
1 

LIETUVOS SVEIKATOS MOKSLŲ UNIVERSITETAS 
MEDICINOS AKADEMIJA 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Olga Vasiliauskienė 
 
 

DAUGINIU LIGOTUMU SERGANČIŲ 
PACIENTŲ GYDYMO NAŠTOS IR 

GYVENIMO KOKYBĖS VERTINIMAS 
ĮGYVENDINANT INTEGRUOTĄ 
KOMPLEKSINĘ INTERVENCIJĄ 

PIRMINĖJE SVEIKATOS PRIEŽIŪROJE 
 
 
 

Daktaro disertacija 
Medicinos ir sveikatos mokslai, 
visuomenės sveikata (M 004) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Kaunas, 2026  



2 

Disertacija ginama eksternu. 

Mokslinė konsultantė 
doc. dr. Aušrinė Kontrimienė (Lietuvos sveikatos mokslų universitetas, 
medicinos ir sveikatos mokslai, visuomenės sveikata – M 004). 

Disertacija ginama Lietuvos sveikatos mokslų universiteto Visuomenės 
sveikatos mokslo krypties taryboje: 

Pirmininkė 
prof. dr. Skirmantė Sauliūnė (Lietuvos sveikatos mokslų universitetas, 
medicinos ir sveikatos mokslai, visuomenės sveikata – M 004). 

Nariai 
prof. dr. Dalia Lukšienė (Lietuvos sveikatos mokslų universitetas, 
medicinos ir sveikatos mokslai, visuomenės sveikata – M 004); 
prof. dr. Rima Kregždytė (Lietuvos sveikatos mokslų universitetas, 
medicinos ir sveikatos mokslai, visuomenės sveikata – M 004); 
prof. dr. Lina Vencevičienė (Vilniaus universitetas, medicinos ir sveika-
tos mokslai, medicina – M 001); 
prof. dr. Antonio Sarria-Santamera (Nazarbayev universitetas (Kazach-
stanas), medicinos ir sveikatos mokslai, medicina – M 001).  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Disertacija bus ginama viešame Visuomenės sveikatos mokslo krypties 
tarybos posėdyje 2026 m. lapkričio 25 d. 14 val. Lietuvos sveikatos mokslų 
universiteto Konferencijų ir kultūros Emanuelio Levino centro salėje.  
Disertacijos gynimo vietos adresas: V. Putvinskio g. 14, LT-44212 Kaunas, 
Lietuva.  



2 

Disertacija ginama eksternu. 

Mokslinė konsultantė 
doc. dr. Aušrinė Kontrimienė (Lietuvos sveikatos mokslų universitetas, 
medicinos ir sveikatos mokslai, visuomenės sveikata – M 004). 

Disertacija ginama Lietuvos sveikatos mokslų universiteto Visuomenės 
sveikatos mokslo krypties taryboje: 

Pirmininkė 
prof. dr. Skirmantė Sauliūnė (Lietuvos sveikatos mokslų universitetas, 
medicinos ir sveikatos mokslai, visuomenės sveikata – M 004). 

Nariai 
prof. dr. Dalia Lukšienė (Lietuvos sveikatos mokslų universitetas, 
medicinos ir sveikatos mokslai, visuomenės sveikata – M 004); 
prof. dr. Rima Kregždytė (Lietuvos sveikatos mokslų universitetas, 
medicinos ir sveikatos mokslai, visuomenės sveikata – M 004); 
prof. dr. Lina Vencevičienė (Vilniaus universitetas, medicinos ir sveika-
tos mokslai, medicina – M 001); 
prof. dr. Antonio Sarria-Santamera (Nazarbayev universitetas (Kazach-
stanas), medicinos ir sveikatos mokslai, medicina – M 001).  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Disertacija bus ginama viešame Visuomenės sveikatos mokslo krypties 
tarybos posėdyje 2026 m. lapkričio 25 d. 14 val. Lietuvos sveikatos mokslų 
universiteto Konferencijų ir kultūros Emanuelio Levino centro salėje.  
Disertacijos gynimo vietos adresas: V. Putvinskio g. 14, LT-44212 Kaunas, 
Lietuva.  

3 

LITHUANIAN UNIVERSITY OF HEALTH SCIENCES 
MEDICAL ACADEMY 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Olga Vasiliauskienė 
 
 

ASSESSMENT OF TREATMENT BURDEN 
AND QUALITY OF LIFE AMONG 

PATIENTS WITH MULTIMORBIDITY 
DURING THE IMPLEMENTATION OF  

AN INTEGRATED COMPLEX 
INTERVENTION IN PRIMARY HEALTH 

CARE 
 
 
 

Doctoral Dissertation 
Medical and Health Sciences, 

Public Health (M 004) 
 
 
 
 
 
 
 

Kaunas, 2026  



4 

The dissertation is defended extramurally. 

Scientific Consultant 
Assoc. Prof. Dr. Aušrinė Kontrimienė (Lithuanian University of Health 
Sciences, Medical and Health Sciences, Public Health – M 004). 

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

Chairperson 
Prof. Dr. Skirmantė Sauliūnė (Lithuanian University of Health Sciences, 
Medical and Health Sciences, Public Health – M 004). 

Members: 
Prof. Dr. Dalia Lukšienė (Lithuanian University of Health Sciences, 
Medical and Health Sciences, Public Health – M 004); 
Prof. Dr. Rima Kregždytė (Lithuanian University of Health Sciences, 
Medical and Health Sciences, Public Health – M 004); 
Prof. Dr. Lina Vencevičienė (Vilnius University, Medical and Health 
Sciences, Medicine – M 001); 
Prof. Dr. Antonio Sarria-Santamera (Nazarbayev University (Kazakh-
stan), Medical and Health Sciences, Medicine – M 001).  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
The doctoral dissertation will be defended at the open session of the Public 
Health Research Council of the Lithuanian University of Health Sciences on 
November 25, 2026, at 2:00 p.m., in the Emmanuel Levinas Centre of the 
Lithuanian University of Health Sciences.  
Address: V. Putvinskio g. 14, LT-44212 Kaunas, Lithuania.  



54 

The dissertation is defended extramurally. 

Scientific Consultant 
Assoc. Prof. Dr. Aušrinė Kontrimienė (Lithuanian University of Health 
Sciences, Medical and Health Sciences, Public Health – M 004). 

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

Chairperson 
Prof. Dr. Skirmantė Sauliūnė (Lithuanian University of Health Sciences, 
Medical and Health Sciences, Public Health – M 004). 

Members: 
Prof. Dr. Dalia Lukšienė (Lithuanian University of Health Sciences, 
Medical and Health Sciences, Public Health – M 004); 
Prof. Dr. Rima Kregždytė (Lithuanian University of Health Sciences, 
Medical and Health Sciences, Public Health – M 004); 
Prof. Dr. Lina Vencevičienė (Vilnius University, Medical and Health 
Sciences, Medicine – M 001); 
Prof. Dr. Antonio Sarria-Santamera (Nazarbayev University (Kazakh-
stan), Medical and Health Sciences, Medicine – M 001).  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
The doctoral dissertation will be defended at the open session of the Public 
Health Research Council of the Lithuanian University of Health Sciences on 
November 25, 2026, at 2:00 p.m., in the Emmanuel Levinas Centre of the 
Lithuanian University of Health Sciences.  
Address: V. Putvinskio g. 14, LT-44212 Kaunas, Lithuania.  

5 

TURINYS 

SANTRUMPOS ............................................................................................. 8 

ĮVADAS ....................................................................................................... 11 

Darbo aktualumas ir naujumas .................................................................................... 13 
Darbo praktinė reikšmė ................................................................................................ 14 
Asmeninis indėlis ......................................................................................................... 14 

1. DARBO TIKSLAS IR UŽDAVINIAI .................................................. 15 

2. LITERATŪROS APŽVALGA .............................................................. 16 

2.1. Dauginis ligotumas .............................................................................................. 16 
2.2. Gydymo našta dauginiu ligotumu sergantiems pacientams ................................ 20 
2.3. Dauginiu ligotumu sergančių pacientų gyvenimo kokybė .................................. 27 
2.4. Dauginiu ligotumu sergančių pacientų socialiniai ir teritoriniai skirtumai ......... 31 
2.5. Dauginio ligotumo valdymas integruotos priežiūros modeliais .......................... 33 
2.6. Dauginiu ligotumu sergančių pacientų sveikatos priežiūros kryptys  

Europos Sąjungoje .............................................................................................. 40 
2.7. Dauginiu ligotumu sergančių pacientų sveikatos priežiūros strateginės  

kryptys Lietuvoje ................................................................................................ 41 
2.8. Dauginio ligotumo tyrimų problemų apžvalga ................................................... 42 
2.9. Dauginis ligotumas kaip visuomenės sveikatos iššūkis ...................................... 44 
2.10. Literatūros apžvalgos apibendrinimas ................................................................. 46 

3. METODIKA ......................................................................................... 48 
3.1. Tyrimo organizavimas ......................................................................................... 48 
3.2. Tiriamoji imtis ..................................................................................................... 49 
3.3. Tyrimo instrumentai ............................................................................................ 53 

3.3.1. MTBQ – gydymo naštos klausimynas dauginiu ligotumu sergantiems 
pacientams ............................................................................................... 53 

3.3.2. Su sveikata susijusios gyvenimo kokybės vertinimas ............................. 54 

3.4. Integruotos kompleksinės pirminės sveikatos priežiūros intervencijos  
aprašymas ............................................................................................................ 56 

3.5. Duomenų analizės metodika ............................................................................... 58 
3.6. Etika ir duomenų apsauga ................................................................................... 62 

4. REZULTATAI ....................................................................................... 63 
4.1. Tyrimo dalyvių charakteristika ............................................................................ 63 

4.1.1. Tyrimo dalyvių socialinės ir demografinės charakteristikos,  
lėtinės ligos ir psichikos sveikatos simptomai ......................................... 63 

4.1.2. Lėtinių ligų pasiskirstymas ...................................................................... 64 
4.1.3. Kontrolinės ir intervencinės grupių palyginamoji analizė ....................... 65 

  



66 

4.2. Instrumentų, skirtų dauginiu ligotumu sergančių pacientų gydymo naštai 
(MTBQ) ir su sveikata susijusiai gyvenimo kokybei (EQ-5D-5L) vertinti, 
psichometrinių savybių analizė ........................................................................... 67 
4.2.1. Gydymo naštos klausimyno (MTBQ) patikimumo ir validumo  

analizė ...................................................................................................... 67 
4.2.2. Su sveikata susijusios gyvenimo kokybės EQ-5D-5L klausimyno 

psichometrinės savybės ............................................................................ 68 
4.2.3. Gydymo naštos, gyvenimo kokybės, savo sveikatos vertinimo  

ir lėtinių ligų skaičiaus sąsajų vertinimas ................................................ 73 

4.3. Dauginiu ligotumu sergančių pacientų gydymo naštos vertinimas  
prieš integruotą kompleksinę intervenciją ir po 15 mėnesių ............................... 73 
4.3.1. Dauginiu ligotumu sergančių pacientų gydymo naštos (MTBQ)  

sąsajos su socialiniais, demografiniais ir sveikatos būklės veiksniais  
prieš intervenciją ...................................................................................... 74 

4.3.2. Dauginiu ligotumu sergančių pacientų gydymo naštos vertinimas  
po 15 mėnesių kompleksinės intervencijos ............................................. 81 

4.3.3. Gydymo naštos skirtumų pokytis tarp intervencinės ir kontrolinės  
grupių, atsižvelgiant į amžiaus, išsilavinimo ir lėtinių ligų bei  
vartojamų vaistų skaičiaus pogrupius ...................................................... 88 

4.4. Dauginiu ligotumu sergančių pacientų gyvenimo kokybės vertinimas prieš 

taikant integruotą kompleksinę intervenciją ir po 15 mėnesių intervencijos ...... 90 
4.4.1. Dauginiu ligotumu sergančių pacientų gyvenimo kokybės sąsajos  

su socialiniais ir demografiniais veiksniais prieš intervenciją ................. 90 
4.4.2. Dauginiu ligotumu sergančių pacientų gyvenimo kokybės vertinimo 

pokytis po 15 mėn. kompleksinės intervencijos ...................................... 96 
4.4.3. Gyvenimo kokybės pokyčių skirtumai tarp intervencinės ir 

kontrolinės grupių pagal amžiaus, išsilavinimo, lėtinių ligų ir 
vartojamų vaistų skaičiaus pogrupius .................................................... 103 

4.5. Integruotos kompleksinės pirminės sveikatos priežiūros intervencijos poveikio 

palyginimas dauginiu ligotumu sergančių pacientų grupėse skirtinguose 
socialiniuose ir ekonominiuose regionuose (mieste ir kaime) .......................... 105 
4.5.1. Tyrimo dalyvių charakteristikos skirtinguose socialiniuose ir 

ekonominiuose regionuose (mieste ir kaime) ........................................ 105 
4.5.2. Gydymo naštos ir gyvenimo kokybės pokyčiai miesto ir kaimo  

grupėse po 15 mėnesių integruotos kompleksinės intervencijos ........... 110 
4.5.3. Gydymo naštos ir gyvenimo kokybės skirtumai miesto ir kaimo  

grupėse pagal amžiaus, išsilavinimo, lėtinių ligų ir vartojamų vaistų 
skaičiaus pogrupius ................................................................................ 122 

4.5.4. Gydymo naštos kategorijų pokyčiai miesto ir kaimo tiriamųjų 
pogrupiuose ............................................................................................ 124 

4.5.5. Sveikatos priežiūros paslaugų naudojimas miesto ir kaimo grupėse  
po 15 mėnesių ........................................................................................ 126 

  



76 

4.2. Instrumentų, skirtų dauginiu ligotumu sergančių pacientų gydymo naštai 
(MTBQ) ir su sveikata susijusiai gyvenimo kokybei (EQ-5D-5L) vertinti, 
psichometrinių savybių analizė ........................................................................... 67 
4.2.1. Gydymo naštos klausimyno (MTBQ) patikimumo ir validumo  

analizė ...................................................................................................... 67 
4.2.2. Su sveikata susijusios gyvenimo kokybės EQ-5D-5L klausimyno 

psichometrinės savybės ............................................................................ 68 
4.2.3. Gydymo naštos, gyvenimo kokybės, savo sveikatos vertinimo  

ir lėtinių ligų skaičiaus sąsajų vertinimas ................................................ 73 

4.3. Dauginiu ligotumu sergančių pacientų gydymo naštos vertinimas  
prieš integruotą kompleksinę intervenciją ir po 15 mėnesių ............................... 73 
4.3.1. Dauginiu ligotumu sergančių pacientų gydymo naštos (MTBQ)  

sąsajos su socialiniais, demografiniais ir sveikatos būklės veiksniais  
prieš intervenciją ...................................................................................... 74 

4.3.2. Dauginiu ligotumu sergančių pacientų gydymo naštos vertinimas  
po 15 mėnesių kompleksinės intervencijos ............................................. 81 

4.3.3. Gydymo naštos skirtumų pokytis tarp intervencinės ir kontrolinės  
grupių, atsižvelgiant į amžiaus, išsilavinimo ir lėtinių ligų bei  
vartojamų vaistų skaičiaus pogrupius ...................................................... 88 

4.4. Dauginiu ligotumu sergančių pacientų gyvenimo kokybės vertinimas prieš 

taikant integruotą kompleksinę intervenciją ir po 15 mėnesių intervencijos ...... 90 
4.4.1. Dauginiu ligotumu sergančių pacientų gyvenimo kokybės sąsajos  

su socialiniais ir demografiniais veiksniais prieš intervenciją ................. 90 
4.4.2. Dauginiu ligotumu sergančių pacientų gyvenimo kokybės vertinimo 

pokytis po 15 mėn. kompleksinės intervencijos ...................................... 96 
4.4.3. Gyvenimo kokybės pokyčių skirtumai tarp intervencinės ir 

kontrolinės grupių pagal amžiaus, išsilavinimo, lėtinių ligų ir 
vartojamų vaistų skaičiaus pogrupius .................................................... 103 

4.5. Integruotos kompleksinės pirminės sveikatos priežiūros intervencijos poveikio 

palyginimas dauginiu ligotumu sergančių pacientų grupėse skirtinguose 
socialiniuose ir ekonominiuose regionuose (mieste ir kaime) .......................... 105 
4.5.1. Tyrimo dalyvių charakteristikos skirtinguose socialiniuose ir 

ekonominiuose regionuose (mieste ir kaime) ........................................ 105 
4.5.2. Gydymo naštos ir gyvenimo kokybės pokyčiai miesto ir kaimo  

grupėse po 15 mėnesių integruotos kompleksinės intervencijos ........... 110 
4.5.3. Gydymo naštos ir gyvenimo kokybės skirtumai miesto ir kaimo  

grupėse pagal amžiaus, išsilavinimo, lėtinių ligų ir vartojamų vaistų 
skaičiaus pogrupius ................................................................................ 122 

4.5.4. Gydymo naštos kategorijų pokyčiai miesto ir kaimo tiriamųjų 
pogrupiuose ............................................................................................ 124 

4.5.5. Sveikatos priežiūros paslaugų naudojimas miesto ir kaimo grupėse  
po 15 mėnesių ........................................................................................ 126 

  

7 

5. DISKUSIJA ........................................................................................ 130 
5.1. Instrumentų, skirtų dauginiu ligotumu sergančių pacientų gydymo naštai ir  

su sveikata susijusiai gyvenimo kokybei vertinti, psichometrinės savybės ...... 130 
5.2. Dauginiu ligotumu sergančių pacientų gydymo našta prieš integruotą 

kompleksinę intervenciją ir po 15 mėnesių ....................................................... 131 

5.2.1. Pradinė gydymo našta ir jos pokyčiai po intervencijos ......................... 131 

5.3. Dauginiu ligotumu sergančių pacientų gyvenimo kokybė prieš integruotą 
kompleksinę intervenciją ir po 15 mėnesių ....................................................... 133 
5.3.1. Pradinė gyvenimo kokybė ir jos pokyčiai po intervencijos ................... 133 
5.3.2. Intervencijos poveikis skirtingoms pacientų grupėms pagal amžių, 

išsilavinimą, lėtinių ligų ir vartojamų vaistų skaičių ............................. 135 

5.4. Integruotos kompleksinės pirminės sveikatos priežiūros intervencijos  
poveikis dauginiu ligotumu sergantiems pacientams mieste ir kaime .............. 135 

5.5. Skirtingo intervencijos poveikio priežastys ...................................................... 138 
5.6. Tyrimo stiprybės ir ribotumai ............................................................................ 140 

IŠVADOS ................................................................................................... 143 

PRAKTINĖS REKOMENDACIJOS ........................................................ 145 

SUMMARY ............................................................................................... 147 

LITERATŪROS SĄRAŠAS ...................................................................... 180 

DISERTACIJOS TEMATIKA SPAUSDINTI DARBAI ........................... 192 

PRIEDAI .................................................................................................... 194 

CURRICULUM VITAE (GYVENIMO APRAŠYMAS) .......................... 210 
  



88 

SANTRUMPOS 

AROP – skurdo rizikos lygis (angl. at-risk-of-poverty rate) 
ART ANOVA – rangų suderinimo ir transformavimo dispersinė analizė  

(angl. Aligned Rank Transform Analysis of Variance) 
Brief-PETS – sutrumpinta PETS klausimyno versija 
CCM – lėtinių ligų priežiūros modelis (angl. Chronic Care Model) 
CHRODIS – Europos Sąjungos projektas gerosios praktikos lėtinių ligų 

priežiūros ir sveiko senėjimo srityje (angl. Joint Action on 
Chronic Diseases and Promoting Healthy Ageing across  
the Life Cycle) 

