013.07.014 PubMed PMID: 23899997.
Narvaez JM, Twamley EW, McKibbin CL, Heaton RK, Patterson TL. Subjective and
objective quality of life in schizophrenia. Schizophr Res. 2008 Jan;98(1-3):201-8.
doi:10.1016/j.schres.2007.09.001 PubMed PMID: 17919890.

Suttajit S, Pilakanta S. Predictors of quality of life among individuals with schizophrenia.
Neuropsychiatr Dis Treat. 2015 May 28;11:1371-9. do0i:10.2147/NDT.S81024
Rotstein A, Shadmi E, Roe D, Gelkopf M, Levine SZ. Gender differences in quality
of life and the course of schizophrenia: national study. BJPsych Open. 2022 Mar;8(2).
doi:10.1192/bjo.2022.3

Ponizovsky AM, Grinshpoon A, Levav I, Ritsner MS. Life Satisfaction and Suicidal
Attempts among Persons with Schizophrenia. Compr Psychiatry. 2003;44(6):442-7.
do0i:10.1016/S0010-440X(03)00146-9 PubMed PMID: 14610720.

Yan F, Xiang YT, Hou YZ, Ungvari GS, Dixon LB, Chan SSM, et al. Suicide attempt
and suicidal ideation and their associations with demographic and clinical correlates and
quality of life in Chinese schizophrenia patients. Soc Psychiatry Psychiatr Epidemiol.
2013 Mar;48(3):447-54. doi:10.1007/s00127-012-0555-0 PubMed PMID: 22847130.

112



MOKSLINES PUBLIKACIJOS DISERTACIJOS TEMA

Straipsniai, kuriuose paskelbti disertacijos tyrimo rezultatai:

1.

Montvidas J, Zauka E, Dollfus S, Kirkpatrick B, Adomaitien¢ V. Vali-
dation of the Lithuanian version of the brief Negative Symptoms Scale.
Nord J Psychiatry. 2025 Oct;79(7):522-526 [Citav. rod. 1,5];

Montvidas J, Kacerginskis E, Petraityt¢ P, Zauka E, Adomaitiené¢ V.
Prevalence of Primary, Prominent, and Predominant Negative Symp-

toms of Schizophrenia in Routine Inpatient Psychiatric Care. Medicina
(Kaunas). 2025 Dec 23;62(1):30 [Citav. rod. 2,58];

. Montvidas J, Petraityté P, Kacerginskis E, Musneckis A, Dollfus S,

Adomaitiené¢ V. Association of Depressive and Negative Symptoms
with Quality of Life in Schizophrenia: A Cross-Sectional Inpatient Stu-
dy. J Clin Med. 2026 Apr 30;15(9):3442 [Citav. rod. 2,9].

Montvidas J, Adomaitiené V, Leskauskas D, Dollfus S. Validation of
the lithuanian version of the self-evaluation of negative symptoms scale
(SNS). Nord J Psychiatry. 2021 Jul;75(5):351-355 [Citav. rod. 1,5];
Montvidas J, Adomaitiené V, Leskauskas D, Dollfus S. Correlation of
Health-Related Quality of Life with Negative Symptoms Assessed with
the Self-Evaluation of Negative Symptoms Scale (SNS) and Cognitive
Deficits in Schizophrenia: A Cross-Sectional Study in Routine Psychia-
tric Care. J Clin Med. 2023 Jan 23;12(3):901 [Citav. rod. 2,9].

PraneSimai konferencijose:

1.

J. Montvidas, V. Adomaitiené, D. Leskauskas, S. Dollfus stendinis
praneSimas ,,Health-related quality of life prediction using the self-eva-
luation of negative symptoms scale (SNS) in patients with schizophre-
nia“ pristatytas nuotoliniame kongrese ,,Nordic Congress of psychia-
try* 2021 m. birzelio 17-18;

J. Montvidas, E. Zauka, V. Zajankauskas, V. Adomaitiené stendinis
praneSimas ,,Psychometric evaluation of the Lithuanian version of the
brief negative symptoms scale - a process in progress* pristatytas 2024
m. rugse¢jo 21-24 Milane, Italijoje, vykusiame Europos neuropsichofar-
makologijos koledzo (ECNP) kongrese;

. J. Montvidas, E. Zauka, V. Adomaitien¢ stendinis pranesimas ,,Valida-

tion of the Lithuanian version of the Brief Negative Symptoms Scale*
pristatytas 2025 m. balandzio 5-8 d. Madride, Ispanijoje, vykusiame
Europos Psichiatry Asociacijos (EPA) kongrese.

113



PRIEDAI

1 priedas

Sociodemografinis klausimynas

Tiriamojo numeris

1 | Lytis (vyras — 1, moteris — 2)

2 | Amzius

3 | Svoris

4 | Gyvenamoji vieta (miestas — 1, kaimas — 2)

5 | Gyvena (namie — 1, soc./globos namuose — 2)

6 | Sutuoktinis (turi — 1, neturi — 2, i$siskyres — 3)

7 | Vaikai (turi -1, neturi — 2)

8 | Darbas (turi darba — 1, neturi — 2)

9 | Ar sumazintas darbingumo lygis (ne — 1, taip 2, jeigu taip — kiek proc.?)

10 | Kiek mety mokési (mokykla + tolimesni mokslai)?

11 |Mokslinis laipsnis (pradinis -1, pagrindinis — 2, vidurinis — 2, profesiné — 3,
bakalauras — 4, magistras — 5, daktaras ir daugiau — 6)

12 | Ar tai pirmas gydymas stacionare? (taip — 1, ne — 2)

13 |Kada pirma kartg kreipési i gyd. psichiatrus?

14 | Buves méginimas nusizudyti (taip — 1, ne — 2) (pazyméti, kiek karty)

15 | Kelintais metais paskutinj karta gydytas psichiatrinio profilio stacionare?

16 |Kiek baly nuo 1 iki 10 vertina savo savijautg (1 — labai blogai, 10 — labai

gerai)
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2 priedas

CERTIFICATE OF LINGUISTIC VALIDATION

Neigiamy simptomy saves vertinimas

I, Sonia Dollfus, certify that the below is, to the best of my knowledge, an accurate
translation of “Self-assessment of Negative symptoms” from French into Lithuanian
“Neigiamy simptomy saves vertinimas” by professionals with necessary experience and
qualifications in the medical field. The translation was linguistically validated according

to the following procedure:

e Forward Translation — Jolita KulieSyte

e Back Translation — Evelina Naskauskaité

o Resolution of Forward and Back Translations — Assoc. Prof. Darius
Leskauskas, MD, PhD

o Clinician review — Prof. Virginija Adomaitiené, MD, PhD

Sonia Dollfus
Professor of psychiatry, University of Caen, France

- —

Date: 03/09/2018 —_
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3 priedas

Neigiamy simptomuy saves vertinimas
(SNS, S. Dollfus et C. Mach, V1 __

2014)

Kiekvienam teiginiui pazymékite labiausiai Jisy bliseng atitinkantj jvertinimg (remiantis
praéjusios savaités savijauta), padedant atitinkamame laukelyje kryzelj.

Visiskai
sutinku

Siek tiek
sutinku

Visiskai
nesutinku

1. Man labiau patinka likti vienam savo kampe

2. AS geriau jauciuosi biidamas vienas, nes jauciuosi blo-
gai su kitais Zmonémis

3. Man nejdomu eiti pasilinksminti su draugais ar Seima

4. Per daug nesistengiu bendrauti ar susitikti su draugais
(el. pastu, telefonu, SMS ar kt. priemonémis)

5. Man sakoma, kad sunku suprasti, ar a$ litidnas, ar links-
mas ir, kada a$ biinu supykes

6. Gyvenime yra daug litidny ar linksmy dalyky, taciau tai
mangs neliecia

7. Litdno ar linksmo filmo zitiré¢jimas, liidny ar linksmy
istorijy skaitymas ar klausymas man nesukelia noro nei
juoktis, nei verkti

8. Kitiems sunku suvokti kg as jauciu

9. AS neturiu tieck daug apie kg papasakoti kaip kiti zmo-
nes

10. Kalbéti man yra deSimt karty sunkiau nei didZiajai
daugumai Zmoniy

11. Man daznai pasakoma, kad mazai kalbu

12. Su draugais ir artimaisiais noriu pasikalbéti apie tam
tikrus dalykus, taiau man tai nepavyksta

13. Man sunku jgyvendinti tikslus, kuriuos esu sau uzsi-
brézgs

14. Man labai sunku reguliariai dalyvauti kasdienése vei-
klose

15. Yra daug dalyky, kuriy a§ nedarau dél motyvacijos ar
noro stokos

16. AS Zinau, jog turiu daryti tam tikrus dalykus (pavyz-
dZiui, nusiprausti po dusu), taciau as neturiu energijos

17. Pokalbiai su kitais Zzmonémis man neteikia jokio i$-
skirtinio malonumo

18. Man nepavyksta patirti malonumo, net jeigu uzsiimu
tuo, ka pats pasirinkau

19. Negaliu pajusti malonumo net jeigu jsivaizduoju, jog
dalyvauju vienoje ar kitoje veikloje

20. Manes nedomina seksualiniai santykiai

[2015] Dr. Sonia Dollfus. Visos teisés saugomos

116



Neigiamy simptimy saves vertinimas
(SNS, S. Dollfus et C. Mach, V1_2014)

Skirta jvertinan¢iam asmeniui: suskaiciuokite paciento surinktus taskus

2 taskai: uz visiskai sutinku
1 taskas: uz Siek tiek sutinku
0 tasky: uz visiskai nesutinku

Rezultatas Socialinis atsiribojimas:

Rezultatas Emocinis blankumas:
Rezultatas Alogija:

Rezultatas Abulija:

Rezultatas Anhedonija:

Bendras rezultatas:
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4 priedas

CERTIFICATE OF LINGUISTIC VALIDATION
BRIEF NEGATIVE SYMPTOM SCALE

I, Brian Kirkpatrick, M.D., certify that the below is, to the best of my knowledge, an
accurate translation of “Brief Negative Symptom Scale” from English into Lithuanian by
professionals with necessary experience and qualifications in the medical field. The

translation was linguistically validated according to the following procedure:

Forward Translation- Jonas Montvidas
Back Translation- Dinas Dambrauskas, a certified translator at the
translation agency (http://www.evertejas.It/)

s Resolution of Forward and Back Translations - Kazunori Tatsumi, Senior
Clinical Scientist at WCG

¢ Clinictan review- Professors Darius Leskauskas and Algirdas Jaras

Db +D

Name: Brian Kirkpatrick, M.D., M.S.P.H.
Title:  Professor, Psychiatric Research Institute
University of Arkansas for Medical Sciences

Date: 6/27/24
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5 priedas

TRUMPOJI NEGATYVIU SIMPTOMU VERTINIMO
SKALE: DARBO KNYGA

I. ANHEDONIJOS SUBSKALE

Sitlomi klausimai pirmajam ir antrajam anhedonijos subskalés kriterijui:

Socialiné veikla: su kuo leidote laikq praéjusiq savaite? Kq veikéte? Kaip
Jauteétes, kai buvote kartu su juo/ja? Kaip daznai su tuo Zmogumi/tais Zzmone-
mis leidote laikq?