CHRODIS-PLUS – Europos Sąjungos projektas, skirtas gerajai lėtinių ligų priežiūros 
praktikai (angl. Joint Action on Implementing Good Practices for 
Chronic Diseases) 

CuCoM – kumuliacinio kompleksiškumo modelis  
(angl. Cumulative Complexity Model) 

EF – SF-36 energijos ir nuovargio poskalė (angl. energy/fatigue) 
EMM – įvertintieji ribiniai vidurkiai (angl. estimated marginal means) 
EQ-5D-3L – trijų lygių EQ-5D gyvenimo kokybės klausimyno versija  

(angl. EuroQol 5-Dimension 3-Level Questionnaire) 
EQ-5D-5L – penkių lygių EQ-5D gyvenimo kokybės klausimyno versija 

(angl. EuroQol 5-Dimension 5-Level Questionnaire) 
EQ-VAS – EuroQol vaizdinė analoginė sveikatos vertinimo skalė  

(angl. EuroQol Visual Analogue Scale) 
ES / EU – Europos Sąjunga (angl. European Union) 
EW – SF-36 emocinės gerovės poskalė  

(angl. Emotional Well-being Subscale) 
GAD-7 – septynių klausimų nerimo simptomų vertinimo skalė  

(angl. Generalized Anxiety Disorder-7) 
GEE – generalizuotosios įverčių lygtys  

(angl. generalized estimating equations) 
GH – SF-36 bendrosios sveikatos poskalė  

(angl. General Health Subscale) 
GKI – gyvenimo kokybės indeksas (angl. quality of life index) 
HRQoL – su sveikata susijusi gyvenimo kokybė  

(angl. health-related quality of life) 
HSES – aukštesnio socialinio ir ekonominio statuso (miesto) grupė  

(angl. higher socioeconomic status) 
ICARE4EU – Europos keliomis lėtinėmis ligomis sergančių žmonių priežiūros 

inovacijų projektas (angl. Innovating Care for People with 
Multiple Chronic Conditions in Europe) 

IMCM – integruotas dauginio ligotumo priežiūros modelis  
(angl. Integrated Multimorbidity Care Model) 

IQR – tarpkvartilinis plotis (angl. interquartile range) 
ISOQOL – Tarptautinė gyvenimo kokybės tyrimų draugija  

(angl. International Society for Quality of Life Research) 



98 

SANTRUMPOS 

AROP – skurdo rizikos lygis (angl. at-risk-of-poverty rate) 
ART ANOVA – rangų suderinimo ir transformavimo dispersinė analizė  

(angl. Aligned Rank Transform Analysis of Variance) 
Brief-PETS – sutrumpinta PETS klausimyno versija 
CCM – lėtinių ligų priežiūros modelis (angl. Chronic Care Model) 
CHRODIS – Europos Sąjungos projektas gerosios praktikos lėtinių ligų 

priežiūros ir sveiko senėjimo srityje (angl. Joint Action on 
Chronic Diseases and Promoting Healthy Ageing across  
the Life Cycle) 

CHRODIS-PLUS – Europos Sąjungos projektas, skirtas gerajai lėtinių ligų priežiūros 
praktikai (angl. Joint Action on Implementing Good Practices for 
Chronic Diseases) 

CuCoM – kumuliacinio kompleksiškumo modelis  
(angl. Cumulative Complexity Model) 

EF – SF-36 energijos ir nuovargio poskalė (angl. energy/fatigue) 
EMM – įvertintieji ribiniai vidurkiai (angl. estimated marginal means) 
EQ-5D-3L – trijų lygių EQ-5D gyvenimo kokybės klausimyno versija  

(angl. EuroQol 5-Dimension 3-Level Questionnaire) 
EQ-5D-5L – penkių lygių EQ-5D gyvenimo kokybės klausimyno versija 

(angl. EuroQol 5-Dimension 5-Level Questionnaire) 
EQ-VAS – EuroQol vaizdinė analoginė sveikatos vertinimo skalė  

(angl. EuroQol Visual Analogue Scale) 
ES / EU – Europos Sąjunga (angl. European Union) 
EW – SF-36 emocinės gerovės poskalė  

(angl. Emotional Well-being Subscale) 
GAD-7 – septynių klausimų nerimo simptomų vertinimo skalė  

(angl. Generalized Anxiety Disorder-7) 
GEE – generalizuotosios įverčių lygtys  

(angl. generalized estimating equations) 
GH – SF-36 bendrosios sveikatos poskalė  

(angl. General Health Subscale) 
GKI – gyvenimo kokybės indeksas (angl. quality of life index) 
HRQoL – su sveikata susijusi gyvenimo kokybė  

(angl. health-related quality of life) 
HSES – aukštesnio socialinio ir ekonominio statuso (miesto) grupė  

(angl. higher socioeconomic status) 
ICARE4EU – Europos keliomis lėtinėmis ligomis sergančių žmonių priežiūros 

inovacijų projektas (angl. Innovating Care for People with 
Multiple Chronic Conditions in Europe) 

IMCM – integruotas dauginio ligotumo priežiūros modelis  
(angl. Integrated Multimorbidity Care Model) 

IQR – tarpkvartilinis plotis (angl. interquartile range) 
ISOQOL – Tarptautinė gyvenimo kokybės tyrimų draugija  

(angl. International Society for Quality of Life Research) 

9 

JA-CHRODIS – Europos Sąjungos bendrieji veiksmai lėtinių ligų ir sveiko 
senėjimo srityje (angl. Joint Action on Chronic Diseases and 
Promoting Healthy Ageing Across the Life Cycle) 

JAV – Jungtinės Amerikos Valstijos 
JK – Jungtinė Karalystė 
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ĮVADAS 

Dauginis ligotumas – tai būklė, kai pacientas serga dviem ar daugiau 
lėtinių ligų. Ši būklė siejama su didesniu sveikatos priežiūros paslaugų 
poreikiu, sudėtingesniais gydymo ir priežiūros procesais, didesne neįgalumo 
bei mirtingumo rizika tiek pasaulyje, tiek Lietuvoje [1–5]. Per pastaruosius 
dešimtmečius visuomenei senstant ir išliekant ryškiai socialinei nelygybei, 
dauginis ligotumas tapo viena svarbiausių šiuolaikinės sveikatos sistemos 
problemų. 

Lietuvoje 2019 m. dauginis ligotumas nustatytas 31 proc. gyventojų 
(717 386 asmenims). Jo paplitimas ryškiai didėjo su amžiumi – nuo maždaug 
2 proc. 18–24 metų asmenų grupėje iki 77,5 proc. tarp vyresnių nei 80 metų 
asmenų [6]. Dauginiu ligotumu sergančių pacientų sveikatos priežiūros 
išlaidų struktūroje didžiausią dalį sudaro stacionarinis gydymas (51,5 proc.) 
ir kompensuojamieji vaistai (30,9 proc.), o apie 60 proc. visų šių išlaidų tenka 
65–84 metų asmenims [7]. Dauginis ligotumas taip pat siejamas su inten-
syvesniu sveikatos priežiūros paslaugų naudojimu: kasmet registruojamas 
maždaug 258 761 papildomas lovadienis, o 30 dienų pakartotinių hospitaliza-
cijų rodiklis yra apie 61 proc. didesnis [3]. 

Dauginiu ligotumu sergantys pacientai dažniau naudojasi tiek pirminės 
sveikatos priežiūros komandos, tiek gydytojų specialistų teikiamomis ambu-
latorinėmis paslaugomis. Nacionalinės duomenų bazės analizė parodė, kad 
šių pacientų ambulatorinių apsilankymų skaičius buvo apie 2,1 karto, o 
apsilankymų namuose – beveik 9,6 karto didesnis nei viena lėtine liga ser-
gančių pacientų [3]. Taip pat nustatyta, kad vyresniame amžiuje, maždaug 
nuo 65 metų, hospitalizacijų dalis didėja, o ambulatorinių paslaugų naudo-
jimas mažėja. Todėl ypač svarbu stiprinti savalaikę, koordinuotą ir veiksmin-
gą ambulatorinę priežiūrą, siekiant mažinti hospitalizacijų riziką. 

Dauginis ligotumas didina ne tik sveikatos priežiūros paslaugų poreikį, 
bet ir pacientui bei jo šeimai tenkantį kasdienį krūvį, vadinamą gydymo našta 
(angl. treatment burden). Gydymo našta apima visas paciento pastangas, 
susijusias su ligų valdymu: kelių vaistų vartojimą, lankymąsi pas skirtingus 
specialistus, sveikatos rodiklių stebėjimą, vizitų planavimą, dokumentų tvar-
kymą, gyvensenos keitimą ir su gydymu susijusių finansinių klausimų spren-
dimą [4]. Tyrimai rodo, kad didesnė gydymo našta susijusi su prastesne gyve-
nimo kokybe, blogesniu gydymo rekomendacijų laikymusi, dažnesnėmis 
hospitalizacijomis ir didesniu mirtingumu [8–10]. 

Su sveikata susijusi gyvenimo kokybė yra vienas svarbiausių dauginiu 
ligotumu sergančių pacientų būklės ir jiems teikiamos priežiūros vertinimo 
rodiklių. Ji atspindi, kaip lėtinės ligos ir jų valdymas veikia paciento kasdienę 
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veiklą, savarankiškumą, psichologinę savijautą ir bendrą sveikatos būklę. 
Didėjant lėtinių ligų skaičiui, blogėja fiziniai ir psichologiniai gyvenimo 
kokybės aspektai, didėja sveikatos priežiūros paslaugų poreikis, dažnėja 
hospitalizacijos ir mažėja pasitenkinimas sveikatos priežiūra [11]. 

Pirminė sveikatos priežiūra (PSP) yra pagrindinė lėtinių ligų ir dauginio 
ligotumo valdymo grandis, nes joje pacientai dažniausiai pradeda ir tęsia 
gydymą bei priežiūrą, bendradarbiaudami su šeimos gydytoju ir PSP ko-
manda. Pirminė sveikatos priežiūra turėtų užtikrinti paslaugų prieinamumą, 
tęstinumą, koordinavimą ir kokybę. Vis dėlto daugelyje šalių dar trūksta 
sisteminių priemonių, leidžiančių įvertinti dauginiu ligotumu sergančių pa-
cientų poreikius, jų patiriamą gydymo naštą ir teikiamų paslaugų atitiktį 
šiems poreikiams [12, 13]. 

Šiame tyrime vertinti dauginiu ligotumu sergančių pacientų gydymo 
naštos ir gyvenimo kokybės pokyčiai, taikant integruotą kompleksinę pir-
minės sveikatos priežiūros intervenciją. Ji buvo pagrįsta TELELISPA pro-
jekte sukurtu priežiūros modeliu, kurį sudarė išplėstinė šeimos gydytojo 
komanda, atvejo vadyba, holistinis paciento sveikatos būklės vertinimas, 
individualizuoto priežiūros plano sudarymas ir įgyvendinimas, specialistų 
konsiliumas, naujos ištyrimo galimybės pirminės sveikatos priežiūros gran-
dyje ir specialistų konsultacijų organizavimas per „žaliąjį koridorių“. Pa-
cientai buvo suskirstyti į intervencinę ir kontrolinę grupes; kontrolinės grupės 
pacientams buvo teikiama įprastinė pirminė sveikatos priežiūra. Modeliu 
siekta gerinti lėtinių ligų kontrolę, mažinti priežiūros fragmentaciją ir pacien-
tų gydymo naštą bei gerinti jų gyvenimo kokybę. Iki šio tyrimo gydymo našta 
Lietuvoje nebuvo išsamiai tirta, taip pat trūko lietuvių kalbai ir dauginiu 
ligotumu sergančių pacientų grupei pritaikytų gydymo naštos bei su sveikata 
susijusios gyvenimo kokybės vertinimo instrumentų. Todėl tyrimo metu 
adaptuoti ir validuoti MTBQ bei EQ-5D-5L klausimynai. Integruotos komp-
leksinės pirminės sveikatos priežiūros intervencijos poveikis gydymo naštai 
ir gyvenimo kokybei vertintas atsižvelgiant ir į socialinius bei teritorinius 
skirtumus. 

Dauginio ligotumo paplitimas ir jo pasekmės glaudžiai susiję su sociali-
niais bei teritoriniais veiksniais. Žemesnis išsilavinimas, mažesnės pajamos, 
nedarbas, prastesnės gyvenimo ir darbo sąlygos, gyvenimas kaimo vietovėje 
ir ribotas sveikatos raštingumas didina lėtinių ligų bei jų derinių riziką, lemia 
ankstesnį ligų pasireiškimą ir blogesnes sveikatos baigtis [14, 15]. Socialinis 
nepriteklius ir teritorinė nelygybė dar labiau apsunkina dauginio ligotumo 
valdymą, nes pacientai dažniau susiduria su logistinėmis, finansinėmis ir 
informacinėmis kliūtimis. 

Dauginiu ligotumu sergantiems pacientams būtina nuolatinė, koordi-
nuota priežiūra ir tarpusavyje suderinti gydymo sprendimai [14]. Pasaulio 
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sveikatos organizacija (PSO) dauginį ligotumą išskiria kaip vieną iš XXI a. 
sveikatos priežiūros prioritetų tiek individualiu, tiek sveikatos sistemos lyg-
meniu [15]. Todėl šių pacientų priežiūrai reikalingi holistiniai, į pacientą 
orientuoti priežiūros modeliai, skirti gydymo naštai mažinti ir gyvenimo 
kokybei gerinti. 

Darbo aktualumas ir naujumas 

Dauginis ligotumas yra viena dažniausių pirminės sveikatos priežiūros 
problemų tiek pasaulyje, tiek Lietuvoje. Į atskiras lėtines ligas orientuota 
priežiūra dauginiu ligotumu sergantiems pacientams dažnai tampa fragmen-
tuota ir didina gydymo naštą bei su gydymu susijusių kasdienių užduočių 
apimtį: vaistų vartojimą, apsilankymus gydymo įstaigose, savikontrolę, 
dokumentų ir receptų tvarkymą bei logistinių klausimų sprendimą [3, 16, 17]. 
Gydymo našta susijusi su prastesne gyvenimo kokybe, blogesne psichologine 
savijauta ir prastesniu gydymo rekomendacijų laikymusi, todėl ji yra svarbus 
į pacientą orientuotos pirminės sveikatos priežiūros kokybės rodiklis [4, 18]. 

Lietuvoje trūko realios PSP praktikos duomenų apie gydymo naštos ir 
gyvenimo kokybės pokyčius diegiant naujus dauginiu ligotumu sergančių 
pacientų priežiūros modelius. Taip pat nebuvo pakankamai ištirta, ar šių 
modelių poveikis skiriasi miesto ir kaimo regionuose, kuriuose nevienodas 
paslaugų prieinamumas ir socialinės bei ekonominės sąlygos. Šiuo darbu 
siekta įvertinti integruotos kompleksinės sveikatos priežiūros poveikį daugi-
niu ligotumu sergančių pacientų gydymo naštai ir su sveikata susijusiai 
gyvenimo kokybei, taikant šiame tyrime validuotus MTBQ ir EQ-5D-5L 
instrumentus. Intervencijos poveikis taip pat vertintas skirtinguose socia-
liniuose, ekonominiuose ir teritoriniuose regionuose. 

Darbo mokslinį naujumą ir praktinę reikšmę apibūdina šie rezultatai: 

• Pirmą kartą Lietuvoje sistemingai įvertinta dauginiu ligotumu ser-
gančių pacientų gydymo našta ir jos sąsajos su gyvenimo kokybe. 

• Lietuvos PSP aplinkai adaptuoti ir joje validuoti MTBQ ir EQ-5D-
5L klausimynai, leidžiantys patikimai vertinti gydymo naštą ir su 
sveikata susijusią gyvenimo kokybę bei taikyti šiuos instrumentus 
PSP praktikoje ir moksliniuose tyrimuose. 

• Realiomis PSP sąlygomis įvertintas 15 mėnesių trukmės integruotos 
kompleksinės priežiūros modelio poveikis, lyginant intervencinę ir 
kontrolinę grupes. Gauti rezultatai suteikia praktinių duomenų apie 
šio modelio įgyvendinimą ir jo naudą pacientams. 
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• Nustatyta, kad integruota kompleksinė priežiūra pagerino dalį 
gyvenimo kokybės rodiklių, tačiau statistiškai reikšmingai nesuma-
žino bendros gydymo naštos balo. Atskirose gydymo naštos srityse 
nustatyti skirtingos krypties pokyčiai. 

• Pirmą kartą Lietuvoje palyginti dauginiu ligotumu sergančių miesto 
ir kaimo gyventojų gydymo naštos bei gyvenimo kokybės rodikliai 
ir nustatyti veiksniai, į kuriuos svarbu atsižvelgti planuojant ir 
atskiriems regionams pritaikant sveikatos priežiūros intervencijas. 

Darbo praktinė reikšmė 

Disertacijos rezultatai gali būti taikomi pirminės sveikatos priežiūros 
įstaigose, planuojant ir gerinant dauginiu ligotumu sergančių pacientų 
priežiūrą. Validuoti MTBQ ir EQ-5D-5L, įskaitant EQ-VAS, klausimynai 
sudaro prielaidas reguliariai vertinti šių pacientų gydymo naštą ir gyvenimo 
kokybę. Šie rodikliai gali būti įtraukti į paciento priežiūros planavimą ir 
paslaugų koordinavimą bei taikomi kaip pacientų požiūrį atspindintys 
sveikatos priežiūros kokybės rodikliai. Nustatyti miesto ir kaimo skirtumai 
padeda geriau įvertinti regionų paslaugų poreikį ir prieinamumą bei pacientų 
galimybes ir poreikius. Atsižvelgiant į šiuos skirtumus, intervencijos gali būti 
pritaikomos taip, kad pacientui tenkanti gydymo našta neviršytų jo pajėgumo. 

Asmeninis indėlis  

Tyrimas vykdytas įgyvendinant TELELISPA projektą ir bendradar-
biaujant tyrėjų komandai. Disertacijos autorė buvo viena iš komandos narių 
ir dalyvavo rengiant ir įgyvendinant TELELISPA projektą: iškėlė gydymo 
naštos ir gyvenimo kokybės tyrimo idėją, suformulavo tyrimo tikslą bei 
uždavinius ir parinko tyrimo dizainą. Autorė atliko ir aprašė literatūros 
apžvalgą, parengė teorinę disertacijos dalį, suplanavo ir parengė tyrimo 
instrumentus, koordinavo ir vykdė duomenų rinkimą, dalyvavo atliekant 
statistinę analizę ir interpretuojant rezultatus, parengė disertacijos tekstą. 
Tyrimo rezultatai paskelbti trijuose moksliniuose straipsniuose recenzuoja-
muose žurnaluose, įtrauktuose į „Clarivate Analytics Web of Science“ duo-
menų bazę, ir pristatyti penkiose tarptautinėse mokslinėse konferencijose. 
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Asmeninis indėlis  

Tyrimas vykdytas įgyvendinant TELELISPA projektą ir bendradar-
biaujant tyrėjų komandai. Disertacijos autorė buvo viena iš komandos narių 
ir dalyvavo rengiant ir įgyvendinant TELELISPA projektą: iškėlė gydymo 
naštos ir gyvenimo kokybės tyrimo idėją, suformulavo tyrimo tikslą bei 
uždavinius ir parinko tyrimo dizainą. Autorė atliko ir aprašė literatūros 
apžvalgą, parengė teorinę disertacijos dalį, suplanavo ir parengė tyrimo 
instrumentus, koordinavo ir vykdė duomenų rinkimą, dalyvavo atliekant 
statistinę analizę ir interpretuojant rezultatus, parengė disertacijos tekstą. 
Tyrimo rezultatai paskelbti trijuose moksliniuose straipsniuose recenzuoja-
muose žurnaluose, įtrauktuose į „Clarivate Analytics Web of Science“ duo-
menų bazę, ir pristatyti penkiose tarptautinėse mokslinėse konferencijose. 
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1. DARBO TIKSLAS IR UŽDAVINIAI 

Darbo tikslas 
Įvertinti integruotos kompleksinės pirminės sveikatos priežiūros inter-

vencijos poveikį gydymo naštai ir su sveikata susijusiai gyvenimo kokybei 
dauginiu ligotumu sergantiems pacientams. 