Fiziné veikla: Ar per paskuting savaite koks nors fizinis pojiitis jums teike
malonumg (pvz., kas nors kq uzuodeéte, valgéte ar kitaip jautéte)?

Jeigu taip: kaip jautétés kai tai daréte? Kaip daznai tai daréte?

Laisvalaikio veikla: Kg daréte savo malonumui pastargjq savaite? Kaip
Jautéteés, kai tuo uzsieméte? Kaip daznai mégavotés tai darydamas/a?

Darbiné ir mokymosi veikla: Ar jiis mégstate savo darbg/studijas? Jeigu
taip: kaip labai jums patinka jiisy darbas/studijos? Kaip daznai jauciate pa-
sitenkinimq dirbdamas ar besimokydamas?

Pirmasis kriterijus — malonumo, jau¢iamo uzsiimant kokia nors veikla, in-

tensyvumas:
0 — Normalus: vertinamasis pajégus pilnai pajausti malonumg uZzsiimant

jvairiomis veiklomis, nestebimas joks malonumo pojti¢io intensyvumo sutri-
kimas

1 — Abejotinas: jauté mazesn] malonumg veikly metu nei dauguma Zmo-
niy, taciau vis dar gali bti latkomas normos variantu

2 — Silpnai sutrikes: jauté silpnesnj malonumag uzsiimant dauguma veiky,
jau¢iamo malonumo intensyvumo susilpnéjimas jau negali biiti laikomas nor-
mos variantu

3 — Vidutiniskai sutrikes: lengvas jau¢iamo malonumo intensyvumo suma-
z¢jimas uzsiimant dauguma veikly arba vidutinis jau¢iamo malonumo inten-
syvumo sumazg¢jimas uzsiimant keliomis veiklomis

4 — Vidutiniskai stipriai sutrikes: bent vidutinis malonumo pojii¢io inten-
syvumo susilpnéjimas uzsiimant dauguma veikly; gali buti Zenkliai susilpné-
jes malonumo pojiicio intensyvumas vienoje veiklos srityje;

5 — Stipriai sutrikes: Zenklus malonumo pojii¢io intensyvumo susilpnéji-
mas uzsiimant dauguma veikly, taciau tam tikras geb&jimas jausti malonuma
iSlieka; gali jausti tik silpnai iSreiks§tg malonumo jutimg net tokiose situacijo-
se, kai jprastai jau¢iamas intensyvus malonumas.
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6 — Labai stipriai sutrikes: nejauc¢iamas joks malonumas nepriklausomai
nuo salygy ar veiklos, kuria uzsiima.

Antras kriterijus — maloniy veikly daznis:

0 — Normalus: daznai uzsiimdavo malonuma kelian¢iomis veiklomis; néra
sutrikimo malonumo pojii¢io daznyje;

1 — Abejotinas: malonumg teikian¢iy veikly daznis mazesnis nei daugu-
mos Zmoniy, ta¢iau malonuma teikian¢iy veikly daznis iSlieka normos ribose;

2 — Lengvai sutrikes: lengvai suretéjes malonuma teikianciy veikly daznis;

3 — Vidutiniskai sutrikes: lengvai suretéjes daugumos malonumg teikian-
¢iy veikly daznis arba vidutiniSkai suretéje¢s kai kuriy malonuma teikianciy
veikly daznis;

4 — Vidutiniskai sunkiai sutrikes: vidutiniSkai suretéjgs daugumos malo-
numg teikian¢iy veikly daznis; gali biiti Zenkliai suretéjes tam tikros vienos
malonumg teikiancios veiklos daznis;

5 — Zenkliai sutrikes: zenklus daugumos malonumg teikianiy veikly daz-
nio sumazéjimas; retai patiria malonumg ir retai ieSko malonumg galincios
suteikti veiklos;

6 — Labai zenkliai sutrikes. per paskuting savaite neuzsiémé jokia malonu-
m3g teikiancia veikla.

Trecias kriterijus — numatomo malonumo i§ ateities uzsiémimy intensy-
vumas:

Sitlomi klausimai treciajam anhedonijos kriterijui

Jeigu asmuo patyré malonumg kokios nors veiklos metu per pasku-
tine savaite: sakéte, kad patyréte malonumq uzsiimdamas (jvardinti uzsie-
mimus, kuriuos anksciau jvardino vertinamasis). Ar planuojate tuo uzsiimti
netolimoje ateityje?

Jeigu taip: kaip manote, kaip jausités tai veikdamas/ma? Ar laukiate Siy
veikly?

Jeigu ne: ar norite tai pakartoti? Gal yra kokia nors kita veikla kuria no-
rétuméte uzsiimti? (jeigu taip: kaip manote, kaip jausités tai veikdamas/ma?)

Jeigu asmeniui malonumo nesuteiké jokia jo atlikta veikla per pasku-
tine savaite: ar yra kokiy nors veikly, uzsiemimy, kuriy laukiate? Ar yra kas
nors kito, ko laukiate?

0 — Normalus: asmuo geba patirti malonuma, galvodamas apie ateityje
planuojama veikla, uzsiémimus; malonumo i§ ateities veikly numatymas ne-
sutrikes;

1 — Abejotinas: patiria maziau malonumo galvodamas apie ateityje numa-
tomus uzsi€émimus nei dauguma zmoniy, taciau islieka normos ribose;
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2 — Lengvai sutrikes: lengvai sumazéjes malonumo pajautimas galvojant
apie ateityje arté¢janius uzsiémimus, negalima laikyti norma;

3 — Vidutiniskai sutrikes: patiria akivaizdZiai maZiau malonumo galvoda-
mas apie ateities uzsiémimus, taciau dar patiria kazkiek malonumo galvoda-
mas apie ateities uzsiémimus;

4 — Vidutiniskai sunkiai sutrikes: gali pajausti reikSmingg malonuma gal-
vodamas apie kai kuriuos ateities uzsi€mimus, taciau jprastai malonumo, gal-
vodamas apie ateities uzsiémimus, nejaucia;

5 — Zenkliai sutrikes: retai patiria malonuma galvodamas apie ateities uz-
siémimus, net atvejais, kai ateityje numatomas uzsiémimas turéty kelti daug
malonumo;

6 — Labai Zenkliai sutrikes: nepatiria jokio malonumo galvodamas apie
ateities uzsiémimus, nepriklausomai nuo to, koks uzsiémimas yra planuoja-
mas

II. NORMALAUS DISTRESO STYGIUS

Ketvirtas kriterijus — normalaus distreso stygius.

Sitlomi klausimai ketvirtajam kriterijui:

Kas Jums sukélé nemalonius jausmus Sig praéjusiq savaite? Ar nutiko kas
nors, kas Jums nepatiko? Ar kas nors Jus nuliiidino, ar slege? Gal per prae-
Jjusiq savaite nutiko kas nors, kas sukélé nerimgq, pyktj ar susierzinimg?

Jeigu nenutiko nieko nemalonaus: koks jvykis praeityje sukélé Jums ne-
malonius jausmus? Kaip dél to jauciatés dabar?

0 — Normalus: normalus gebéjimas pajausti distresa, nemalonias emocijas;

1 — Abejotinas: patyré maziau distreso, esant nemalonioms aplinkybéms,
nei dauguma zmoniy, taciau patirtas distreso lygis vis dar atitinka normaly
lygmenj;

2 — Lengvai sutrikes: nemaloniy jvykiy akivaizdoje patyré kiek maziau
distreso nei normaliai;

3 — Vidutiniskai sutrikes: patyré akivaizdziai maziau distreso nemaloniy
aplinkybiy akivaizdoje nei normos atveju, taCiau gebéjimas patirti nemalo-
nias emocijas, distresg dar islikes;

4 — Vidutiniskai sunkiai sutrikes: galéjo patirti zenkly distresa, tac¢iau daz-
niausiai tam buvo reikalinga labai rimta problema;

5 — Zenkliai sutrikes: patirdavo tik menkai iSreiksta distresa, net ir labai
rimty problemy akivaizdoje;

6 — Labai Zenkliai sutrikes: nepatiria distreso net ir susiduriant su paciomis
rim¢iausiomis problemomis.
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I1I1. ASOCTIALUMO SUBSKALE

Penktas kriterijus — asocialus elgesys:

Sitlomi klausimai penktajam kriterijui:

(uzsiminti apie Zmones identifikuotus 1-3 kriterijuose) Kai leidote lai-
kq su Siais Zmonémis, ar jie kreipési j Jus ar Jiis kreipétés j juos? Kaip daznai
su Siais Zmonémis kalbatés apie asmeninius, privacius reikalus? Ar bandéte
susisiekti su kuo nors kitu apart Siy Zmoniy?

0 — Normalus: daznai bendraudavo su kitais zmonémis, atvirai kalbéjo
asmeniniais klausimais su vienu ar daugiau Zzmoniy; aiskiai atitinka normos
ribas;

1 — Labai lengvas deficitas: turi vienus artimus santykius, kuriuose galéjo
kalbeti apie dauguma asmeniniy temy, aktyviai bendraudavo su kitais Zmone-
mis ir gali dalinai atsiverti ir kitiems Zmonéms;

2 — Lengvas deficitas: socialinés veiklos néra retos, taciau vertinamasis
buvo maziau aktyvus nei dauguma zmoniy, kalba tik kai kuriomis asmenin¢-
mis temomis, santykiai su kitais zmonémis néra artimi ir intyms;

3 — Vidutinis deficitas: neturi jokiy artimy, intymiy santykiy su kitais zmo-
némis; santykiai ir jsitraukimas j socialines veiklas yra nejpareigojantys, ta-
¢iau vertinamasis jprastai nevengia kity Zmoniy;

4 — Vidutiniskai sunkus deficitas: kontaktas ir bendravimas su kitais Zzmo-
némis buvo retas ir pavirSutiniSkas; vertinamasis linkes vengti zmoniy. [pras-
tai nekalba asmeninémis temomis;

5 — ISreikstas deficitas: bendravimas su kitais Zmonémis beveik visada
buvo pavirSutiniSkas, aktyviai pasirinkdavo leisti kuo maziau laiko su kitais
zmonémis;

6 — Zenklus deficitas: retai bendrauja su kitais Zzmonémis, gali aktyviai
vengti kity zmoniy didzigja laiko dalj.