Uždaviniai 
1. Įvertinti dauginiu ligotumu sergančių pacientų gydymo naštai ir su 

sveikata susijusiai gyvenimo kokybei matuoti skirtų naujai validuo-
tų instrumentų psichometrines savybes. 

2. Įvertinti dauginiu ligotumu sergančių pacientų gydymo naštą prieš 
taikant integruotą kompleksinę intervenciją ir po 15 mėnesių inter-
vencijos.  

3. Nustatyti dauginiu ligotumu sergančių pacientų gyvenimo kokybę 
prieš taikant integruotą kompleksinę intervenciją ir po 15 mėnesių 
intervencijos.  

4. Palyginti integruotos kompleksinės pirminės sveikatos priežiūros 
intervencijos poveikį pacientų grupėms skirtinguose socialiniuose ir 
ekonominiuose regionuose (mieste ir kaime).  
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2. LITERATŪROS APŽVALGA 

2.1. Dauginis ligotumas 

Dauginis ligotumas apibrėžiamas kaip būklė, kai pacientas serga dviem 
ar daugiau lėtinių ligų. Pastaraisiais metais jis tapo vienu svarbiausių lėtinių 
neinfekcinių ligų epidemiologijos, visuomenės sveikatos ir pirminės sveika-
tos priežiūros iššūkių. Dauginis ligotumas siejamas su visuomenės senėjimu, 
didėjančiu lėtinių neinfekcinių ligų paplitimu, polifarmacija, intensyvesniu 
sveikatos priežiūros paslaugų naudojimu, prastesne gyvenimo kokybe ir 
socialiniais bei psichologiniais veiksniais [6, 19–21]. 

Dauginio ligotumo epidemiologija ir paplitimas 
Šiuolaikiniai epidemiologiniai tyrimai rodo, kad didžiausią naštą pa-

cientams ir sveikatos sistemoms dažnai lemia ne pavienės lėtinės ligos, bet jų 
deriniai. Pasaulyje bent dviem lėtinėmis ligomis serga 30–40 proc. suaugu-
siųjų, o tarp vyresnių nei 60 metų asmenų ši dalis siekia apie 70 proc. [15, 
22]. Dauginio ligotumo paplitimas didėja su amžiumi, todėl visuomenei 
senstant ši problema tampa vis aktualesnė. Vis dėlto dauginis ligotumas nėra 
būdingas tik vyresniems žmonėms: jo rizika reikšmingai padidėja maždaug 
nuo 45 metų, o socialiai pažeidžiamose grupėse lėtinės ligos ir jų deriniai 
diagnozuojami dar anksčiau [5, 23, 24]. Jungtinėje Karalystėje atlikta 
1,75 mln. pacientų duomenų analizė parodė, kad nemaža dalis trimis ar 
daugiau lėtinių ligų sergančių pacientų buvo jaunesni nei 65 metų, ypač 
socialiai nepalankiose grupėse. Socialinis nepriteklius buvo susijęs su 
ankstesniu dauginio ligotumo pasireiškimu [1]. Kanadoje atliktas tyrimas 
patvirtino, kad didelė dalis dauginiu ligotumu sergančių pacientų buvo jau-
nesni nei 65 metų, o šios būklės paplitimas buvo susijęs su socialiniais ir 
demografiniais veiksniais [25]. 

Dauginio ligotumo paplitimo rodikliai įvairiuose tyrimuose skiriasi, nes 
priklauso nuo pasirinkto lėtinių ligų sąrašo, dauginio ligotumo apibrėžimo, 
tiriamosios populiacijos, duomenų šaltinio ir tiriamųjų socialinių, ekonomi-
nių bei demografinių ypatybių [22]. Todėl skirtingose šalyse ir sveikatos 
sistemose gautus rezultatus reikia lyginti atsargiai, atsižvelgiant į taikytą 
metodiką. Tarptautinės analizės duomenimis, didžiausias dauginio ligotumo 
paplitimas nustatytas Pietų Amerikoje – 45,7 proc., Šiaurės Amerikoje – 
43,1 proc., Europoje – 39,2 proc., o Azijoje – 35,0 proc. [26]. Paplitimas 
ryškiai didėja vyresniame amžiuje [20, 27, 28]. Sisteminėse apžvalgose 
vyresnio amžiaus grupėse nustatytas 4,8–93,1 proc. paplitimas [20]. Toks 
platus intervalas rodo ne tik skirtingą populiacijų amžiaus struktūrą, bet ir 
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sveikatos sistemų, diagnostikos, socialinių veiksnių bei tyrimų metodikos 
skirtumus [20, 22, 29]. Europos tyrimuose dauginis ligotumas plačiai paplitęs 
tarp vidutinio ir vyresnio amžiaus asmenų, jo paplitimas siekė 28,2 proc. tarp 
vyrų ir 34,8 proc. tarp moterų [20, 28]. Mažesni rodikliai nustatyti kai kuriose 
Šiaurės ir Vakarų Europos šalyse, o didesni rodikliai – Rytų Europos šalyse 
[28]. Bendras 27 Europos šalių ir Izraelio rodiklis siekė 37,9 proc. Vidurio 
Europoje ši problema ypač aktuali dėl visuomenės senėjimo, trumpesnės 
sveiko gyvenimo trukmės, didesnio kardiometabolinių rizikos veiksnių papli-
timo ir socialinių bei ekonominių netolygumų [27, 28]. Kai kuriose Vidurio 
ir Rytų Europos amžiaus grupėse paplitimas prilygo dešimtmečiu vyresnių 
Šiaurės Europos gyventojų rodikliams. Taigi Rytų ir Vidurio Europoje daugi-
nis ligotumas pasireiškia ne tik dažniau, bet ir jaunesniame amžiuje [27, 28]. 

Dauginio ligotumo formavimuisi įtakos turi biologiniai, gyvensenos ir 
socialiniai veiksniai: amžius, gyvensenos rizikos veiksniai, psichikos svei-
katos sutrikimai, žemesnis išsilavinimas, mažesnės pajamos ir socialinis 
nepriteklius [14, 15, 30]. Sisteminių apžvalgų duomenimis, žemesnė socia-
linė ir ekonominė padėtis, menkesnis išsilavinimas ir didesnis nepriteklius 
susiję su didesne dauginio ligotumo rizika [3, 14, 25, 31, 32]. Todėl dauginį 
ligotumą reikia vertinti ne tik kaip klinikinę būklę, bet ir kaip socialinę bei 
sveikatos netolygumų problemą. 

Dauginio ligotumo paplitimas Lietuvoje 
Lietuvoje dauginiu ligotumu sergantys pacientai sudaro reikšmingą pir-

minės sveikatos priežiūros pacientų dalį. Nacionalinio sveikatos draudimo 
fondo 2019 m. duomenimis, dviem ar daugiau lėtinių ligų sirgo 31 proc. 
suaugusių Lietuvos gyventojų. Paplitimas ryškiai didėjo su amžiumi – nuo 
2 proc. 18–24 metų grupėje iki daugiau kaip 77 proc. tarp 80 metų ir vyresnių 
asmenų [6]. 

Ankstesnė Lietuvos nacionalinių duomenų analizė parodė, kad 94,6 proc. 
lėtinėmis ligomis sergančių pacientų buvo daugiau nei viena lėtinė būklė [3, 
33]. Dauginiu ligotumu sergančių pacientų ambulatorinių apsilankymų skai-
čius buvo apie 2,1 karto, apsilankymų namuose – 9,6 karto, o 30 dienų pa-
kartotinių hospitalizacijų rodiklis – 61 proc. didesnis nei viena lėtine liga 
sergančių pacientų. Su dauginiu ligotumu taip pat buvo susijęs 258 761 
papildomas lovadienis per metus [3, 33].Vėlesnė Lietuvos nacionalinių 
duomenų analizė parodė, kad dauginio ligotumo rizika ir su ja susijęs svei-
katos priežiūros paslaugų poreikis pradeda didėti dar iki vyresnio amžiaus. 
Nustatytas vadinamasis amžiaus lūžio taškas, apimantis 29–41 metų inter-
valą, kuriame reikšmingai didėjo dauginio ligotumo rizika, hospitalizacijų 
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skaičius ir brangesnių vaistų vartojimas [34]. Tai leidžia manyti, kad prie-
vencinės ir ankstyvojo lėtinių ligų valdymo priemonės turėtų būti taikomos 
ne tik vyresniems nei 50 metų, bet ir jaunesniems rizikos grupių pacientams 
[3, 7]. 

Dauginis ligotumas didina sveikatos priežiūros išlaidas, nes šiems pa-
cientams dažniau reikalingos ambulatorinės paslaugos, specialistų konsulta-
cijos, stacionarinis gydymas ir ilgalaikis vaistų vartojimas. Lietuvos svei-
katos priežiūros duomenų analizė parodė, kad didžiausią išlaidų dalį sudaro 
stacionarinė priežiūra ir kompensuojamieji vaistai [7]. Tai rodo, kad didelė 
sveikatos priežiūros išteklių dalis skiriama ligų pasekmėms gydyti. Todėl 
svarbu stiprinti koordinuotą ambulatorinę priežiūrą, galinčią mažinti išven-
giamų hospitalizacijų ir perteklinio paslaugų naudojimo riziką. Integruotos 
priežiūros modeliai gali padėti geriau koordinuoti pacientų priežiūrą, 
optimizuoti vaistų vartojimą, stiprinti pacientų įsitraukimą ir pagerinti kai 
kurias pacientams svarbias baigtis. Vis dėlto jų poveikis sveikatos priežiūros 
išlaidoms ir hospitalizacijų dažniui skirtinguose tyrimuose nevienodas [35]. 
Todėl, vertinant dauginio ligotumo valdymo intervencijas, svarbu analizuoti 
ne tik klinikinius rodiklius, paslaugų naudojimą ir ekonominį poveikį, bet ir 
pacientų gyvenimo kokybę bei patiriamą gydymo naštą. 

Lėtinių ligų deriniai 
Analizuojant dauginį ligotumą, svarbu vertinti ne tik bendrą lėtinių ligų 

skaičių, bet ir jų derinius, arba klasterius. Dažniausiai išskiriami kardiome-
taboliniai, raumenų ir skeleto, psichikos sveikatos bei mišrūs somatinių ir 
psichikos sveikatos sutrikimų deriniai. Kardiometabolinį derinį dažnai sudaro 
arterinė hipertenzija, 2 tipo cukrinis diabetas, dislipidemija ir nutukimas [5, 
36]. Kiekviena papildoma lėtinė liga didina priežiūros apimtį ir poreikius, 
kartu didindama gydymo naštą [2, 8]. Skirtingos ligos gali turėti bendrų 
rizikos veiksnių arba reikalauti tarpusavyje sunkiai suderinamų gydymo ir 
savarankiškos priežiūros sprendimų [5, 14]. Bendrų rizikos veiksnių siejami 
deriniai gali būti valdomi integruotai, taikant bendras gyvensenos interven-
cijas. Su psichikos sveikatos sutrikimais susiję deriniai dažnai laikomi nesu-
derinamaisiais (angl. discordant), nes jie gali apsunkinti savarankišką prie-
žiūrą, gydymo rekomendacijų laikymąsi ir paslaugų koordinavimą. Tokius 
derinius valdyti sunkiau, nes į atskiras ligas orientuotos gairės ne visada 
pakankamai atsižvelgia į ligų sąveiką ir paciento gydymo prioritetus [37, 38]. 
Todėl vien ligų skaičiaus nepakanka paciento būklei įvertinti – būtina 
atsižvelgti į ligų derinių pobūdį, gydymo kompleksiškumą ir paciento pajė-
gumą įgyvendinti rekomendacijas. 
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Dauginis ligotumas ir visuomenės sveikata 
Visuomenės sveikatos požiūriu, dauginis ligotumas tampa svarbiu 

rodikliu, atskleidžiančiu sveikatos sistemos gebėjimą veikti kompleksiškai. 
Jis parodo, ar priežiūra tebėra suskaidyta pagal atskiras ligas ir specialybes, 
ar sistema geba atliepti bendrus paciento poreikius. Šiuolaikinė visuomenės 
sveikata apima ne tik ligų prevenciją ir rizikos veiksnių stebėseną, bet ir 
sveikatos stiprinimą, klinikinę priežiūrą, reabilitaciją, ilgalaikę pagalbą, svei-
katos sistemos valdymą bei išteklių paskirstymą. Todėl dauginis ligotumas 
turėtų būti suprantamas kaip klinikinė, epidemiologinė, socialinė, organizaci-
nė ir sveikatos politikos problema. 

Dauginio ligotumo reikšmė neapsiriboja diagnozių skaičiumi – svarbi ir 
paciento patirtis. Kelių lėtinių ligų valdymas dažnai reiškia didesnę simp-
tomų, ligos ir gydymo naštą: vaistų vartojimą, vizitų planavimą, tyrimų 
atlikimą, savikontrolę, dokumentų tvarkymą, finansines išlaidas, keliones ir 
nuolatinį prisitaikymą prie sveikatos sistemos reikalavimų. Ši perspektyva 
padeda įvertinti, kiek pastangų pacientui reikia gyventi sergant keliomis 
lėtinėmis ligomis ir kaip gydymo našta veikia jo gyvenimo kokybę. Kiek-
viena papildoma lėtinė liga gali bloginti fizinį funkcionavimą, savaran-
kiškumą, gebėjimą atlikti įprastą veiklą, psichologinę savijautą ir bendrą 
sveikatą. Gyvenimo kokybę blogina ne tik pačios ligos, bet ir fragmentuota 
priežiūra, sudėtingas vaistų vartojimo režimas, nesuderintos rekomendacijos 
bei nepakankama psichologinė ir socialinė parama. Todėl pacientų būklę 
būtina vertinti ne tik pagal ligų skaičių ar paslaugų naudojimą, bet ir pagal 
pacientų pranešamus rodiklius. 

Europoje dauginio ligotumo paplitimas ypač didelis tarp 50 metų ir 
vyresnių gyventojų, o Rytų ir Vidurio Europoje ši problema pasireiškia 
dažniau ir ankstesniame amžiuje [27, 28]. Šie skirtumai tikriausiai susiję ne 
tik su demografiniu senėjimu, bet ir su socialiniais netolygumais, lėtinių 
neinfekcinių ligų rizikos veiksnių paplitimu, sveikatos priežiūros prieinamu-
mu ir prevencijos veiksmingumu [6, 21, 28]. Todėl dauginio ligotumo tyri-
muose ir intervencijose svarbu pereiti nuo vienos ligos modelio prie integruo-
to požiūrio, apimančio bendrą paciento sveikatos būklę, socialinį kontekstą ir 
gydymo naštą [21]. Naujesnėse visuomenės sveikatos publikacijose taip pat 
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Apibendrinimas 
Epidemiologiniai duomenys rodo, kad dauginio ligotumo paplitimas 

didėja su amžiumi, tačiau ši būklė nustatoma ir jaunesniems žmonėms, ypač 
socialiai pažeidžiamose grupėse. Lietuvoje dauginiu ligotumu serga maždaug 
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trečdalis suaugusiųjų, o vyresniame amžiuje jo paplitimas yra gerokai 
didesnis. Dauginis ligotumas siejamas su intensyvesniu sveikatos priežiūros 
paslaugų naudojimu, didesnėmis išlaidomis, dažnesnėmis hospitalizacijomis 
ir didesniu paciento priežiūros poreikiu. Todėl jo valdymas turėtų būti vienu 
svarbiausių pirminės sveikatos priežiūros prioritetų. Intervencijos turėtų už-
tikrinti koordinuotą, paciento poreikius, prioritetus ir pajėgumą atitinkančią 
priežiūrą bei mažinti, o ne didinti paciento patiriamą gydymo naštą. 

2.2. Gydymo našta dauginiu ligotumu sergantiems pacientams 

Gydymo naštos samprata 
Gydymo našta (angl. treatment burden) apibrėžiama kaip visuma už-

duočių, pastangų ir atsakomybės, tenkančios pacientui bei jo artimiesiems 
valdant lėtines ligas, ir šių užduočių poveikis paciento kasdieniam gyveni-
mui, savarankiškumui, psichologinei savijautai bei gyvenimo kokybei [18, 
39, 40]. 

Gydymo našta apima vaistų vartojimą ir receptų atnaujinimą, vizitų 
planavimą ir lankymąsi pas sveikatos priežiūros specialistus, tyrimų atlikimą, 
sveikatos rodiklių stebėseną, gyvensenos keitimą, dokumentų tvarkymą, 
finansines išlaidas, keliones ir sveikatos priežiūrai skiriamą laiką. Dauginiu 
ligotumu sergantiems pacientams šios užduotys tampa kasdieniu darbu rūpi-
nantis sveikata, nes kelių lėtinių ligų priežiūra reikalauja nuolatinio planavi-
mo, koordinavimo ir prisitaikymo prie sveikatos sistemos reikalavimų [8, 41, 
42]. 

Gydymo naštą svarbu skirti nuo ligos naštos (angl. disease burden). 
Ligos našta apima pačių ligų simptomus, jų sunkumą, sukeliamus negala-
vimus ir funkcinius sutrikimus, o gydymo našta atspindi paciento pastangas, 
reikalingas gydymui bei savarankiškai priežiūrai. Dauginiu ligotumu ser-
gantiems pacientams šios naštos dažnai persidengia: sunkesnė liga gali lemti 
intensyvesnį gydymą, o sudėtingesnis gydymas – dar labiau apsunkinti kas-
dienį gyvenimą [1, 39]. Gydymo našta tampa ypač reikšminga, kai priežiūros 
užduočių apimtis viršija paciento pajėgumą jas įgyvendinti (angl. capacity) 
[1, 32]. Paciento pajėgumą lemia fizinė ir psichikos sveikata, laikas, finansi-
niai ištekliai, sveikatos raštingumas, socialinė parama, transporto galimybės 
ir gebėjimas orientuotis sveikatos sistemoje. Priežiūros krūviui viršijus pa-
ciento pajėgumą, didėja gydymo nuovargio, prastesnio rekomendacijų laiky-
mosi, blogesnės savijautos ir prastesnės gyvenimo kokybės rizika [41–43].  

Gydymo naštos tyrimuose dažnai išskiriamos dvi tarpusavyje susijusios 
sritys: užduočių našta ir šių užduočių poveikis. Užduočių našta apima prakti-
nius veiksmus, kuriuos pacientas turi atlikti: vartoti vaistus, laikytis režimo, 
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planuoti vizitus, atlikti tyrimus, stebėti sveikatos rodiklius, tvarkyti dokumen-
tus ir derinti sveikatos priežiūrą su darbu, šeima bei kitomis kasdienėmis 
pareigomis. Poveikio našta apima šių užduočių pasekmes paciento gyveni-
mui: nuovargį, nerimą, socialinių vaidmenų ribojimą, finansinę įtampą, 
prarastą laiką ir mažesnį pasitenkinimą priežiūra [40–42]. Tyrimuose dažniau 
vertinama užduočių, o rečiau – jų poveikio našta. 