Sestas kriterijus — vidinés asocialumo patirtys

Sitlomi klausimai SeStajam kriterijui:

Jeigu vertinamasis yra jsitraukes j socialines veiklas: kai kurie Zmonés
labiau mégsta laikq leisti kartu su kitais, tuo tarpu kiti Zmonés labiau mégsta
laikq leisti biidami vieni. Kuriai grupei priskirtuméte save? Ar jauciatés arti-
mas/ma (Zmonéms isvardintiems ankstesniuose kriterijuose)? Ar daug galvo-
jate apie (Zmones isvardintus ankstesniuose kriterijuose)? Ar norétuméte su
Jjais buti artimesnis? Ar kartais jauciatés vienisas?

Jeigu vertinamasis yra nejsitraukes i socialines veiklas: ar norétume-
te daugiau bendrauti su kitais Zmonémis? Ar daug apie tai galvojate? Kaip
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Jauciatés dél to, kad daugiau laiko praleidZiate biidamas/ma vienas/a? Ar Sie
santykiai Jums svarbiis?

0 — Normalus: vertinamasis buvo labai susidoméjes santykiais, mato san-
tykius kaip vieng svarbiausiy savo gyvenimo daliy; jeigu vertinamasis yra
socialiai izoliuotas, jis daznai jauciasi vieniSas ir nenori biiti vienas;

1 — Labai lengvas deficitas: vertinamasis laiko santykius svarbiais; ji/ja
domina kiti Zmoné¢s; jeigu vertinamasis yra izoliuotas, jis/ji kartais jauciasi
vieniSas ir noréty biiti ne vienas;

2 — Lengvas deficitas: vertinamasis laiko artimus santykius su §eimos na-
riais, kaip Siek tiek svarbius, ji/ja vidutiniSkai domina kiti Zmonés; vertina-
masis neturi artimo ar intymaus rysio su kitais zmonémis; kartais pagalvoja
apie santykius;

3 — Vidutinis deficitas: vertinamasis artimus santykius laiko maZai svar-
biais; retkarciais nori biiti artimesnis su kitais Zmonémis;

4 — Vidutiniskai sunkus deficitas: apie artimus santykius galvoja principu
,nei Silta nei Salta. Dazniausiai neturi jokio noro su kazkuo kalbétis asmeni-
niais klausimais, retai pasiilgsta artimy santykiy ar nori artimesniy santykiy;

5 — Isreikstas deficitas: vertinamasis santykius laiko praktiSkai nereiks-
mingais, patiria labai mazai susidoméjimo artimais santykiais, nepasijaucia
vieniSas;

6 — Zenklus deficitas: vertinamasis neturi jokio susidoméjimo santykiais,
nepasiilgsta artimy santykiy.

IV. HIPOBULIJOS SUBSKALE

Septintas kriterijus — hipobuliskas elgesys

Sitlomi klausimai septintajam kriterijui:

Bendriniai — papasakokite man, kaip Jis leidziate savo laikq? Ar daug
laiko praleidziate tiesiog sédéedamas/ma, nedarydamas/ma visai nieko?

Darbas ir studijos:

Jeigu Siuo metu dirba arba mokosi:

Kiek laiko praéjusiq savaite praleidote dirbdamas (arba mokydamasis /
studijuodamas)? Ar ten nuvykstate pats/pati? Ar laukiate, kol kiti jums pasa-
kys, kq daryti, ar imatés darbo (ar moksly) pats?

(jeigu Siuo metu yra gydomas ir klausimas yra priimtinas esamai situa-
cijai): ar dalyvavote grupiniuose uzsiémimuose savo gydymo programoje?
Jeigu taip: ar kas nors jus skatino / drgsino taip elgtis, ar Jiis nusprendéte
dalyvauti pats / pati?

Jeigu Siuo metu nedirba ar nesimoko:
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Ar ieskojote / doméjotés darbo arba studijy galimybémis per praéjusiq
savaite? Ar kas nors Jums pasiiilé taip elgtis, ar taip elgtis nusprendéte pats?
Kokie yra Jiisy tikslai?

Jeigu taip: Kq konkreciai daréte?

Jeigu ne: Kodél ne? [klausti siekiant atskirti galimybiy stokq nuo motyva-
cijos stokos]

Laisvalaikio veikla / hobiai (naudotis informacija gauta apie laisvalaikio
veikla / hobius 1§ 1-3 kriterijy) Ar daug laiko praleidziate Ziiirédamas TV, so-
cialing medijq? (jeigu taip. ar Jus domina tai, kq jus Ziirite ar Jiis tai darote
tiesiog tam, kad praleistuméte laikq?)

Riipinimasis savimi: kaip daznai Jiis prausétés po dusu ar maudétés vo-
nioje per praéjusiq savaite? Kaip daznai Jis tvarkéte savo {butg, kambarj,
namgq}? Ar kas nors turédavo Jums priminti, kad tai padarytuméte? Ar kas
nors kitas primena Jums, kq Jiis turétuméte padaryti? (jeigu tinkama): ar
Jums reikéjo ieskoti vietos, kur galétuméte gyventi? Kq dél to padaréte per
paskutine savaite?

0 — Normalus: vertinamasis inicijuodavo ir tgsé darbing ar studijy ir lais-
valaikio / su hobiais susijusig bei su saves prieziiira susijusig veikla; aiSkiai
atitinka norma;

1 — Labai lengvas deficitas: salyginai maziau nuosekliai inicijuodavo ar
iSlaikydavo kryptinga veikla nei dauguma zmoniy, taciau tai yra abejotinos
klinikinés reikSmés radinys;

2 — Lengvas deficitas: lengvas kryptingos veiklos iniciavimo ir islaiky-
mo trikumas; pvz., gali salyginai normaliai inicijuoti veiklas, tac¢iau patiria
vidutiniy sunkumy jas palaikant; arba kiti Zmonés skatindavo vertinamojo
iniciatyvas taip pat daznai, kaip jis t3 padarydavo pats;

3 — Vidutinis deficitas: aiskus kryptingos veiklos inicijavimo ir i§laikymo
trukumas; gali reCiau inicijuoti veiklas arba jas palaikyti neilgai; kiti zmonés
daznai skatindavo vertinamajj imtis veikly;

4 — Vidutiniskai sunkus deficitas: reikSmingas kryptingos veiklos inicia-
vimo trikumas; gali inicijuoti keletg veikly, taciau jas palaikyti neilgai. Kiti
dazniausiai paskatindavo vertinamajj atlikti bet kokig veikla;

5 — Isreikstas deficitas: yra akivaizdus iniciavimo ir veiklos palaikymo
stygius; gali retkarciais inicijuoti veikla, taciau jos nepalaikyti. Kiti Zzmonés
atlikdavo beveik visg veiklos skatinimg ir iniciavima;

6 — Zenklus deficitas: praktiskai jokio veiklos iniciavimo.
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AStuntas kriterijus — hipobulijos vidiné patirtis

Sitlomi klausimai aStuntajam kriterijui:

Darbas ir studijos:

Jeigu Siuo metu dirba ar mokosi: ar Jisy darbas (ar studijos) yra Jums
svarbus? Ar daug apie tai galvojate? Ar jauciatés motyvuotas savo darbo (ar
studijy)?

Jeigu Siuo metu nedirba ir (ar) nesimoko: ar galvojate apie jsidarbini-
maq ar studijas? Ar pasiilgstate to laiko, kai dirbote ar studijavote?

Jeigu taip: Kg tuomet daréte?

Jeigu ne: Kodél ne? [reikia atskirti galimybiy stygiy nuo motyvacijos sty-
giaus|

Laisvalaikio uzsiémimai / hobiai: kg Jiis veikiate laisvalaikiu? Kokiy ho-
biy turite? Ar galvojote apie juos praéjusiq savaite?

Saves prieziiira: ar per praéjusig savaite jautétés motyvuotas pasiripinti
savimi? (jeigu reikia paaiskinimo: motyvuotas maudytis, tvarkytis namus, rii-
pintis sveikata ir pan.)

Jeigu taip: Kaip?

0 — Normalus: vertinamasis jauciasi labai motyvuotas ir domejosi studijo-
mis ar darbu, laisvalaikio veiklomis ir ripinimosi savimi; daznai galvoja apie
Sias veiklas ir teigia, kad jam/jai riipi Sios veiklos. Aiskiai atitinka norma;

1 — Labai menkas deficitas: salyginai maziau domisi ir motyvuotas uzsi-
imti Siomis veiklomis nei dauguma zmoniy, taciau $is radinys yra abejotinos
klinikinés reikSmeés;

2 — Menkas deficitas: vertinamasis dazniausiai motyvuotas Siose sferose,
taciau epizodiskai truksta susidoméjimo ar motyvacijos; galvoja apie Sias vei-
klas ir i§sako, kad jos jam riipi kiek maZiau nei normos atveju;

3 — Vidutinis deficitas: vertinamasis sglyginai motyvuotas Siose sferose,
taCiau kartais akivaizdziai stokoja motyvacijos ir susidoméjimo; gali iSlikti
darbe, taciau nerodyti jokio susidoméjimo paaukstinimu, darbiniy sglygy ge-
rinimu arba mazai laiko praleidzia galvodamas apie darbg / studijas, laisva-
laikj arba ripinimasi savimi;

4 — Vidutiniskai sunkus deficitas: vertinamasis mazai motyvuotas Siose
sferose; apie jas galvojo tik epizodiskai,

5 — Isreikstas deficitas: akivaizdus susidoméjimo ir motyvacijos stygius
Siose sferose; galvoja apie jas ir ripinasi jomis labai retai ir mazai;

6 — Zenklus deficitas: i$ esmés neturi jokio susidoméjimo Siose sferose;
negalvoja apie $ias veiklas.
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V. BLANKAUS AFEKTO SUBSKALE

Devintas kriterijus — veido iSraiSkos

Atliekant Sio kriterijaus vertinima, atsizvelgti j visy veido daliy, jskaitant
akis (pvz., pakeliami antakiai), burng (pvz., Sypsena arba grimasavimas), vi-
during veido dali (pvz., nosies suraukimas pasislykstéjus) judesius.