Gydymo naštos teoriniai modeliai 
Gydymo naštos teoriniai modeliai padeda paaiškinti, kodėl tas pats 

gydymo planas vienam pacientui gali būti priimtinas, o kitam – pernelyg 
sunkiai įgyvendinamas. Šie modeliai pabrėžia, kad svarbu vertinti ne tik 
klinikinį gydymo veiksmingumą, bet ir paciento pajėgumą įgyvendinti jam 
pateiktas rekomendacijas. 

Gydymo naštos teorijoje (angl. Burden of Treatment Theory, BoTT) 
pabrėžiama pusiausvyra tarp sveikatos sistemos pacientui sukurto priežiūros 
krūvio ir jo turimo pajėgumo, kurį lemia laikas, finansiniai ištekliai, sveikatos 
raštingumas ir socialinė parama. Sveikatos priežiūra turėtų būti organi-
zuojama taip, kad gydymo ir savarankiškos priežiūros užduotys neviršytų 
paciento galimybių jas įgyvendinti [43]. 

Kaupiamojo kompleksiškumo modelyje (angl. Cumulative Complexity 
Model, CuCoM) dauginis ligotumas aiškinamas kaip ligų, gydymo užduočių 
ir gyvenimo aplinkybių sąveika. Pagrindinė modelio sąvoka – pusiausvyra 
tarp priežiūros krūvio (angl. workload) ir paciento pajėgumo (angl. capacity). 
Kai krūvis tampa per didelis, pacientui sunkiau laikytis gydymo plano ir 
atlikti savarankiškos priežiūros užduotis, todėl gali blogėti sveikatos rezul-
tatai [44]. 

Normalizavimo proceso teorija (angl. Normalization Process Theory, 
NPT) padeda suprasti, kaip sveikatos priežiūros intervencijos tampa kasdie-
nės praktikos dalimi. Ji ypač svarbi analizuojant integruotos priežiūros mode-
lius, nes naujos priežiūros formos, pavyzdžiui, telemedicina ar komandinė 
priežiūra, turi būti suprantamos, priimtinos ir įgyvendinamos tiek pacientams, 
tiek sveikatos priežiūros specialistams [37]. 

Šios teorijos pagrindžia minimaliai trikdančios medicinos principą: 
gydymas turi būti ne tik kliniškai pagrįstas, bet ir įgyvendinamas paciento 
kasdieniame gyvenime, neperkraunant jo perteklinėmis užduotimis. 
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Gydymo naštos vertinimo priemonės 
Gydymo našta dažniausiai vertinama pacientų pranešamų baigčių ro-

dikliais (angl. patient-reported outcome measures, PROM). Šie instrumentai 
padeda įvertinti ne tik klinikinius rodiklius, bet ir paciento patirtį: kiek 
gydymas trikdo kasdienį gyvenimą, kiek pastangų reikalauja savarankiška 
priežiūra ir kokių sunkumų kyla naudojantis sveikatos priežiūros sistema. 

Dažniausiai gydymo naštai vertinti taikomi šie instrumentai: 

• TBQ (angl. Treatment Burden Questionnaire) – vienas pirmųjų 
instrumentų, skirtų bendrai lėtinėmis ligomis sergančių pacientų 
gydymo naštai vertinti [12]; 

• MTBQ (angl. Multimorbidity Treatment Burden Questionnaire) – 
specialiai dauginiu ligotumu sergantiems pacientams sukurtas ir pir-
minės sveikatos priežiūros aplinkai pritaikytas klausimynas [13]; 

• PETS (angl. Patient Experience with Treatment and Self-manage-
ment) – išsamus instrumentas, vertinantis paciento patirtį, susijusią su 
gydymu, savarankiška priežiūra, naudojimusi sveikatos priežiūros 
sistema, finansiniais sunkumais ir kasdienio gyvenimo apribojimais 
[4, 39, 40]; 

• Brief-PETS – trumpesnė, praktikoje patogiau taikoma PETS versija 
[45]. 

Šie klausimynai gali būti taikomi klinikiniuose tyrimuose vertinant 
intervencijas ir kasdienėje praktikoje, siekiant nustatyti pacientus, kuriems 
gydymo bei priežiūros užduotys tampa pernelyg didele našta. Gydymo naštos 
vertinimas leidžia nustatyti ne tik tai, ar gydymas pagerina ligos kontrolės 
rodiklius, bet ir tai, ar jis priimtinas bei įgyvendinamas pacientui. 

Naujausiame gydymo naštos tyrime sukurtas trumpasis gydymo naštos 
klausimynas (STBQ, Short Treatment Burden Questionnaire), skirtas greitai 
įvertinti gydymo naštą klinikinėje praktikoje. Priemonė sukurta remiantis 
MTBQ klausimynu, tačiau nėra vien sutrumpinta jo versija. STBQ apima 
bendrus gydymo naštos klausimus, konkrečių gydymo sunkumų sąrašą ir 
galimybę pacientui papildomai nurodyti patiriamas problemas. Klausimynas 
dauginiu ligotumu sergantiems pacientams trumpas, aiškus ir tinkamas 
naudoti įprastoje pirminės sveikatos priežiūros konsultacijoje. Ši priemonė 
galėtų ne tik padėti nustatyti didelę gydymo naštą, bet ir atskleisti konkrečias 
priežastis bei paskatinti paciento ir sveikatos priežiūros specialisto bendra-
darbiavimą, kaip galima supaprastinti gydymą. 
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Gydymo naštos instrumentus taikant ne anglakalbėse šalyse, būtinas jų 
kalbinis ir kultūrinis pritaikymas. Svarbu įvertinti instrumentų patikimumą, 
validumą, suprantamumą vyresnio amžiaus pacientams ir tinkamumą kon-
krečiai sveikatos priežiūros sistemai. Tai ypač aktualu Rytų ir Vidurio Euro-
pos šalims, kuriose gydymo naštos vertinimas dar nėra plačiai integruotas į 
pirminės sveikatos priežiūros praktiką [46]. 

Gydymo naštai vertinti sukurta įvairių vertinimo instrumentų, jie skiriasi 
apimtimi, vertinamomis gydymo ir savarankiškos priežiūros sritimis bei 
pritaikymu skirtingoms pacientų grupėms. Vieni instrumentai buvo kuriami 
įvairiomis lėtinėmis ligomis sergantiems pacientams, kiti – specialiai daugi-
niu ligotumu sergančių pacientų gydymo naštai vertinti. Pagrindinių gydymo 
naštos vertinimo instrumentų ypatumai pateikti 2.2.1 lentelėje. 

Gydymo naštos vertinimo instrumentai skiriasi ne tik apimtimi, bet ir jų 
taikymo paskirtimi. TBQ ir PETS leidžia plačiai įvertinti su gydymu ir 
savarankiška priežiūra susijusią paciento patirtį, o MTBQ buvo sukurtas 
specialiai dauginiu ligotumu sergantiems pacientams ir pirminės sveikatos 
priežiūros aplinkai. Trumpa jo struktūra apima ne tik vaistų vartojimą ar 
sveikatos būklės stebėjimą, bet ir paslaugų organizavimo, vizitų, informacijos 
gavimo bei kasdienių gydymo užduočių rodiklius. Dėl šių savybių šiame 
tyrime gydymo naštai vertinti pasirinktas MTBQ klausimynas. 
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Gydymo našta kaip į pacientą orientuotos sveikatos priežiūros 
kokybės rodiklis 
Tradiciškai lėtinių ligų priežiūros kokybė vertinama pagal klinikinius 

rodiklius: kraujospūdžio, gliukozės ir cholesterolio koncentracijos kontrolę, 
simptomų mažėjimą ar hospitalizacijų dažnį. Tačiau šie rodikliai neparodo, 
kokiomis paciento pastangomis pasiekiami gydymo tikslai. Geresnę ligos 
kontrolę gali lydėti dažnesni vizitai, sudėtingesnis vaistų vartojimo režimas, 
didesnės išlaidos, nuovargis ir prastesnė gyvenimo kokybė. Todėl pacientų 
pranešami rodikliai padeda nustatyti perteklinę priežiūrą ir gydymo naštą net 
tada, kai klinikiniai rezultatai pagerėja. 

Gydymo našta laikoma svarbiu į pacientą orientuotos priežiūros kokybės 
rodikliu. Ji padeda įvertinti, ar gydymo planas yra ne tik mediciniškai 
pagrįstas, bet ir praktiškai įgyvendinamas paciento gyvenime. Didesnė gydy-
mo našta siejama su prastesne gyvenimo kokybe, blogesniu gydymo reko-
mendacijų laikymusi, didesniu psichologiniu distresu ir mažesniu pasitenki-
nimu sveikatos priežiūra [4, 8, 9, 40, 44]. 

Gydymo naštos vertinimo integravimas į pirminę sveikatos priežiūrą gali 
padėti atpažinti, kuriems pacientams reikia supaprastinti gydymo planą, 
geriau koordinuoti paslaugas, peržiūrėti vaistus, suteikti socialinę pagalbą ar 
stiprinti sveikatos raštingumą. Taip gydymo našta tampa ne tik tyrimo rodik-
liu, bet ir praktiniu instrumentu, padedančiu pritaikyti priežiūrą paciento 
poreikiams ir pajėgumui [40]. 

Psichologiniai ir socialiniai gydymo naštos veiksniai 
Gydymo našta nėra vien fizinis ar administracinis krūvis – ji turi ir 

emocinių bei socialinių pasekmių, susijusių su nuolatiniu gyvenimu sergant 
lėtinėmis ligomis, socialiniais apribojimais ir stigmatizacija [4, 51, 52]. 
Keliomis lėtinėmis ligomis sergantys pacientai gali nuolat nerimauti dėl 
sveikatos, bijoti suklysti vartodami vaistus, pavargti nuo dažnų vizitų ir 
tyrimų, patirti socialinių vaidmenų ribojimą bei priklausomybę nuo artimųjų 
pagalbos [8]. Depresija, nerimas ir socialinė izoliacija mažina paciento 
pajėgumą laikytis gydymo rekomendacijų, todėl net mediciniškai pagrįstas 
gydymo planas gali tapti sunkiai įgyvendinamas. Artimųjų pagalba gali 
sumažinti gydymo naštą, tačiau ji gali didėti, kai pacientas pats slaugo kitą 
šeimos narį arba kai visa priežiūros atsakomybė tenka šeimai. Gydymo našta 
dažniau nustatoma moterims ir socialiai pažeidžiamiems asmenims; ją taip 
pat didina artimųjų slauga, kai prie savo ligų valdymo prisideda kito žmogaus 
priežiūros krūvis ir emocinis išsekimas [9, 42, 53]. Didesnė gydymo našta 
siejama su prastesniu gydymo rekomendacijų laikymusi ir socialine izoliacija 
[51, 54, 55]. Todėl ją vertinant svarbu atsižvelgti ne tik į ligų ir vaistų skaičių, 
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bet ir į psichikos sveikatą, socialinę paramą, šeimos aplinkybes, sveikatos 
raštingumą bei galimybes naudotis sveikatos priežiūros paslaugomis. 

Polifarmacija ir gydymo našta 
Polifarmacija yra vienas svarbiausių dauginiu ligotumu sergančių pa-

cientų gydymo naštos veiksnių. Dažniausiai ji apibrėžiama kaip penkių ar 
daugiau vaistų vartojimas vienu metu [56]. Didėjant vartojamų vaistų skai-
čiui, sudėtingėja gydymo režimas ir didėja vaistų sąveikos, nepageidaujamų 
reakcijų, vartojimo klaidų bei hospitalizacijų rizika. 

Dauginiu ligotumu sergantiems pacientams polifarmacija dažnai susi-
daro todėl, kad kiekviena lėtinė liga gydoma pagal atskiras jai skirtas gaires. 
Nors kiekvienos ligos gydymas gali būti kliniškai pagrįstas, bendras gydymo 
režimas pacientui gali tapti sunkiai įgyvendinamas. Šeimos gydytojui tenka 
derinti atskirų gairių rekomendacijas su paciento prioritetais, pajėgumu ir 
gyvenimo aplinkybėmis. Tai atskleidžia gairių perkrovos (angl. guideline 
overload) problemą, kai kelių ligų gydymo rekomendacijos prieštarauja viena 
kitai arba yra praktiškai sunkiai įgyvendinamos [57]. Polifarmacijos valdy-
mas gali apimti reguliarią vaistų peržiūrą, nereikalingų ar netinkamų vaistų 
vartojimo nutraukimą, dozių koregavimą, receptų atnaujinimo sinchroniza-
vimą ir farmacinės priežiūros įtraukimą į bendrą sprendimų priėmimą. Vaistų 
vartojimo nutraukimas arba mažinimas turi būti individualus, įvertinus 
klinikinę naudą, riziką, paciento lūkesčius ir gydymo tikslus [58, 59]. Tinka-
mai atliekama vaistų peržiūra gali sumažinti gydymo naštą ir pagerinti 
gydymo režimo laikymąsi [60]. 

Vaistų skaičiaus mažinimas savaime ne visada sumažina gydymo naštą. 
Jei vaistų vartojimo nutraukimo ar mažinimo priežastys pacientui nepakan-
kamai paaiškinamos, gali padidėti jo nerimas ir sumažėti pasitikėjimas 
gydymu. Todėl polifarmacijos valdymą būtina derinti su aiškiu paciento 
informavimu, bendru sprendimų priėmimu ir tęstine priežiūra. 

Apibendrinimas 
Gydymo našta yra kompleksinis, daugelio veiksnių lemiamas reiškinys, 

apimantis praktines, emocines, socialines, finansines ir organizacines gydy-
mo bei savarankiškos priežiūros užduotis. Dauginiu ligotumu sergantiems 
pacientams ji kyla dėl ligų derinių, polifarmacijos, dažnų vizitų, priežiūros 
fragmentacijos, nepakankamo paslaugų koordinavimo, psichikos sveikatos 
sunkumų ir riboto paciento pajėgumo. Gydymo naštos vertinimas padeda 
geriau suprasti paciento patirtį ir kurti mažiau trikdančius, geriau koordi-
nuotus bei paciento poreikius atitinkančius priežiūros modelius. Todėl 
gydymo našta turėtų būti vertinama ne tik moksliniuose tyrimuose, bet ir kaip 
svarbus į pacientą orientuotos pirminės sveikatos priežiūros kokybės rodiklis. 
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2.3. Dauginiu ligotumu sergančių pacientų gyvenimo kokybė 

Su sveikata susijusi gyvenimo kokybė 
Dauginis ligotumas ir gydymo našta glaudžiai sąveikauja su pacientų 

gyvenimo kokybe, susijusia su sveikata (angl. health-related quality of life, 
HRQoL). Ji atspindi, kaip sveikatos būklė veikia kasdienę veiklą, fizinį 
aktyvumą, psichologinę savijautą, socialinius vaidmenis, savarankiškumą ir 
bendrą gerovę. Dauginiu ligotumu sergančių pacientų gyvenimo kokybę 
lemia ne tik atskirų ligų simptomai, bet ir jų deriniai, gydymo kompleksiš-
kumas, dažni vizitai, polifarmacija, priežiūros fragmentacija bei paciento 
gebėjimas įgyvendinti gydymo rekomendacijas. Sisteminių apžvalgų ir meta-
analizių duomenimis, dauginis ligotumas nuosekliai siejamas su prastesne 
gyvenimo kokybe, o didėjantis lėtinių ligų skaičius – su blogesniais fizinės ir 
psichologinės sveikatos rodikliais [11]. Šis ryšys nustatomas ne tik vyres-
niame amžiuje. Tyrimų apžvalga parodė, kad 40–64 metų asmenų dauginis 
ligotumas taip pat susijęs su prastesne gyvenimo kokybe, ypač kai somatinės 
ligos pasireiškia kartu su psichikos sutrikimais [11, 61]. 

Dauginiu ligotumu sergančių pacientų gyvenimo kokybė priklauso ne tik 
nuo lėtinių ligų skaičiaus, bet ir nuo jų pobūdžio bei derinių. Psichikos 
sveikatos sutrikimai, skausmas, širdies ir kraujagyslių ligos, diabetas, kvėpa-
vimo sistemos ligos ir judėjimą ribojančios būklės gali veikti skirtingas gyve-
nimo kokybės sritis. Todėl vertinant HRQoL svarbu analizuoti ne tik bendrą 
gyvenimo kokybės indeksą, bet ir atskiras sritis: judėjimą, savarankišką 
priežiūrą, įprastą veiklą, skausmą ar diskomfortą ir nerimą ar depresiją. 
Didėjant lėtinių ligų skaičiui, blogėja EQ-5D indeksas ir pagal EQ-VAS ver-
tinama sveikata, taip pat intensyvėja sveikatos priežiūros paslaugų naudo-
jimas [62]. Todėl gyvenimo kokybė yra svarbus ne tik paciento būklės, bet ir 
sveikatos priežiūros sistemos krūvio rodiklis. 

Didesnis gydymo krūvis, sudėtingas vaistų vartojimo režimas, dažnesni 
vizitai pas skirtingus specialistus ir ribotas gebėjimas savarankiškai valdyti 
sveikatą gali bloginti dauginiu ligotumu sergančių pacientų gyvenimo 
kokybę. Jai taip pat nepalanki priežiūros fragmentacija, nepakankama psicho-
loginė bei socialinė parama ir nekoordinuota skirtingų sveikatos priežiūros 
grandžių veikla. Į konkrečius rizikos veiksnius ar funkcinius sunkumus 
nukreiptos intervencijos ir komandinė priežiūra siejamos su geresne gyveni-
mo kokybe, silpnesniais nerimo bei depresijos simptomais ir didesniu pasi-
tenkinimu paslaugomis [35]. Taigi gyvenimo kokybė priklauso ir nuo prie-
žiūros koordinavimo, socialinės paramos bei psichikos sveikatos pagalbos 
integravimo į bendrą gydymo procesą [35]. 
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Su sveikata susijusios gyvenimo kokybės vertinimas 
Su sveikata susijusi gyvenimo kokybė vertinama pacientų pildomais 

klausimynais, kurie atskleidžia, kaip pats pacientas suvokia savo sveikatą ir 
jos poveikį kasdieniam gyvenimui. Dauginio ligotumo tyrimuose dažniausiai 
taikomi bendrieji HRQoL instrumentai, leidžiantys palyginti skirtingas ligų 
grupes ir įvertinti bendrą sveikatos būklės poveikį. 

EQ-5D yra vienas dažniausiai naudojamų bendrųjų gyvenimo kokybės 
instrumentų. Jo versijos EQ-5D-3L ir EQ-5D-5L apima penkias sritis: 
judėjimą, savarankišką priežiūrą, įprastą veiklą, skausmą ar diskomfortą ir 
nerimą ar depresiją. Klausimynas leidžia apskaičiuoti gyvenimo kokybės 
indeksą (angl. utility score) ir pagal EQ-VAS įvertinti paties paciento 
suvokiamą sveikatos būklę [63]. Palyginti su EQ-5D-3L, EQ-5D-5L versijai 
būdingos geresnės matavimo savybės, mažesnis „lubų efektas“ ir didesnis 
jautrumas; abi versijos atskleidžia kliniškai svarbius su dauginiu ligotumu 
susijusius HRQoL skirtumus [63]. Didesnis EQ-5D-5L jautrumas padeda 
nustatyti ne tik didelius, bet ir nedidelius sveikatos būklės skirtumus bei 
pokyčius, todėl ši versija dažnai pasirenkama lėtinių ligų ir dauginio ligotumo 
tyrimuose [63]. 