0 — Normalus: veido i8raiSkingumas normos ribose; kalbant apie emocines
patirtis veidas pilnai animuotas, stebima daug adekvaciy, reiSkiama emocija
atitinkanc¢iy veido iSraisSky;

1 — Labai menkas deficitas: labai menkas, abejotino klinikinio reikSmin-
gumo veido iSraiSky daznio ar intensyvumo sumazéjimas atpasakojant emo-
cines patirtis;

2 — Menkas deficitas: menkas veido iSraiSky daznio ar intensyvumo suma-
z¢€jimas; parodo bent du veido iSraiskos pokycius atpasakodamas kiekvieng
emocine patirtj;

3 —Vidutinis deficitas: aiSkus veido iSraisSky daznio ir intensyvumo suma-
z¢€jimas, pvz., parodomas tik vienas veido iSraiSkos pokytis atsakant j kie-
kvieng klausima;

4 — Vidutiniskai sunkus deficitas: reikSmingas veido iSraiSky trikumas at-
pasakojant emocines patirtis, parodomos veido israiskos tik vienam ar dviem
klausimams; gali parodyti tik tris ar keturis veido iSraiSkos poky¢ius per visg
pokalbj;

5 — ISreikstas deficitas: akivaizdus pozityviy ir negatyviy veido iSraiSky
stygius atsakant j visus uzduotus klausimus; gali parodyti tik vieng ar du men-
kus veido i8raiSkos pokycius per visg interviu;

6 — Zenklus deficitas: visiskas arba beveik visiskas veido iraisky nebavi-
mas per visg pokalbj.

DeSimtas kriterijus — vokaliné iSraiSka

0 — Normalus: normalus visy trijy vokalinés iSraiSkos dimensijy (greicio,
garso ir tono) kitimas;

1 — Labai menkas deficitas: menkas vienos i8 trijy vokalinés iSraiskos di-
mensijy sumazejimas;

2 — Menkas deficitas: menkas dviejy vokalinés iSraiskos dimensijy suma-
Z¢€jimas;

3 — Vidutinis deficitas: vidutinis vienos vokalinés dimensijos ir lengvas dar
bent vienos vokalinés iSraiSkos dimensijos sumazéjimas;

4 — Vidutiniskai sunkus deficitas: vidutinis dviejy ar daugiau vokalinés
iSraiSkos dimensijy sumaz¢jimas arba iSreikstas vieno vokalinés iSraiskos as-
pekto sumazéjimas;
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5 — Isreikstas deficitas: iSreikStas bent vienos dimensijos sumazéjimas ir
vidutinis dar bent vienos vokalinés dimensijos sumaz¢jimas;

6 — Zenklus deficitas: isreikstas dviejy ar daugiau vokalinés iSraiskos di-
mensijy (greicio, kiekio ir tonacijos) sumazejimas.

Vienuoliktas kriterijus — ekspresyviis gestai:

0 — Normalus: gestai atitinka normg; vertinamasis naudoja daug ranky,
plastaky, peciy, galvos ir (ar) kiino gesty kai pasakoja emocines patirtis;

1 — Labai menkas deficitas: labai menkas gesty daznio sumazéjimas; abe-
jotinos klinikinés vertés; menkas ranky, plaStaky, galvos ar kiino panaudoji-
mo gestikuliuojant sumazéjimas;

2 — Menkas deficitas: menkas ekspresyviy gesty daznio sumazéjimas; daz-
niausiai demonstruoja bent du ekspresyvius gestus atpasakodamas kiekvieng
emocing patirtj;

3 — Vidutinis deficitas: aiSkus emociniy gesty daZznio sumaz¢jimas; gali
demonstruoti neZymy gesta atsakydamas j kiekvieng klausima;

4 — Vidutiniskai sunkus deficitas: reikSmingas ekspresyviy gesty sumaze-
jimas, gestas pademonstruojamas atsakant j tik vieng ar du klausimus; gali
parodyti tik tris ar keturis gestus per visa pokalbj;

5 — Isreikstas deficitas: akivaizdus ekspresyviy gesty sumaz¢jimas; suma-
z€jes gesty skaicius stebimas atsakant j visus klausimus; gali parodyti vieng
ar du nezymius gestus per visg pokalbj;

6 — Zenklus deficitas: beveik visiskas ekspresyviy gesty nebuvimas; ran-
kos, plastakos, galva ar kiinas praktiskai nejuda atpasakojant visas emocines
patirtis.

VI. ALOGIJOS SUBSKALE

Dvyliktas kriterijus — kalbos kiekis:

0 — Normalus: normalus ZodZiy kiekis arba vertinamasis yra perdétai kal-
bus;

1 — Labai menkas deficitas: abejotinas kalbos kiekio sumazéjimas; atsaky-
mai jprastai yra glausti, taciau pilni ir informatyvis;

2 — Menkas deficitas: atsakymai dazniausiai yra trumpi;

3 — Vidutinis deficitas: daug atsakymy susideda i§ vieno ar dviejy zodziy;

4 — Vidutiniskai sunkus deficitas: bent puse visy atsakymy yra vienas ar
du zodziai;

5 — ISreikstas deficitas: dauguma atsakymy yra vienas ar du ZodZiai;

6 — Zenklus deficitas: visi ar beveik visi atsakymai yra vienas arba du Zo-
dziai.
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Tryliktas kriterijus — spontaniskas detalizavimas:

0 — Normalus: vertinamasis jprastai suteikia informacijos daugiau nei rei-
kia, kad biity atsakyta j klausimus; §i informacija gali biiti arba nebuti adekva-
ti situacijai; vertinamasis gali biiti perdétai ar net patologiskai kalbus;

1 — Labai menkas deficitas: vertinamasis daznai suteikia daugiau informa-
cijos nei butina, kad biity atsakyta j uzduotg klausima, taciau kartais didesnis
informacijos kiek buty priimtinesnis;

2 — Menkas deficitas: vertinamasis suteikia daugiau nei butina informaci-
jos keleta karty, taciau atsakymai dazniausiai apsiriboja ta informacija, kuri
bitina atsakyti | klausima;

3 — Vidutinis deficitas: vertinamasis epizodiskai suteikia daugiau nei biiti-
na informacijos; vertinantysis gali epizodiSkai prasyti detalizuoti,

4 — Vidutiniskai sunkus deficitas: vertinamasis retai suteikia daugiau infor-
macijos nei bitina atsakyti ] klausimg. Vertinantysis gali keleta karty prasyti
papildomos informacijos;

5 — Isreikstas deficitas: beveik visi atsakymai j klausimus suteikia tik tiek
informacijos, kiek yra biitina atsakyti j klausimg arba maziau nei reikalinga,
kad buty atsakyta; vertinantysis gali daznai praSyti detalizuoti;

6 — Zenklus deficitas: viso interviu metu vertinamasis spontaniskai nede-
talizuoja atsakymy.

128



Name, Surname:
Address

E-mail:

Education:
2021-2026

2017-2021
20112017
Work experience:
2025-2026
2021-2026

2021-2026

2023-2026

2021-2023

2017-2021

2013-2016

CURRICULUM VITAE

Jonas Montvidas

Department of Psychiatry, Lithuanian University of Health Sciences,
Eiveniy g. 2, Lithuania, Kaunas

jonas.montvidas@lsmu.lt

Doctoral (PhD) postgraduate studies

Lithuanian University of Health Sciences

Postgraduate studies, residency training in general psychiatry
Lithuanian University of Health Sciences

Master‘s of Medicine

Lithuanian University of Health Sciences

Junior Scientist

Psychiatry department, Lithuanian University of Health Sciences
Junior Assistant

Psychiatry department, Lithuanian University of Health Sciences
Psychiatrist

Psychiatry department, Lithuanian University of Health Sciences
Hospital Kauno klinikos

Administrator,

Psychiatry department, Lithuanian University of Health Sciences
Hospital Kauno klinikos

Medical auditor

Lithuanian University of Health Sciences Hospital Kauno klinikos
Psychiatry resident

Psychiatry department, Lithuanian University of Health Sciences
Hospital Kauno klinikos

Orderly

Psychiatry department, Lithuanian University of Health Sciences
Hospital Kauno klinikos

129



PADEKA

Visy pirma dékoju savo mokslinei vadovei prof. Virginijai Adomaitienei
uz tai, kad 2017 m. mane jtrauke j Sizofrenijos tyrimy sritj, tikéjo manimi,
skatino tobuléti, rengti publikacijas, stoti } doktoranturos studijas ir jas baigti.
Taip pat dékoju prof. Dariui Leskauskui, kuris aukojo savo laisva laikg skai-
tydamas mano straipsniy ir disertacijos rankrascius, prisidéjo prie skaliy vali-
davimo proceso ir palaiké sunkiais momentais. Esu dékingas savo mokslinei
konsultantei i§ Kano universiteto Normandijoje, Pranciizijoje, prof. Sonia
Dollfus, Saves vertinimo negatyviy simptomy skalés (SNS) autorei, bei prof.
Brianui Kirkpatrickui 1§ JAV, Trumposios negatyviy simptomy vertinimo
skalés (BNSS) autoriui, kurie man suteiké galimybe validuoti SNS ir BNSS
skales, padé¢jo rengti publikacijas, dalinosi patarimais ir generavo mokslines
id¢jas. Esu dékingas doc. Algirdui Jarui, kuris taip pat padéjo validuoti skales,
padédavo rengti publikacijas ir perzitirédavo mano parengtus pranesimus.

Galy gale esu dékingas prof. dr. Ingridai Ulozienei, kuri lemiamu etapu
perziiiré¢jo mano doktorantiiros tyrimo eigg ir pakreipé jj teisinga linkme, bei
prof. dr. Virgilijui Ulozai, kuris buvo Sios disertacijos recenzentas, suteike
konstruktyvy atgalinj ry$j ir padéjo tobulinti disertacijos teksta

Esu labiausiai dékingas savo Seimai, kuri buvo kantri, palaikanti ir lydéjo
mane visg mano kelig medicinoje ir psichiatrijoje — nuo pirmojo medicinos
kurso ir darbo sanitaru psichiatrijos klinikoje iki psichiatrijos rezidentiiros,
doktorantiiros ir disertacijos rengimo. Be jy palaikymo nebuciau ten, kur esu
dabar.
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