SF-36 ir SF-12 yra bendrieji sveikatos būklės klausimynai. SF-36 vertina 
aštuonias sritis: fizinį aktyvumą, veiklos apribojimus dėl fizinės ir emocinės 
būklės, energingumą, emocinę gerovę, socialinį aktyvumą, skausmą ir bendrą 
sveikatos vertinimą. Klausimyno rodikliai taip pat gali būti apibendrinami į 
fizinės ir psichikos sveikatos komponentus [64]. 

WHOQOL-BREF yra Pasaulio sveikatos organizacijos gyvenimo koky-
bės klausimynas, apimantis fizinės sveikatos, psichologinę, socialinių santy-
kių ir aplinkos sritis. Šis instrumentas leidžia gyvenimo kokybę vertinti 
plačiau negu vien su sveikatos būkle susiję klausimynai [65]. 

Dauginio ligotumo intervenciniuose tyrimuose dažnai pasirenkami  
EQ-5D arba SF-36 tipo instrumentai, tinkami klinikiniam ir ekonominiam 
sveikatos būklės vertinimui. 

Su sveikata susijusiai gyvenimo kokybei vertinti naudojami įvairūs 
bendrieji instrumentai, leidžiantys įvertinti paciento suvokiamą sveikatos 
būklę ir jos poveikį kasdieniam gyvenimui. Instrumentai skiriasi vertinamų 
sričių skaičiumi ir galimybe apibendrinti sveikatos būklę vienu rodikliu. 
Dauginio ligotumo tyrimuose svarbu pasirinkti instrumentą, kuris būtų 
pakankamai jautrus skirtingų ligų ir jų derinių poveikiui, tačiau kartu nebūtų 
pernelyg sudėtingas pacientui. Dažniausiai taikomų bendrųjų gyvenimo 
kokybės instrumentų ypatumai pateikti 2.3.1 lentelėje. 
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taikomi bendrieji HRQoL instrumentai, leidžiantys palyginti skirtingas ligų 
grupes ir įvertinti bendrą sveikatos būklės poveikį. 

EQ-5D yra vienas dažniausiai naudojamų bendrųjų gyvenimo kokybės 
instrumentų. Jo versijos EQ-5D-3L ir EQ-5D-5L apima penkias sritis: 
judėjimą, savarankišką priežiūrą, įprastą veiklą, skausmą ar diskomfortą ir 
nerimą ar depresiją. Klausimynas leidžia apskaičiuoti gyvenimo kokybės 
indeksą (angl. utility score) ir pagal EQ-VAS įvertinti paties paciento 
suvokiamą sveikatos būklę [63]. Palyginti su EQ-5D-3L, EQ-5D-5L versijai 
būdingos geresnės matavimo savybės, mažesnis „lubų efektas“ ir didesnis 
jautrumas; abi versijos atskleidžia kliniškai svarbius su dauginiu ligotumu 
susijusius HRQoL skirtumus [63]. Didesnis EQ-5D-5L jautrumas padeda 
nustatyti ne tik didelius, bet ir nedidelius sveikatos būklės skirtumus bei 
pokyčius, todėl ši versija dažnai pasirenkama lėtinių ligų ir dauginio ligotumo 
tyrimuose [63]. 

SF-36 ir SF-12 yra bendrieji sveikatos būklės klausimynai. SF-36 vertina 
aštuonias sritis: fizinį aktyvumą, veiklos apribojimus dėl fizinės ir emocinės 
būklės, energingumą, emocinę gerovę, socialinį aktyvumą, skausmą ir bendrą 
sveikatos vertinimą. Klausimyno rodikliai taip pat gali būti apibendrinami į 
fizinės ir psichikos sveikatos komponentus [64]. 

WHOQOL-BREF yra Pasaulio sveikatos organizacijos gyvenimo koky-
bės klausimynas, apimantis fizinės sveikatos, psichologinę, socialinių santy-
kių ir aplinkos sritis. Šis instrumentas leidžia gyvenimo kokybę vertinti 
plačiau negu vien su sveikatos būkle susiję klausimynai [65]. 

Dauginio ligotumo intervenciniuose tyrimuose dažnai pasirenkami  
EQ-5D arba SF-36 tipo instrumentai, tinkami klinikiniam ir ekonominiam 
sveikatos būklės vertinimui. 

Su sveikata susijusiai gyvenimo kokybei vertinti naudojami įvairūs 
bendrieji instrumentai, leidžiantys įvertinti paciento suvokiamą sveikatos 
būklę ir jos poveikį kasdieniam gyvenimui. Instrumentai skiriasi vertinamų 
sričių skaičiumi ir galimybe apibendrinti sveikatos būklę vienu rodikliu. 
Dauginio ligotumo tyrimuose svarbu pasirinkti instrumentą, kuris būtų 
pakankamai jautrus skirtingų ligų ir jų derinių poveikiui, tačiau kartu nebūtų 
pernelyg sudėtingas pacientui. Dažniausiai taikomų bendrųjų gyvenimo 
kokybės instrumentų ypatumai pateikti 2.3.1 lentelėje. 
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Nė vienas bendrasis gyvenimo kokybės instrumentas neapima visų 
dauginiu ligotumu sergančiam pacientui svarbių sveikatos aspektų. EQ-5D-
5L pranašumas – jo trumpumas ir apimtis, standartizuotas penkių sveikatos 
sričių vertinimas ir galimybė apskaičiuoti bendrą sveikatos būklės indeksą, o 
SF-36 leidžia išsamiau įvertinti fizinės ir psichologinės sritis. Todėl šiame 
tyrime šie instrumentai naudoti kaip vienas kitą papildantys: EQ-5D-5L – 
vertinant bendrą su sveikata susijusią gyvenimo kokybę, o SF-36 – išsamiau 
vertinant atskiras fizinės ir psichikos sveikatos sritis. 

Dauginis ligotumas, gyvenimo kokybė ir psichikos sveikata 
Dauginis ligotumas glaudžiai susijęs su psichikos sveikata. Keliomis 

lėtinėmis ligomis sergantiems pacientams dažniau nustatomi nerimo ir depre-
sijos simptomai. Psichikos sveikatos simptomų ir somatinių ligų derinys 
siejamas su prastesne gyvenimo kokybe, sudėtingesne savarankiška priežiūra 
ir didesne gydymo našta. Viena iš EQ-5D-5L sričių yra nerimas ir depresija, 
todėl psichikos sveikatos būklė gali reikšmingai veikti bendrą EQ-5D indeksą 
ir kitų sričių, pavyzdžiui, įprastos veiklos, judėjimo ar skausmo, vertinimą. 

Psichikos sveikatos sutrikimai, ypač depresija ir nerimas, gali mažinti 
paciento gebėjimą laikytis gydymo rekomendacijų, planuoti vizitus, tinkamai 
vartoti vaistus ir aktyviai dalyvauti priežiūros procese [68]. Todėl dauginiu 
ligotumu sergančių pacientų priežiūroje svarbu ne tik valdyti somatines ligas, 
bet ir vertinti psichologinę savijautą bei integruoti reikiamą pagalbą į pirminę 
sveikatos priežiūrą. 

Integruotos arba bendradarbiavimu grindžiamos priežiūros tyrimai, 
kuriuose dalyvavo depresija ir lėtinėmis somatinėmis ligomis sergantys pa-
cientai, rodo, kad tokie modeliai gali pagerinti depresijos simptomų kontrolę, 
paciento įsitraukimą ir kai kuriuos klinikinius rodiklius. Blogėjant fizinei 
sveikatai, didėja psichologinė našta, sunkėja ligų valdymas ir mažėja savaran-
kiškumas. Todėl fizinės ir psichikos sveikatos priežiūrą svarbu organizuoti 
kaip bendrą, komandos derinamą procesą [68, 69]. 

Apibendrinimas 
Dauginis ligotumas nuosekliai siejamas su prastesne su sveikata susijusia 

gyvenimo kokybe. Jos blogėjimą lemia ne tik lėtinių ligų skaičius, bet ir jų 
deriniai, psichikos sveikatos sutrikimai, skausmas, funkciniai apribojimai, 
polifarmacija, priežiūros fragmentacija ir paciento patiriama gydymo našta. 
Todėl, vertinant dauginiu ligotumu sergančių pacientų priežiūrą, svarbu ana-
lizuoti ne tik ligų kontrolės, bet ir gyvenimo kokybės bei psichikos sveikatos 
rodiklius, taikant EQ-5D-5L, EQ-VAS, SF-36 ir kitus tinkamus klausimynus. 
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2.4. Dauginiu ligotumu sergančių pacientų  
socialiniai ir teritoriniai skirtumai 

Sveikatos netolygumai ir socialiniai veiksniai 
Dauginis ligotumas glaudžiai susijęs su socialiniais sveikatos veiksniais. 

Žemesnis išsilavinimas, mažesnės pajamos, nedarbas, prastesnės gyvenimo 
ir darbo sąlygos, silpnesni socialiniai ryšiai ir nepriteklius didina lėtinių ligų 
bei jų derinių riziką ir gali lemti ankstesnį dauginio ligotumo pasireiškimą [5, 
14, 62, 70]. Sisteminių apžvalgų duomenimis, žemesnė socialinė ir ekonomi-
nė padėtis nuosekliai susijusi su didesne dauginio ligotumo rizika [14, 70]. 
Kai kuriose šalyse jo paplitimas tarp aukštąjį išsilavinimą turinčių asmenų 
siekia apie 19 proc., o tarp žemesnio išsilavinimo asmenų yra beveik du kar-
tus didesnis [25]. Europos duomenys rodo, kad socialinė nelygybė susijusi ne 
tik su paplitimu, bet ir su skirtingais ligų deriniais [70]. Mažesnės pajamos 
gali riboti galimybes laiku kreiptis pagalbos, įsigyti vaistų, atvykti į konsulta-
cijas ar laikytis gyvensenos rekomendacijų. Žemesnis išsilavinimas ir ribotas 
sveikatos raštingumas gali apsunkinti gydymo plano supratimą ir savarankiš-
ką ligų valdymą. Todėl dauginis ligotumas turėtų būti vertinamas ne tik kaip 
klinikinė būklė, bet ir kaip socialinė bei sveikatos netolygumų problema. 

Teritoriniai skirtumai: miestas ir kaimas 
Teritoriniai skirtumai gali sustiprinti socialinės nelygybės poveikį daugi-

niu ligotumu sergantiems pacientams. Kaimo vietovėse gyvenantys žmonės 
dažniau susiduria su dideliais atstumais iki sveikatos priežiūros įstaigų, ribo-
tomis viešojo transporto galimybėmis, mažesniu gydytojų specialistų prieina-
mumu, sudėtingesne registracija į konsultacijas ir didesnėmis laiko bei kelio-
nių sąnaudomis [71–73]. 

Šios kliūtys ypač svarbios keliomis lėtinėmis ligomis sergantiems 
pacientams, nes jų priežiūrai dažnai reikia pakartotinių vizitų, tyrimų, receptų 
atnaujinimo, specialistų konsultacijų ir nuolatinės savikontrolės. Todėl for-
malus paslaugų prieinamumas ne visada reiškia vienodą jų pasiekiamumą 
miesto ir kaimo gyventojams. Kaimo pacientams gydymo našta gali didėti 
dėl kelionių, finansinių išlaidų ir laiko sąnaudų. Vizitams gali prireikti keisti 
darbo grafiką, prašyti artimųjų pagalbos, patirti papildomų transporto išlaidų 
ir ilgiau laukti. Dėl to gali būti sunkiau laikytis gydymo rekomendacijų ir 
nuosekliai valdyti lėtines ligas. Taigi tam pačiam priežiūros lygiui pasiekti 
kaimo pacientams gali reikėti daugiau laiko ir finansinių išteklių [72, 73]. 
Kaimo gyventojai rečiau lankosi pas šeimos gydytojus ir dažniau nei miesto 
gyventojai hospitalizuojami dėl lėtinių ligų bei jų komplikacijų [74–76].  
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Miesto ir kaimo skirtumai nėra vien geografiniai – jie atspindi ir pajamų, 
išsilavinimo, užimtumo, infrastruktūros, sveikatos raštingumo bei paslaugų 
organizavimo skirtumus. Todėl, vertinant dauginiu ligotumu sergančių pa-
cientų priežiūrą, tikslinga analizuoti ne tik gyvenamąją vietą, bet ir socialines 
bei ekonomines sąlygas. 

Sveikatos raštingumo reikšmė 
Sveikatos raštingumas lemia paciento gebėjimą suprasti sveikatos infor-

maciją, priimti sprendimus, laikytis gydymo rekomendacijų ir savarankiškai 
valdyti lėtines ligas. Dauginiu ligotumu sergantiems pacientams jis ypač 
svarbus, nes reikia derinti kelių ligų gydymą, vartoti kelis vaistus, suprasti 
skirtingas rekomendacijas ir laiku reaguoti į sveikatos būklės pokyčius. 
Aukštesnis sveikatos raštingumas gali mažinti gydymo naštą, nes pacientai 
geriau supranta gydymo planą, efektyviau planuoja vizitus ir tiksliau vartoja 
vaistus. Ribotas sveikatos raštingumas siejamas su prastesniu rekomendacijų 
laikymusi, vaistų vartojimo klaidomis, didesniu nerimu ir papildomos pagal-
bos poreikiu [77, 78]. 

Europos tyrimai rodo, kad ribotas sveikatos raštingumas tebėra reikšmin-
ga visuomenės sveikatos problema [78, 79]. Daliai pacientų reikia papildomo 
paaiškinimo ir pagalbos, kad jie galėtų įgyvendinti gydymo planą. Lietuvos 
ir Latvijos populiacinis tyrimas patvirtino, kad sveikatos raštingumo stipri-
nimas aktualus Baltijos šalių sveikatos sistemoms [79]. Dauginiu ligotumu 
sergančių pacientų priežiūroje svarbu ne tik pateikti rekomendacijas, bet ir 
įsitikinti, kad pacientas jas supranta, gali praktiškai įgyvendinti ir žino, kur 
kreiptis pagalbos. Todėl sveikatos raštingumo stiprinimas turėtų būti neatsie-
jama gydymo ir priežiūros plano dalis. 

Apibendrinimas 
Dauginis ligotumas glaudžiai susijęs su socialiniais ir teritoriniais svei-

katos skirtumais. Žemesnė socialinė ir ekonominė padėtis, menkesnis išsila-
vinimas, ribotos pajamos, nedarbas, gyvenimas kaimo vietovėje ir ribotas 
sveikatos raštingumas gali didinti lėtinių ligų bei jų derinių riziką, apsunkinti 
paslaugų prieinamumą ir didinti gydymo naštą. Kaimo vietovėse gyvenantys 
pacientai gali patirti daugiau logistinių, finansinių ir organizacinių kliūčių. 
Todėl integruotos priežiūros modeliai turi būti pritaikomi ne tik pagal 
klinikinę būklę, bet ir pagal paciento socialines, ekonomines bei gyvena-
mosios vietos aplinkybes. Gydymo naštos ir gyvenimo kokybės vertinimas 
padeda atpažinti šiuos skirtumus ir planuoti intervencijas, kurios nedidintų 
paciento kasdienio krūvio ir būtų įgyvendinamos jo gyvenimo sąlygomis. 
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Miesto ir kaimo skirtumai nėra vien geografiniai – jie atspindi ir pajamų, 
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geriau supranta gydymo planą, efektyviau planuoja vizitus ir tiksliau vartoja 
vaistus. Ribotas sveikatos raštingumas siejamas su prastesniu rekomendacijų 
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katos skirtumais. Žemesnė socialinė ir ekonominė padėtis, menkesnis išsila-
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Todėl integruotos priežiūros modeliai turi būti pritaikomi ne tik pagal 
klinikinę būklę, bet ir pagal paciento socialines, ekonomines bei gyvena-
mosios vietos aplinkybes. Gydymo naštos ir gyvenimo kokybės vertinimas 
padeda atpažinti šiuos skirtumus ir planuoti intervencijas, kurios nedidintų 
paciento kasdienio krūvio ir būtų įgyvendinamos jo gyvenimo sąlygomis. 
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2.5. Dauginio ligotumo valdymas integruotos priežiūros modeliais 

Fragmentuotos sveikatos priežiūros problema 
Tradicinė sveikatos priežiūros sistema daugelyje šalių ilgą laiką buvo 

orientuota į atskirų ligų diagnostiką ir gydymą. Klinikinės gairės, sveikatos 
priežiūros paslaugų organizavimas, finansavimo mechanizmai ir specialistų 
atsakomybės ribos dažnai grindžiami vienos ligos logika. Toks modelis gali 
būti tinkamas viena aiškiai apibrėžta liga sergančiam pacientui, tačiau tampa 
nepakankamas, kai pacientas vienu metu serga keliomis lėtinėmis ligomis [5, 
80, 81]. 

Dauginiu ligotumu sergantiems pacientams fragmentuota priežiūra gali 
lemti besidubliuojančius vizitus ir tyrimus, tarpusavyje nesuderintas gydymo 
rekomendacijas, polifarmaciją, didesnę vaistų sąveikų ir gydymo klaidų 
riziką, neaiškų atsakomybės pasiskirstymą tarp specialistų bei didesnį admi-
nistracinį ir organizacinį krūvį [5]. Tokiais atvejais pagrindiniais priežiūros 
koordinatoriais dažnai tampa pacientas arba jo artimieji, nors jie ne visada 
turi pakankamai žinių, laiko, sveikatos raštingumo ar socialinės paramos šiai 
funkcijai atlikti [80, 81]. 

Šeimos gydytojas ir pirminės sveikatos priežiūros komanda užima cent-
rinę vietą dauginiu ligotumu sergančių pacientų priežiūroje. Vis dėlto sudė-
tingą, kelių specialistų reikalaujančią ir skirtingus lygius apimančią priežiūrą 
galima koordinuoti tik sukūrus aiškius organizacinius mechanizmus. Todėl 
šiems pacientams reikalingi ne pavieniai sprendimai, o integruoti ir komplek-
siniai priežiūros modeliai, apimantys kelių ligų valdymą, paciento prioritetus, 
savarankiškos priežiūros galimybes, psichosocialinius veiksnius ir paslaugų 
koordinavimą [80, 81]. 

Dauginiu ligotumu sergančių pacientų priežiūros modeliai turi apimti 
kelias ligas, mažinti perteklinį priežiūros sudėtingumą ir būti pritaikyti pa-
ciento gyvenimo aplinkybėms. Tai ypač svarbu pirminėje sveikatos priežiū-
roje. Fragmentuota priežiūra didina klaidų, hospitalizacijų ir gydymo naštos 
riziką, todėl pacientams, kurių poreikiai peržengia vienos specialybės ar 
gydymo įstaigos ribas, reikalinga integruota kompleksinė priežiūra [82]. Vien 
atskirų ligų gairėmis pagrįstas požiūris ne visada leidžia tinkamai įvertinti 
kelių ligų sąveiką ir spręsti bendruosius biopsichosocialinius klausimus. 
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Teoriniai priežiūros modeliai lėtinėmis ligomis sergantiems 
pacientams 

Lėtinių ligų priežiūros modelis (CCM) 
Lėtinių ligų priežiūros modelis (angl. Chronic Care Model, CCM) yra 

vienas plačiausiai taikomų lėtinėmis ligomis sergančių pacientų priežiūros 
modelių [83, 84]. Jį sudaro šeši tarpusavyje susiję veikiantis elementai: infor-
muotas ir aktyvus pacientas, iniciatyvi priežiūros komanda, gairėmis ir proto-
kolais pagrįsta sprendimų parama, klinikinės informacijos sistemos, savaran-
kiškos priežiūros palaikymas bei tinkamai organizuoti sveikatos sistemos ir 
bendruomenės ištekliai [83, 84]. Šio modelio taikymas siejamas su geresne 
lėtinių ligų kontrole, retesnėmis hospitalizacijomis ir veiksmingesne savaran-
kiška priežiūra [83, 84]. Dauginio ligotumo atvejais modelį svarbu papildyti 
gydymo naštos, psichikos sveikatos ir socialinių veiksnių vertinimu, kad būtų 
išlaikyta pusiausvyra tarp gydymo veiksmingumo ir paciento gyvenimo 
kokybės [44]. 

Kumuliacinio kompleksiškumo modelis (CuCoM) 
Kumuliacinio kompleksiškumo modelis (angl. Cumulative Complexity 

Model, CuCoM) papildo lėtinių ligų priežiūros modelį požiūriu, kad kiek-
viena nauja liga, vaistas ar procedūra didina bendrą pacientui tenkantį prie-
žiūros krūvį [44, 85]. Modelyje pabrėžiama priežiūros krūvio (angl. work-
load), t. y. vizitų, tyrimų, vaistų vartojimo ir administracinių užduočių, bei 
paciento pajėgumo (angl. capacity), kurį sudaro fiziniai, pažintiniai, emoci-
niai ir finansiniai ištekliai bei socialinė parama, pusiausvyra [44]. Kai inter-
vencijos didina priežiūros krūvį, bet nestiprina paciento pajėgumo, atsiranda 
disbalansas: didėja gydymo nuovargis, sunkėja rekomendacijų laikymasis ir 
mažėja klinikinė nauda. Šis modelis ypač aktualus ten, kur socialinis nepri-
teklius ir riboti ištekliai apsunkina sudėtingų gydymo planų įgyvendinimą 
[44, 85]. Todėl integruota priežiūra turėtų mažinti perteklinį krūvį ir atitikti 
minimaliai trikdančios medicinos principus. 

Integruotos priežiūros samprata, principai ir modeliai 
Integruota, į pacientą orientuota priežiūra suprantama kaip koordinuotas 

sveikatos, socialinių ir, prireikus, psichikos sveikatos paslaugų teikimas. Ji 
orientuota ne į pavienes diagnozes, o į bendrą paciento sveikatos būklę, 
funkcionavimą, gyvenimo aplinkybes ir priežiūros tikslus. Tokia priežiūra 
siekiama užtikrinti paslaugų tęstinumą, mažinti jų dubliavimą, stiprinti 
specialistų bendradarbiavimą ir padėti pacientui įgyvendinti gydymo planą 
kasdieniame gyvenime [83–86]. 
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Pagrindiniai integruotos priežiūros principai yra daugiadalykės koman-
dos darbas, aiškus priežiūros koordinavimas, bendras sprendimų priėmimas 
su pacientu, individualizuotas priežiūros planas, savarankiškos priežiūros 
palaikymas, psichikos sveikatos priežiūros integravimas, reguliarus plano 
peržiūrėjimas ir perteklinės gydymo naštos mažinimas. Šie principai leidžia 
pereiti nuo į ligą orientuotos prie į pacientą orientuotos priežiūros, pritaikytos 
jo gyvenimo aplinkybėms, pajėgumui ir prioritetams. Pirminėje sveikatos 
priežiūroje tai ypač svarbu, nes čia dauginiu ligotumu sergantys pacientai 
dažniausiai pradeda ir tęsia ilgalaikę priežiūrą. Integruotas požiūris sudaro 
sąlygas holistiškai įvertinti paciento būklę, aptarti gydymo prioritetus, 
racionaliau planuoti tyrimus bei konsultacijas ir įtraukti psichikos sveikatos 
bei socialinės pagalbos priemones. Taip siekiama ne tik geresnių klinikinių 
rodiklių, bet ir mažesnės gydymo naštos, geresnės gyvenimo kokybės bei 
didesnio paciento pajėgumo gyventi sergant lėtinėmis ligomis. 

Integruota kompleksinė priežiūra atitinka pirminės sveikatos priežiūros 
paskirtį: ši grandis yra ne tik pirmasis paciento kontaktas su sveikatos siste-
ma, bet ir prevenciją, gydymą, reabilitaciją bei ilgalaikę pagalbą koordinuo-
janti grandis. Visuomenės sveikatos požiūriu, integruota priežiūra yra atsakas 
į epidemiologinį, socialinį ir sisteminį dauginio ligotumo sudėtingumą. Ji 
svarbi ir mažinant sveikatos netolygumus, nes vien finansinių kliūčių pašali-
nimas savaime neužtikrina geresnių rezultatų: išlieka geografiniai, sociali-
niai, kultūriniai ir organizaciniai barjerai. Todėl svarbu vertinti, ar integruota 
priežiūra pasiekia socialiniu ir teritoriniu požiūriu pažeidžiamas grupes ir 
mažina jų patiriamas logistikos, koordinavimo bei informacijos supratimo 
kliūtis [87]. 

Sisteminės analizės rodo, kad integruota priežiūra gali pagerinti paslaugų 
prieinamumą ir tęstinumą pirminėje sveikatos priežiūroje, tačiau jos poveikis 
gyvenimo kokybei, hospitalizacijų skaičiui ar mirtingumui nėra vienodas. 
Rezultatai priklauso nuo intervencijos struktūros, įgyvendinimo kokybės ir 
aplinkos, kurioje ji taikoma [88]. Svarbiausiomis įgyvendinimo kliūtimis 
laikomos nepakankama komunikacija, informacijos stoka, darbuotojų kaita ir 
laiko trūkumas [89]. Į dauginiu ligotumu sergantį pacientą orientuota priežiū-
ra apima individualizuotą planavimą, bendrą sprendimų priėmimą, koordina-
vimą, savarankiškos priežiūros palaikymą ir dėmesį paciento prioritetams. 
Todėl jos vertinimas neturėtų apsiriboti paslaugų ar kontaktų skaičiumi – 
svarbu nustatyti, ar ji iš tiesų padeda pacientui gyventi sergant keliomis 
lėtinėmis ligomis [90]. Bendruomenėje taikomos valdymo strategijos gali 
gerinti pacientams svarbias baigtis, tačiau klinikiniai rezultatai išlieka pri-
klausomi nuo aplinkos ir intervencijų pobūdžio [91]. 

Vienas svarbiausių integruotos kompleksinės priežiūros tikslų yra ne tik 
gerinti ligų kontrolę, bet ir mažinti pacientui tenkantį gydymo darbą. Vaistų 
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vartojimas, vizitų planavimas, savikontrolė, dokumentų tvarkymas, logistika ir 
nuolatinis prisitaikymas prie sistemos reikalavimų gali sudaryti didelį kasdienį 
krūvį. Todėl priežiūros kokybę svarbu vertinti ne vien pagal klinikinius 
rodiklius, bet ir pagal tai, kiek pati sistema mažina arba didina paciento 
atliekamą darbą. Sisteminės apžvalgos leidžia integruotą kompleksinę prie-
žiūrą vertinti ir kaip priemonę sistemos kuriamam pertekliniam gydymo darbui 
mažinti [92]. Priežiūros koordinavimą ir savarankiškos priežiūros palaikymą 
derinančios intervencijos buvo siejamos su geresne fizine gyvenimo kokybe ir 
mažesne hospitalizacijų rizika, tačiau daugeliui baigčių įrodymų vis dar nepa-
kanka, ypač vertinant išlaidas ir ilgalaikį poveikį [82]. Taigi daugiau paslaugų 
nebūtinai reiškia geresnę priežiūrą, jeigu jos nėra koordinuotos arba dar labiau 
padidina vizitų, tyrimų, vaistų ir administracinių užduočių naštą. 

Taikomi keli dauginiu ligotumu sergančių pacientų integruotos priežiū-
ros modeliai. Vieni jų grindžiami lėtinių ligų priežiūros modeliu CCM, kuria-
me pabrėžiama aktyvi pirminės sveikatos priežiūros komanda, paciento 
savarankiškos priežiūros palaikymas, klinikinių sprendimų parama ir infor-
macinių sistemų naudojimas [83–85]. Kituose modeliuose daugiau dėmesio 
skiriama paciento prioritetais pagrįstam sprendimų priėmimui: gydymo 
tikslai nustatomi atsižvelgiant ne tik į atskirų ligų gaires, bet ir į tai, kas 
pacientui svarbiausia kasdieniame gyvenime, išsaugant savarankiškumą ir 
gyvenimo kokybę [81]. 

Europos kontekste svarbūs ICARE4EU ir CHRODIS bei CHRODIS-
PLUS projektai, kuriuose analizuoti ir diegti integruotos priežiūros modeliai 
keliomis lėtinėmis ligomis sergantiems pacientams. Šių projektų rezultatai 
parodė, kad programose dažnai deklaruojama orientacija į pacientą, tačiau 
tikrasis pacientų įtraukimas, individualizuotas planavimas ir priežiūros 
koordinavimas skirtingose šalyse bei sveikatos sistemose labai skiriasi [5, 93, 
94]. JA-CHRODIS integruotame dauginio ligotumo priežiūros modelyje 
pabrėžiami išsamus paciento vertinimas, individualizuotas priežiūros planas, 
daugiadalykės komandos darbas, atvejo vadyba, savarankiškos priežiūros 
stiprinimas ir priežiūros pritaikymas nacionaliniam bei vietos kontekstui. Šie 
principai artimi TELELISPA intervencijai. Integruota priežiūra laikoma 
vienu pagrindinių dauginio ligotumo valdymo elementų, galinčių mažinti 
pacientui tenkantį administracinį ir emocinį krūvį ir užtikrinti priežiūros 
tęstinumą [5, 8, 71]. 

Integruota priežiūra, gydymo našta ir gyvenimo kokybė 
Vienas svarbiausių integruotos kompleksinės priežiūros tikslų yra ne tik 

pagerinti atskirų ligų kontrolę, bet ir sumažinti paciento patiriamą gydymo 
naštą. Kiekvieną dieną pacientui gali tekti vartoti kelis vaistus, stebėti 
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koordinavimas skirtingose šalyse bei sveikatos sistemose labai skiriasi [5, 93, 
94]. JA-CHRODIS integruotame dauginio ligotumo priežiūros modelyje 
pabrėžiami išsamus paciento vertinimas, individualizuotas priežiūros planas, 
daugiadalykės komandos darbas, atvejo vadyba, savarankiškos priežiūros 
stiprinimas ir priežiūros pritaikymas nacionaliniam bei vietos kontekstui. Šie 
principai artimi TELELISPA intervencijai. Integruota priežiūra laikoma 
vienu pagrindinių dauginio ligotumo valdymo elementų, galinčių mažinti 
pacientui tenkantį administracinį ir emocinį krūvį ir užtikrinti priežiūros 
tęstinumą [5, 8, 71]. 

Integruota priežiūra, gydymo našta ir gyvenimo kokybė 
Vienas svarbiausių integruotos kompleksinės priežiūros tikslų yra ne tik 

pagerinti atskirų ligų kontrolę, bet ir sumažinti paciento patiriamą gydymo 
naštą. Kiekvieną dieną pacientui gali tekti vartoti kelis vaistus, stebėti 
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sveikatos rodiklius, planuoti vizitus ir tyrimus, bendrauti su skirtingais 
specialistais, tvarkyti dokumentus ir prisitaikyti prie sveikatos sistemos 
reikalavimų. Nekoordinuojamos užduotys gali viršyti paciento pajėgumą ir 
bloginti jo gyvenimo kokybę. Todėl integruotos priežiūros kokybę tikslinga 
vertinti ne tik pagal klinikinius rodiklius, bet ir pagal pacientų pranešamas 
baigtis: gydymo naštą, su sveikata susijusią gyvenimo kokybę, psichologinę 
savijautą, pasitenkinimą priežiūra ir savarankiškos priežiūros galimybes. Šie 
rodikliai padeda nustatyti, ar priežiūros modelis iš tiesų palengvina gyvenimą 
sergant keliomis lėtinėmis ligomis, ar tik padidina kontaktų su sveikatos 
sistema skaičių. Sisteminių apžvalgų duomenimis, integruotos priežiūros 
intervencijų poveikis nėra vienodas: kai kuriuose tyrimuose nustatytas geres-
nis koordinavimas, pacientų pasitenkinimas, savarankiška priežiūra ar psi-
chologinė savijauta, tačiau poveikis gyvenimo kokybei, hospitalizacijoms ir 
mirtingumui priklauso nuo intervencijos struktūros, trukmės, įgyvendinimo 
kokybės bei sveikatos sistemos aplinkos [35, 58, 93, 94]. 

Socialiniai, teritoriniai ir sisteminiai aspektai 
Integruota priežiūra svarbi ne tik klinikiniu, bet ir socialinio teisingumo 

požiūriu. Socialiniu ar teritoriniu požiūriu nepalankesnėmis sąlygomis gyve-
nantys pacientai gali susidurti su sunkiau pasiekiamomis paslaugomis, 
ribotomis transporto galimybėmis, mažesniu sveikatos raštingumu, finansi-
nėmis kliūtimis, silpnesne socialine parama ir ribotu specialistų prieinamu-
mu. Dauginėmis lėtinėmis ligomis sergantys pacientai dažniau patiria tarpu-
savyje susijusių fizinių, psichologinių ir socialinių sunkumų, bloginančių 
gyvenimo kokybę [35, 95]. Integruota priežiūra prisideda prie socialinio 
teisingumo tik tada, kai yra suprantama, koordinuota, geografiškai pasiekia-
ma, pritaikyta paciento pajėgumui ir padeda realiai naudotis paslaugomis. Jos 
įgyvendinimas priklauso nuo sveikatos sistemos žmogiškųjų išteklių, finan-
savimo, informacinių sistemų, atvejo vadybos, komandinio darbo ir pirminės 
sveikatos priežiūros organizavimo. Todėl planuojant priežiūrą būtina įvertinti 
ne tik intervencijos turinį, bet ir sistemos galimybes ją įgyvendinti. 

Į pacientą orientuotos ir integruotos dauginio ligotumo priežiūros prin-
cipai skirtingose sveikatos sistemose įgyvendinami nevienodai. Intervencijos 
apima išsamų paciento būklės vertinimą, individualizuotą priežiūros planavi-
mą, vaistų peržiūrą, paciento prioritetų nustatymą, atvejo vadybą, daugiada-
lykės komandos darbą ir priežiūros koordinavimą. Skirtingose šalyse atlikti 
tyrimai rodo, kad šių intervencijų poveikis taip pat nėra vienodas – dažnai 
pagerėja priežiūros procesas ar tam tikros jo sritys, tačiau ne visada nustatomi 
gyvenimo kokybės ar kitų pacientų pranešamų baigčių pokyčiai. Kai kurie 
tarptautinės dauginio ligotumo priežiūros praktikos pavyzdžiai pateikti 
2.5.1 lentelėje. 
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Kitose šalyse taikytų dauginio ligotumo priežiūros modelių patirtis rodo, 
kad nėra vieno visoms sveikatos sistemoms tinkamo intervencijos modelio. 
Dažniausiai kartojasi keli pagrindiniai elementai: individualizuotas paciento 
poreikių ir prioritetų vertinimas, daugiadisciplininės komandos darbas, vaistų 
peržiūra, priežiūros koordinavimas, savarankiškos priežiūros palaikymas ir 
priežiūros plano pritaikymas paciento galimybėms. Tyrimų rezultatai taip pat 
rodo, kad priežiūros proceso pagerėjimas ne visada lemia statistiškai reikš-
mingą gyvenimo kokybės ar kitų rodiklių pagerėjimą. Todėl, vertinant komp-
leksines intervencijas, svarbu atsižvelgti ne tik į galutinį klinikinį rezultatą, 
bet ir į jų įgyvendinimo aplinkybes, paciento patiriamą gydymo naštą bei 
vietos sveikatos sistemos galimybes. 

Apibendrinimas 
Integruota kompleksinė priežiūra yra pagrįstas atsakas į dauginiu ligot-

umu sergančių pacientų poreikius. Ja siekiama mažinti priežiūros fragmen-
taciją, koordinuoti paslaugas, stiprinti savarankišką priežiūrą ir gerinti prie-
žiūros tęstinumą bei pacientui svarbias baigtis – gydymo naštą ir su sveikata 
susijusią gyvenimo kokybę. Tačiau teigiamas poveikis nėra savaiminis: jis 
priklauso nuo intervencijos struktūros, įgyvendinimo kokybės, pirminės 
sveikatos priežiūros komandos vaidmens, socialinio ir teritorinio konteksto 
bei tikro orientavimosi į paciento prioritetus. Sisteminių apžvalgų duomeni-
mis, integruotos ir koordinuotos priežiūros poveikis nėra vienodas; interven-
cijos dažniau veiksmingos, kai nukreipiamos į aiškiai apibrėžtus rizikos 
veiksnius, funkcinius sunkumus, psichikos sveikatą ar savarankiškos priežiū-
ros gebėjimų stiprinimą. Todėl, vertinant šiuos modelius, svarbu analizuoti 
ne tik klinikinius rodiklius, bet ir pacientų pranešamas baigtis – gyvenimo 
kokybę, gydymo naštą, psichologinę savijautą ir pasitenkinimą priežiūra. 
Geresniems rezultatams pasiekti būtinas pacientų dalyvavimas priimant 
sprendimus ir individualizuota, į pacientą orientuota priežiūra. 

2.6. Dauginiu ligotumu sergančių pacientų sveikatos priežiūros  
kryptys Europos Sąjungoje 

Europos Komisijos ir Pasaulio sveikatos organizacijos dokumentuose 
pabrėžiama būtinybė dauginį ligotumą įtraukti į nacionalines sveikatos stra-
tegijas [86]. Svarbiausios priežiūros kryptys yra pirminės sveikatos priežiūros 
stiprinimas, daugiadalykės komandos darbas, geresnis koordinavimas, psi-
chikos sveikatos ir socialinės pagalbos integravimas, pacientų pranešamų 
baigčių vertinimas bei skaitmeninių sprendimų taikymas taip, kad jie mažin-
tų, o ne didintų gydymo naštą. Integruotos priežiūros modelius būtina vertinti 



4140 

Kitose šalyse taikytų dauginio ligotumo priežiūros modelių patirtis rodo, 
kad nėra vieno visoms sveikatos sistemoms tinkamo intervencijos modelio. 
Dažniausiai kartojasi keli pagrindiniai elementai: individualizuotas paciento 
poreikių ir prioritetų vertinimas, daugiadisciplininės komandos darbas, vaistų 
peržiūra, priežiūros koordinavimas, savarankiškos priežiūros palaikymas ir 
priežiūros plano pritaikymas paciento galimybėms. Tyrimų rezultatai taip pat 
rodo, kad priežiūros proceso pagerėjimas ne visada lemia statistiškai reikš-
mingą gyvenimo kokybės ar kitų rodiklių pagerėjimą. Todėl, vertinant komp-
leksines intervencijas, svarbu atsižvelgti ne tik į galutinį klinikinį rezultatą, 
bet ir į jų įgyvendinimo aplinkybes, paciento patiriamą gydymo naštą bei 
vietos sveikatos sistemos galimybes. 

Apibendrinimas 
Integruota kompleksinė priežiūra yra pagrįstas atsakas į dauginiu ligot-

umu sergančių pacientų poreikius. Ja siekiama mažinti priežiūros fragmen-
taciją, koordinuoti paslaugas, stiprinti savarankišką priežiūrą ir gerinti prie-
žiūros tęstinumą bei pacientui svarbias baigtis – gydymo naštą ir su sveikata 
susijusią gyvenimo kokybę. Tačiau teigiamas poveikis nėra savaiminis: jis 
priklauso nuo intervencijos struktūros, įgyvendinimo kokybės, pirminės 
sveikatos priežiūros komandos vaidmens, socialinio ir teritorinio konteksto 
bei tikro orientavimosi į paciento prioritetus. Sisteminių apžvalgų duomeni-
mis, integruotos ir koordinuotos priežiūros poveikis nėra vienodas; interven-
cijos dažniau veiksmingos, kai nukreipiamos į aiškiai apibrėžtus rizikos 
veiksnius, funkcinius sunkumus, psichikos sveikatą ar savarankiškos priežiū-
ros gebėjimų stiprinimą. Todėl, vertinant šiuos modelius, svarbu analizuoti 
ne tik klinikinius rodiklius, bet ir pacientų pranešamas baigtis – gyvenimo 
kokybę, gydymo naštą, psichologinę savijautą ir pasitenkinimą priežiūra. 
Geresniems rezultatams pasiekti būtinas pacientų dalyvavimas priimant 
sprendimus ir individualizuota, į pacientą orientuota priežiūra. 

2.6. Dauginiu ligotumu sergančių pacientų sveikatos priežiūros  
kryptys Europos Sąjungoje 

Europos Komisijos ir Pasaulio sveikatos organizacijos dokumentuose 
pabrėžiama būtinybė dauginį ligotumą įtraukti į nacionalines sveikatos stra-
tegijas [86]. Svarbiausios priežiūros kryptys yra pirminės sveikatos priežiūros 
stiprinimas, daugiadalykės komandos darbas, geresnis koordinavimas, psi-
chikos sveikatos ir socialinės pagalbos integravimas, pacientų pranešamų 
baigčių vertinimas bei skaitmeninių sprendimų taikymas taip, kad jie mažin-
tų, o ne didintų gydymo naštą. Integruotos priežiūros modelius būtina vertinti 

41 

pagal tai, ar jie mažina fragmentaciją, užtikrina paslaugų tęstinumą, stiprina 
savarankišką priežiūrą ir gerina pacientui svarbias baigtis [93]. Tam reika-
lingi standartizuoti su sveikata susijusios gyvenimo kokybės ir gydymo 
naštos rodikliai, rezultatais grindžiamas finansavimas, stipresnės specialistų 
kompetencijos, telemedicinos bei pacientų portalų plėtra ir aktyvus pacientų 
bei jų artimųjų dalyvavimas planuojant paslaugas [8, 87, 101]. 

Daugelio Europos šalių analizės, įskaitant projekto ICARE4EU (angl. 
Innovating Care for People with Multiple Chronic Conditions in Europe) 
rezultatus, rodo, kad integruotos priežiūros programos neretai išlieka frag-
mentuotos ir orientuotos į ligą, o ne į pacientą [93, 94]. Todėl vien diegti 
naujas programas nepakanka – būtina nuosekliai keisti finansavimo, kokybės 
vertinimo ir atsakomybės modelius, kad integruota, gydymo naštą mažinanti 
priežiūra taptų įprasta praktika. 

Europos sveikatos politikoje dauginiu ligotumu sergančių pacientų prie-
žiūra siejama su perėjimu nuo fragmentuotos, į atskiras ligas orientuotos 
sistemos prie integruotos ir į pacientą orientuotos priežiūros. Pasaulio sveika-
tos organizacija pabrėžia, kad paslaugos turi būti organizuojamos pagal 
žmonių poreikius, o ne pagal atskirų ligų ar institucijų logiką. Tai ypač aktua-
lu pacientams, kuriems reikalinga ilgalaikė, tęstinė ir koordinuota priežiūra 
[102]. Europos Sąjungoje svarbiausiomis kryptimis laikomi pirminės sveika-
tos priežiūros stiprinimas, daugiadalykės komandos darbas, priežiūros 
koordinavimas, paciento įtraukimas į sprendimų priėmimą, skaitmeninių 
sprendimų plėtra ir pacientų pranešamų baigčių vertinimas. ICARE4EU pro-
jektas parodė, kad integruotos priežiūros programos įvairiose šalyse skiriasi 
savo struktūra, pacientų įtraukimu, paslaugų koordinavimu ir skaitmeninių 
priemonių naudojimu. Nors orientacija į pacientą dažnai deklaruojama, tikra-
sis priežiūros individualizavimas skirtingose sistemose išlieka nevienodas 
[93, 94, 100]. 

2.7. Dauginiu ligotumu sergančių pacientų sveikatos priežiūros 
strateginės kryptys Lietuvoje  

Lietuvoje integruotos priežiūros plėtra ir dauginio ligotumo valdymas 
laikomi prioritetinėmis sveikatos sistemos kryptimis. 2022–2030 m. sveika-
tos plėtros programose ir strateginiuose dokumentuose pabrėžiami pirminės 
sveikatos priežiūros stiprinimas, slaugytojų vaidmens didinimas ir regioninių 
sveikatos netolygumų mažinimas [103, 104]. Juose taip pat numatoma daugi-
nį ligotumą vertinti kaip atskirą prioritetinę sritį, diegti sistemingą vertinimą 
pirminėje sveikatos priežiūroje, plėsti telemediciną ir nuotolines paslaugas 
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bei stiprinti daugiadalykės komandos vaidmenį [104, 105]. Šios kryptys įgy-
vendinamos kuriant bandomuosius integruotos priežiūros modelius, steigiant 
integruotos priežiūros centrus, stiprinant pirminės sveikatos priežiūros ir 
slaugos įstaigų bendradarbiavimą bei taikant „vieno langelio“ principą. Tai 
sudaro prielaidas geriau koordinuoti pacientų priežiūrą, mažinti gydymo 
naštą ir didinti pasitenkinimą paslaugomis [103, 106]. 

Lietuvoje dauginiu ligotumu sergančių pacientų priežiūra yra bendrų 
sveikatos sistemos stiprinimo krypčių dalis. Ji tiesiogiai susijusi su pirminės 
sveikatos priežiūros prieinamumu, paslaugų kokybe, sistemos veiksmingumu 
ir regioninių netolygumų mažinimu. 2022–2030 m. sveikatos priežiūros 
kokybės ir efektyvumo didinimo plėtros programoje numatyta didinti koky-
biškų ir inovatyvių paslaugų prieinamumą, svarbų ir šių pacientų priežiūrai 
[104]. Pirminės sveikatos priežiūros grandyje pacientai gauna ilgalaikę 
priežiūrą, vaistų korekcijas, siuntimus, profilaktines paslaugas, sveikatos 
būklės stebėseną ir pagalbą derinant skirtingų specialistų rekomendacijas. 
Todėl komandinio darbo plėtra ir slaugytojų, atvejo vadybininkų bei kitų 
specialistų vaidmens stiprinimas gali mažinti priežiūros fragmentaciją ir 
gydymo naštą. Kaimo ar socialiniu ir ekonominiu požiūriu nepalankesnėse 
vietovėse gyvenantys pacientai gali susidurti su didesniais atstumais iki 
paslaugų, ribotu specialistų prieinamumu ir transporto kliūtimis. Dėl to integ-
ruotos priežiūros modelius būtina pritaikyti ne tik prie paciento klinikinės 
būklės, bet ir prie jo gyvenamosios vietos, socialinės padėties, sveikatos raš-
tingumo bei realių galimybių naudotis paslaugomis [104, 105]. TELELISPA 
projekte vertintas integruotos kompleksinės pirminės sveikatos priežiūros 
modelis atitinka šias Lietuvos sveikatos sistemos kryptis: stiprina pirminę 
grandį, paslaugų koordinavimą ir komandinį darbą, taiko individualizuotus 
priežiūros planus ir vertina pacientui svarbias baigtis. 

2.8. Dauginio ligotumo tyrimų problemų apžvalga 

Kompleksinių intervencijų kūrimo ir vertinimo metodika per pastaruo-
sius du dešimtmečius nuosekliai keitėsi. Ankstyvosiose Medicininių tyrimų 
tarybos (angl. Medical Research Council, MRC) gairėse daugiausia dėmesio 
skirta intervencijos komponentams ir tinkamų tyrimo metodų parinkimui 
[107]. Vėliau gairės papildytos intervencijos kūrimo, įgyvendinimo proceso, 
konteksto ir rezultatų interpretavimo principais [108]. 2021 m. paskelbtoje 
metodikoje pabrėžiama būtinybė vertinti intervencijos sąveiką su aplinka, jos 
veikimo sąlygas, galimas nenumatytas pasekmes ir vertę priimant sprendimus 
[109]. 
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Dauginio ligotumo, gydymo naštos ir gyvenimo kokybės tyrimų 
metodologiniai skirtumai 
Dauginio ligotumo ir gydymo naštos tyrimų daugėja, tačiau išlieka keli 

svarbūs metodologiniai iššūkiai. Pirma, nėra vienodo dauginio ligotumo api-
brėžimo: tyrimuose taikomi skirtingos apimties lėtinių ligų sąrašai, skiriasi 
įtraukiamų būklių pobūdis ir duomenų šaltiniai [100]. Dėl to sunku palyginti 
skirtingų šalių ir net tos pačios šalies tyrimų rezultatus. Antra, administraciniai 
ir registrų duomenys gerai atspindi diagnozes bei paslaugų naudojimą, tačiau 
nepakankamai parodo paciento kasdienę patirtį – gydymo krūvį, logistines 
kliūtis, emocinį poveikį ir artimųjų įsitraukimą [22]. Vizitų planavimas, 
kelionės ir dokumentų tvarkymas įprastose informacinėse sistemose dažnai 
lieka nematomi, nors sudaro svarbią gydymo naštos dalį. Trečia, trūksta miš-
riųjų metodų tyrimų, kuriuose kiekybiniai duomenys būtų derinami su gilu-
miniais interviu ar tikslinių grupių diskusijomis. Tokie tyrimai padėtų geriau 
suprasti pacientų ir jų artimųjų patirtį, jų daromus kompromisus tarp sveikatos 
ir kitų gyvenimo sričių bei sveikatos sistemos pokyčių poveikį [24, 110]. 

Daugelyje šalių gydymo našta dar nėra sistemingai įtraukta į įprastus 
priežiūros kokybės rodiklius. Praktinį taikymą riboja nepakankamas instru-
mentų prieinamumas vietos kalbomis ir kultūrinis jų pritaikymas, apklausų 
trukmė bei duomenų integracijos į elektronines sveikatos sistemas ir klini-
kines darbo eigas stoka. Todėl gydymo naštos klausimynai dažniau naudoja-
mi moksliniuose tyrimuose negu kasdienėje pirminės sveikatos priežiūros 
praktikoje. Vis dėlto reguliarus, trumpas ir struktūruotas gydymo naštos 
vertinimas galėtų padėti anksti nustatyti pacientų sunkumus ir atitinkamai 
koreguoti jų priežiūros planus [47]. 

Daugiausia dauginio ligotumo tyrimų atlikta aukštų pajamų šalyse – 
Jungtinėje Karalystėje, Kanadoje, Australijoje ir Skandinavijos valstybėse 
[35]. Rytų ir Vidurio Europos duomenų vis dar trūksta, o Lietuvoje nuosekli 
šios srities tyrimų tradicija tik formuojasi [3, 34]. 

Šie metodologiniai ribotumai ypač svarbūs vertinant kompleksines dau-
giniu ligotumu sergančių pacientų priežiūros intervencijas. MRC gairėse iš 
pradžių pabrėžtas aiškus intervencijos komponentų ir veikimo mechanizmų 
apibrėžimas [107], vėliau daugiau dėmesio skirta įgyvendinimo procesui ir 
kontekstui [108], o naujausioje metodikoje siūloma atsakyti ne tik į klausimą, 
ar intervencija veiksminga, bet ir kaip, kam bei kokiomis sąlygomis ji veikia 
[109]. Intervencijos poveikis gali skirtis pagal paciento amžių, lėtinių ligų 
skaičių, psichikos sveikatos būklę, socialinę padėtį, gyvenamąją vietą, svei-
katos raštingumą ir paslaugų prieinamumą. Todėl būtina vertinti pacientų 
pranešamas baigtis ir analizuoti rezultatus atskiruose socialiniuose bei terito-
riniuose pogrupiuose. Tai leidžia nustatyti, ar intervencija vienodai naudinga 
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skirtingiems pacientams ir ar tam tikromis aplinkybėmis ji nedidina gydymo 
naštos. Rezultatų palyginamumą tebesunkina nevienodas dauginio ligotumo 
apibrėžimas ir skirtingi ligų sąrašai [100]. 

Ateities tyrimų kryptys 
Remiantis Pasaulio sveikatos organizacijos ir Europos Komisijos reko-

mendacijomis, Lietuvoje tikslinga plėtoti šias prioritetines dauginio ligotumo 
tyrimų kryptis [87, 103, 104, 111]: 

• sukurti dauginio ligotumo stebėsenos sistemą arba nacionalinį 
registrą, kuriame būtų taikomi standartizuoti rodikliai: su sveikata 
susijusi gyvenimo kokybė, gydymo našta, pacientų pranešamos 
baigtys ir sveikatai skiriamo laiko sąnaudos; 

• diegti skaitmenines priemones – išmaniuosius vaistų vartojimo pri-
minimus, pacientų portalus, automatizuotą gydymo naštos vertinimą 
ir klinikinius įspėjimus; 

• stiprinti specialistų kompetencijas rengiant gydytojų, slaugytojų ir 
vaistininkų mokymus apie polifarmacijos mažinimą, integruotą 
priežiūrą ir bendrą sprendimų priėmimą, kartu stiprinant pacientų 
gebėjimus dalyvauti savo priežiūroje; 

• plėtoti integruotą sveikatos ir socialinės priežiūros politiką, pagal 
kurią paslaugos būtų koordinuojamos atsižvelgiant į paciento 
poreikius, o ne į institucijų ribas; 

• stiprinti tyrimų infrastruktūrą kuriant nacionalinį universitetų, pirmi-
nės sveikatos priežiūros centrų ir sveikatos politikos institucijų 
konsorciumą bei užtikrinant bendrus duomenų standartus ir prieina-
mumą; 

• vykdyti daugiau ilgalaikių ir kokybinių tyrimų, nagrinėjančių pa-
cientų, jų artimųjų ir sveikatos priežiūros specialistų patirtį, taip pat 
atlikti ekonominius intervencijų vertinimus ir įtraukti skirtingomis 
socialinėmis bei teritorinėmis sąlygomis gyvenančias pacientų gru-
pes [112]. 

2.9. Dauginis ligotumas kaip visuomenės sveikatos iššūkis  

Dauginis ligotumas ir visuomenės sveikata: nuo ligų skaičiaus 
iki gydymo naštos 
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skirtingiems pacientams ir ar tam tikromis aplinkybėmis ji nedidina gydymo 
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pacientų serga ne viena, o keliomis tarpusavyje susijusiomis ligomis. Todėl 
būtina pereiti nuo vienos ligos modelio prie integruoto požiūrio, apimančio 
bendrą paciento sveikatos būklę, funkcionavimą, socialinius ir psichologinius 
veiksnius [1, 21, 113]. Visuomenės sveikatos požiūriu, dauginis ligotumas 
yra bendros lėtinių neinfekcinių ligų naštos dalis. Pasaulio sveikatos organi-
zacijos duomenimis, šios ligos lemia didžiąją pasaulio mirčių dalį, o pagrin-
diniai jų rizikos veiksniai – tabako vartojimas, nesveika mityba, fizinio 
aktyvumo stoka, žalingas alkoholio vartojimas, padidėjęs kraujospūdis, 
nutukimas ir hiperglikemija – dažnai yra bendri kelioms ligoms [110]. Todėl 
dauginio ligotumo prevencija turėtų būti suprantama kaip lėtinių ligų kaupi-
mosi prevencija visą gyvenimą, o ne tik kaip jau sergančių pacientų klinikinis 
valdymas [21, 110]. 

Epidemiologiniai tyrimai rodo, kad dauginis ligotumas nėra vien vyres-
nio amžiaus žmonių problema. Nors jo paplitimas didėja su amžiumi, kelio-
mis lėtinėmis ligomis serga ir darbingo amžiaus žmonės, ypač priklausantys 
socialiai pažeidžiamoms grupėms [1, 44]. Ankstyvesnis ligų kaupimasis didi-
na nedarbingumo, negalios, psichologinės įtampos, paslaugų poreikio ir svei-
katos netolygumų riziką. Rytų ir Vidurio Europoje ši problema ypač aktuali 
dėl didesnio kardiometabolinių rizikos veiksnių paplitimo, trumpesnės sveiko 
gyvenimo trukmės ir ryškių socialinių bei ekonominių skirtumų [114, 115]. 
Todėl dauginis ligotumas gali būti laikomas jautriu visuomenės sveikatos 
rodikliu, atspindinčiu klinikinę ir socialinę gyventojų sveikatos būklę. Jis taip 
pat išryškina sveikatos sistemos fragmentaciją. Į atskiras ligas orientuotos 
gairės ir paslaugų organizavimo modeliai gali būti veiksmingi viena liga 
sergančiam pacientui, tačiau dauginiu ligotumu sergančiam žmogui neretai 
sukuria prieštaringas rekomendacijas, didina konsultacijų ir kartojamų tyrimų 
skaičių, polifarmaciją bei savęs priežiūros krūvį [92, 116, 117]. Todėl visuo-
menės sveikatos ir pirminės sveikatos priežiūros uždavinys yra ne tik ilginti 
gyvenimo trukmę, bet ir užtikrinti koordinuotą, suprantamą bei pacientui 
įgyvendinamą priežiūrą. 

Dauginio ligotumo atveju ligų ir gydymo našta gali sudaryti uždarą ratą: 
daugiau ligų lemia daugiau gydymo užduočių, didesnis užduočių krūvis 
mažina paciento pajėgumą, o sumažėjęs pajėgumas blogina ligų kontrolę ir 
dar labiau didina priežiūros poreikį [92]. Todėl priežiūra turėtų būti orientuo-
ta ne vien į ligų kontrolės rodiklius, bet ir į paciento prioritetus, gyvenimo 
aplinkybes, gydymo plano paprastumą, vaistų ir vizitų suderinimą, priežiūros 
koordinavimą bei bendrą sprendimų priėmimą. Tai ypač svarbu pirminėje 
sveikatos priežiūroje, kur paprastai vyksta ilgalaikis šių pacientų stebėjimas 
ir koordinuojama jų priežiūra [92, 116, 118]. Tas pats gydymo planas skir-
tingiems pacientams gali sukelti nevienodą naštą. Socialiai pažeidžiamam, 
atokiau gyvenančiam, ribotas pajamas, transporto galimybes ar sveikatos 



4646 

raštingumą turinčiam pacientui gydymo užduotys gali tapti neproporcingai 
sunkios [44, 114, 116]. Todėl gydymo našta yra ne tik individuali patirtis, bet 
ir visuomenės sveikatos bei sveikatos teisingumo klausimas. Dauginio 
ligotumo prevenciją būtina įtraukti į lėtinių neinfekcinių ligų politiką, nes 
vienos ligos modelis nepakankamai atspindi pacientų ir sveikatos sistemų 
tikrovę [21]. Visuomenės sveikatos intervencijos turėtų būti nukreiptos į 
bendrus rizikos veiksnius, socialinius veiksnius, sveikatos raštingumą, anksty-
vą rizikos grupių nustatymą ir integruotą pirminę priežiūrą. Kartu svarbu ver-
tinti ne tik klinikinius rodiklius, bet ir pacientų pranešamas baigtis – gyvenimo 
kokybę, funkcinę būklę, psichikos sveikatą ir gydymo naštą [47, 117]. 

Apibendrinant galima teigti, kad dauginis ligotumas yra svarbi visuo-
menės sveikatos problema, atspindinti lėtinių ligų kaupimąsi, sveikatos neto-
lygumus, visuomenės senėjimą ir sveikatos sistemos gebėjimą teikti integ-
ruotą, pacientui įgyvendinamą priežiūrą. Gydymo naštos vertinimas papildo 
tradicinį dauginio ligotumo supratimą: svarbu nustatyti ne tik tai, keliomis 
ligomis serga pacientas, bet ir kiek darbo jam sukuria sveikatos priežiūros 
sistema. Dauginio ligotumo valdymas visuomenės sveikatos kontekste turėtų 
apimti tris tarpusavyje susijusias kryptis: bendrų lėtinių ligų rizikos veiksnių 
prevenciją populiacijoje, integruotą ir koordinuotą pirminę sveikatos 
priežiūrą bei gydymo naštos mažinimą, kad priežiūra būtų ne tik moksliškai 
pagrįsta, bet ir realiai įgyvendinama paciento gyvenime. 

2.10. Literatūros apžvalgos apibendrinimas 

Dauginis ligotumas yra vienas svarbiausių pirminės sveikatos priežiūros 
iššūkių. Lietuvoje maždaug trečdalis suaugusiųjų serga dviem ar daugiau 
lėtinių ligų, o vyresnio amžiaus grupėse ši dalis dar didesnė. Gydymo našta 
yra viena esminių dauginio ligotumo problemų, atspindinti ne ligų simpto-
mus, bet sveikatos sistemos ir gydymo reikalavimų poveikį paciento kasdien-
iam gyvenimui. Didelė gydymo našta siejama su prastesne gyvenimo kokybe, 
sunkesniu gydymo rekomendacijų laikymusi, dažnesnėmis hospitalizaci-
jomis ir didesniu mirtingumu. Socialiniai ir teritoriniai netolygumai – gyve-
nimas kaimo vietovėje, žemesnis išsilavinimas ir socialinis nepriteklius – gali 
apsunkinti ligų valdymą ir didinti gydymo naštą, todėl į juos būtina atsižvelgti 
formuojant sveikatos politiką. Integruota, į pacientą orientuota priežiūra, 
grindžiama komandiniu darbu, vaistų peržiūra, telemedicina, sveikatos raš-
tingumo stiprinimu ir paciento įtraukimu, yra perspektyvi gydymo naštos 
mažinimo ir pacientų baigčių gerinimo kryptis. Lietuvoje būtina plėsti regu-
liarų gydymo naštos ir su sveikata susijusios gyvenimo kokybės vertinimą 
pirminėje sveikatos priežiūroje, stiprinti tyrimų bazę, užtikrinti vienodus 
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duomenų standartus ir diegti integruotus modelius skirtinguose regionuose, 
atsižvelgiant į vietos aplinkybes bei paciento pajėgumą. 

Tik nuosekli, integruota ir į pacientą orientuota priežiūra gali padėti 
sumažinti gydymo naštą ir kurti tvaresnę bei prieinamesnę sveikatos prie-
žiūros sistemą Lietuvoje. 
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3. METODIKA 

3.1. Tyrimo organizavimas 

Atliktas perspektyvus kiekybinis kontroliuojamas intervencijos įgyven-
dinimo tyrimas, kuriame vertinta integruota kompleksinė intervencija pirmi-
nėje sveikatos priežiūroje. Intervencinės ir kontrolinės (įprastos priežiūros) 
grupių rodikliai vertinti tyrimo pradžioje ir po 15 mėnesių (1 ir 2 priedai). 
Toks dizainas leido įvertinti kompleksinės intervencijos taikymą įprastomis 
pirminės sveikatos priežiūros sąlygomis ir atsižvelgti į jos įgyvendinimo 
aplinkybes [109]. 

Tyrimas vykdytas įgyvendinant TELELISPA projektą „Sveikatos prie-
žiūros kokybės gerinimas pacientams, sergantiems dauginiu ligotumu Lietu-
voje“ (projekto Nr. 08.4.2-ESFA-K-616-01-0003). Intervencijos struktūra ir 
jos komponentai pagrįsti JA-CHRODIS integruotu dauginio ligotumo prie-
žiūros modeliu (angl. Integrated Multimorbidity Care Model, IMCM). Šiame 
modelyje apibrėžiami pagrindiniai integruotos priežiūros komponentai ir 
pabrėžiama būtinybė juos pritaikyti nacionaliniam bei vietos kontekstui [99]. 
Intervencija įgyvendinta vadovaujantis CHRODIS-PLUS metodologiniais 
principais, skirtais integruotos dauginiu ligotumu sergančių pacientų priežiū-
ros modeliams perkelti į kasdienę skirtingų Europos sveikatos sistemų 
praktiką [99]. 

Tyrimo laikotarpis ir vieta 
Tyrimas pradėtas 2021 m. rugpjūtį ir vykdytas iki 2023 m. gegužės 

mėnesio. Tyrimas vyko ir duomenys rinkti Lietuvos sveikatos mokslų univer-
siteto ligoninės Kauno klinikų (toliau – Kauno klinikos) Šeimos medicinos 
klinikoje, Kaltinėnų pirminės sveikatos priežiūros centre (PSPC), VšĮ Babtų 
šeimos medicinos centre, VšĮ Kelmės rajono PSPC, UAB „Saulės“ šeimos 
medicinos centre, UAB „ARS Medica“ ir VšĮ Šiaulių centro poliklinikoje. 
Penkiolikos mėnesių stebėjimo laikotarpis pasirinktas siekiant skirti pakan-
kamai laiko intervencijai įgyvendinti ir galimiems klinikinių bei gyvenimo 
kokybės rodiklių pokyčiams pasireikšti. Panaši stebėjimo trukmė taikyta ir 
kituose realiomis sąlygomis atliktuose dauginiu ligotumu sergančių pacientų 
tyrimuose [96]. 

Tyrimo eiga 
Tyrimą sudarė keturi etapai. Pirmajame etape atlikta literatūros apžvalga, 

surinkti pradiniai duomenys ir įvertintos lietuviškų MTBQ bei EQ-5D-5L 
klausimynų psichometrinės savybės. Antrajame etape išanalizuota visos 
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imties gydymo našta ir su sveikata susijusi gyvenimo kokybė. Trečiajame 
etape įvertinti šių rodiklių pokyčiai po 15 mėnesių ir palygintos intervencinė 
bei kontrolinė grupės. Ketvirtajame etape analizuota, ar intervencijos 
poveikis skyrėsi miesto ir kaimo vietovėse bei kituose pacientų pogrupiuose. 
Tyrimo etapai pavaizduoti 3.1.1 pav. 

 
3.1.1 pav. Tyrimo eigos etapai 

3.2. Tiriamoji imtis 

Planuojant tyrimą, Lietuvoje nebuvo patikimų išankstinių duomenų apie 
dauginiu ligotumu sergančių pacientų gydymo naštą, vertinamą MTBQ klau-
simynu, ir su sveikata susijusią gyvenimo kokybę, vertinamą EQ-5D-5L klau-
simynu. Todėl nebuvo galima pagrįstai numatyti šių rodiklių vidurkių, standar-
tinių nuokrypių ir tikėtino skirtumo tarp intervencinės bei kontrolinės grupių. 
Pirmiausia apskaičiuotas imties dydis, reikalingas tiriamosios populiacijos 
rodikliams įvertinti, taikant klasikinę proporcijos imties dydžio formulę: 

 
čia n – imties dydis; Z = 1,96 – standartinio normaliojo skirstinio reikšmė, 
atitinkanti 95 proc. pasikliovimo lygmenį; p = 0,5 – konservatyvus tikėtinos 
proporcijos įvertis; Δ = 0,05 – pasirinkta paklaidos riba. Skaičiavimas nebuvo 
grindžiamas konkretaus požymio paplitimu, o kai tikėtina proporcija nėra 
žinoma, pasirenkama (p = 0,5), nes ši reikšmė lemia didžiausią apskaičiuo-
jamą imtį, todėl laikoma konservatyviu pasirinkimu. 

Apskaičiuota, kad mažiausia reikalinga imtis – 385 dalyviai. Kadangi 
viena pagrindinių tyrimo analizių buvo intervencinės ir kontrolinės grupių 

Literatūros apžvalga. Duomenų rinkimas. Instrumentų paruošimas, 
MTBQ, EQ-5L-5D klausimynų validacija

Gydymo naštos ir gyvenimo kokybės tyrimas pacientams, 
sergantiems dauginiu ligotumu

Integruotos komplekcinės intervencijos poveikio 
po 15 mėn. tyrimas
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skirtinguose regionuose tyrimas

 

n =
Z2 ∙ p(1 – p)

Δ2
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palyginimas pagal gydymo naštos ir gyvenimo kokybės rodiklius, numatyta 
sudaryti dvi panašaus dydžio grupes – po 385 dalyvius, bendra planuota 
tyrimo imtis buvo 770 dalyvių. Papildomai įvertinta, ar tokio dydžio imties 
pakaktų pagrindinėms tęstinėms tyrimo baigtims – MTBQ ir EQ-5D-5L 
rodikliams. Esant 385 dalyviams kiekvienoje grupėje, taikant dvipusį 
(α = 0,05) reikšmingumo lygmenį ir siekiant maždaug 80 proc. statistinės 
galios, buvo galima nustatyti mažą skirtumą tarp grupių, atitinkantį apie 0,20 
standartizuotą efekto dydį (d ≈ 0,20, d –standartizuotas efekto dydis), todėl 
planuota imtis laikyta pakankama mažiems intervencinės ir kontrolinės gru-
pių gydymo naštos bei gyvenimo kokybės skirtumams nustatyti. 

Tyrimo populiaciją sudarė dauginiu ligotumu – dviem ar daugiau lėtinių 
ligų sergantys pacientai, iš kurių viena buvo arterinė hipertenzija. Dalyviai 
atrinkti pagal toliau nurodytus kriterijus. 

Pagrindiniai pacientų įtraukimo į tyrimą kriterijai: 
1. 40–85 metų vyrai ir moterys (imtinai). 
2. Asmenys, kuriems nustatyta arterinė hipertenzija (TLK-10-AM 

kodai I10 arba I11) ir bent viena iš toliau išvardytų ligų: 
2.1. Širdies ir kraujagyslių sistemos ligos (TLK-10-AM kodai I20, 

I25, I48, I50): I20 – krūtinės angina, I25 – lėtinė išeminė 
širdies liga, I48 – prieširdžių virpėjimas ir plazdėjimas, I50 – 
širdies nepakankamumas. Į tyrimą įtrauktos tik lėtinės išemi-
nės širdies ligos diagnozės. 

2.2. Endokrininės sistemos ligos (TLK-10-AM kodai E03, E06, 
E11, E89.0): E03 – kita hipotirozė, E06 – tiroiditas, E11 – 
2 tipo cukrinis diabetas, E89.0 – hipotirozė po procedūros. 

2.3. Kvėpavimo sistemos ligos (TLK-10-AM kodai J44 ir J45): J44 
– lėtinė obstrukcinė plaučių liga (LOPL), J45 – astma. 

2.4. Judamojo atramos aparato ligos (TLK-10-AM kodai M05, 
M06, M15–M19, M80 ir M81): M05 ir M06 – reumatoidinės 
artropatijos, M15–M19 – artrozės, M80 ir M81 – osteoporozė 
su arba be patologinio lūžio. 

3. Rašytinį informuoto asmens sutikimą dalyvauti tyrime pasirašę 
asmenys. 

Neįtraukimo į tyrimą kriterijai:  
1. Tyrėjo vertinimu, reikšmingi psichikos sutrikimai. 
2. Aktyviosios fazės onkologinė liga, dėl kurios buvo taikomas arba 

planuojamas medikamentinis, chirurginis ar spindulinis gydymas. 
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3. Žinomas piktnaudžiavimas alkoholiu ir (ar) narkotinėmis medžia-
gomis. 

4. Asmenys, tyrėjo vertinimu, negalintys savarankiškai užpildyti tyri-
mo klausimynų. 

5. Asmenys, per 18 mėnesių nuo sutikimo dalyvauti tyrime dienos 
planavę išvykti iš gyvenamosios vietos ilgiau kaip trims mėnesiams. 

Pacientai į TELELISPA projektą įtraukti nuo 2021 m. rugpjūčio iki 
2022 m. vasario. Atrankos kriterijus atitiko 796 projekto dalyviai; po duome-
nų kokybės patikros į galutinę analizę įtraukti 789 asmenys. Kiekviename 
tyrimo centre dalyviai pirmiausia suskirstyti pagal lytį, o vėliau intervencinei 
arba kontrolinei grupei priskirti pagal iš anksto nustatytą lyginių ir nelyginių 
įtraukimo numerių seką. Taip siekta užtikrinti panašų vyrų ir moterų pasi-
skirstymą abiejose grupėse ir visuose centruose (3.2.1 pav.). 

 
3.2.1 pav. Pacientų pasiskirstymo į intervencines ir kontrolines grupes 

bei kaimo (LSES) ir miesto (HSES) pogrupius schema 
n – pacientų skaičius. Tyrimo nebaigė 48 dalyviai: 46 atsisakė toliau dalyvauti, 2 mirė. 
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Dalyvių paskirstymas vykdytas centralizuotai. Iki pradinės apklausos 
pabaigos tyrimo darbuotojai, atlikę pradinį vertinimą, ir pacientai nežinojo, 
kuriai grupei pacientas bus priskirtas. Vėliau intervencinės grupės pacientai 
pradėjo susitikimus su atvejo vadybininku, o kontrolinės grupės pacientams 
toliau buvo teikiama įprasta priežiūra. Kontrolinės grupės dalyviai neturėjo 
prieigos prie intervencijos komponentų. 

Duomenys rinkti septyniose pirminės sveikatos priežiūros įstaigose 
Kauno, Tauragės ir Šiaulių apskrityse: penkiose miesto ir dviejose kaimo 
vietovėse. Atliekant teritorinę analizę, dalyviai suskirstyti į dvi grupes pagal 
gyvenamąją vietovę ir jos socialinį bei ekonominį kontekstą. Vietovių socia-
linis ir ekonominis statusas nustatytas pagal Oficialiosios statistikos portalo 
2021–2022 m. skurdo rizikos lygio (AROP) ir gyvenimo kokybės indekso 
(GKI) duomenis. Šie rodikliai rodė, kad socialiniai ir ekonominiai sunkumai 
dažniau būdingi kaimo vietovėms ir paprastai pasireiškia didesniu AROP bei 
mažesniu GKI [111, 119]. 

Kaimo ir miesto vietovių suskirstymas 
Aukštesnio ir žemesnio socialinio bei ekonominio statuso (HSES ir 

LSES) klasifikacija pagrįsta teritorijos AROP ir GKI rodikliais, todėl ji ne 
visais atvejais sutapo su administraciniu miesto ir kaimo skirstymu. Tyrime 
atsižvelgta ne tik į formalų administracinį statusą, bet ir į urbanizacijos lygį 
bei socialinę ir ekonominę aplinką. Kelmės mieste gyveno apie 8 tūkst. 
gyventojų, skurdo rizikos lygis viršijo šalies vidurkį (31,3 proc., palyginti su 
19,9 proc.), o GKI subindeksas buvo vienas mažiausių [119, 120]. Todėl 
Kelmės miesto dalyviai priskirti kaimo (LSES) grupei. Šis sprendimas priim-
tas siekiant, kad analizuojamos grupės geriau atspindėtų realų paslaugų 
prieinamumo, transporto ir gydymo organizavimo kontekstą. Vis dėlto 
rezultatų sąvokos „miestas“ ir „kaimas“ šiame darbe apima ir teritorijos 
socialinio bei ekonominio statuso skirtumus. 

• Žemesnio socialinio ir ekonominio statuso grupė (LSES). Jai pri-
skirti kaimo vietovėse ir Kelmės rajono PSPC gydyti tyrimo dalyviai 
(n = 238); rezultatų dalyje ši grupė vadinama kaimo grupe. 

• Aukštesnio socialinio ir ekonominio statuso grupė (HSES). Jai pri-
skirti miesto pirminės sveikatos priežiūros įstaigose gydyti tyrimo 
dalyviai (n = 551); rezultatų dalyje ši grupė vadinama miesto grupe. 
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3.3. Tyrimo instrumentai 

Tyrimo populiacijai apibūdinti ir intervencijos poveikiui vertinti naudoti 
pacientų pranešamų baigčių rodiklių (angl. patient-reported outcome measu-
res, PROM) klausimynai. Tas pats klausimynų rinkinys pildytas tyrimo pra-
džioje ir po 15 mėnesių. 

Pagrindiniai gydymo naštos ir su sveikata susijusios gyvenimo kokybės 
vertinimo instrumentai: 

• MTBQ (angl. Multimorbidity Treatment Burden Questionnaire) – 
13 klausimų dauginio ligotumo gydymo naštos klausimynas. Atsa-
kymai vertinami 0–4 balų skale nuo „nesunku“ iki „ypač sunku“; kai 
kuriems klausimams galima pasirinkti atsakymą „netaikoma“. Di-
desnis bendras balas rodo didesnę paciento patiriamą gydymo naštą 
[13, 48] (3 priedas); 

• EQ-5D-5L – su sveikata susijusios gyvenimo kokybės klausimynas, 
apimantis penkias sritis (judėjimą, savęs priežiūrą, įprastą veiklą, 
skausmą arba diskomfortą ir nerimą arba depresiją) bei vaizdinę 
analoginę skalę EQ-VAS [66, 67, 121] (4 priedas). 

Papildomi klausimynai: 
• SF-36 (RAND SF-36) – bendros sveikatos būklės klausimynas [122] 

(5 priedas); 
• GAD-7 – bendrojo nerimo sutrikimo klausimynas [123] (6 priedas); 
• PHQ-9 – klausimynas depresijos simptomams vertinti [124] (7 prie-

das). 
Tyrimo dalyviai pildė lietuviškas MTBQ, EQ-5D-5L ir kitų klausimynų 

versijas, pateikė socialinius bei demografinius duomenis ir įvertino savo 
sveikatą. Vertinimas pakartotas po 15 mėnesių. Po duomenų kokybės patik-
ros galutinę tyrimo imtį sudarė 789 dalyviai (99,1 proc. iš 796 įtrauktų asme-
nų). Konkretaus klausimyno bendras balas skaičiuotas, kai dalyvis buvo 
atsakęs į ne mažiau kaip 75 proc. jo klausimų. Jei šis kriterijus nebuvo tenki-
namas, dalyvio duomenys neįtraukti tik į atitinkamo klausimyno analizę. 

3.3.1. MTBQ – gydymo naštos klausimynas dauginiu ligotumu 
sergantiems pacientams  
Gydymo našta vertinta 13 klausimų Dauginio ligotumo gydymo naštos 

klausimynu (MTBQ), pritaikytu pirminės sveikatos priežiūros pacientams. 
Gavus raštišką klausimyno autorės leidimą, atliktas jo vertimas ir kultūrinis 
pritaikymas Lietuvai [13]. Vadovaujantis tarptautinėmis rekomendacijomis, 
atliktas tiesioginis ir atgalinis vertimas, ekspertų grupės peržiūra bei bando-
masis tyrimas, kuriame dalyvavo 15 pacientų. Jo metu įvertintas klausimų 
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aiškumas ir suprantamumas. Vėliau pagrindinėje tyrimo imtyje įvertintos 
klausimyno psichometrinės savybės: patikimumas, validumas ir vidinė struk-
tūra. Kiekvienas klausimas vertintas Likerto tipo skale nuo 0 („nesunku“ ir 
„netaikoma“) iki 4 („ypač sunku“); kai kuriems klausimams buvo galima 
pasirinkti atsakymą „netaikoma“. Bendras MTBQ balas apskaičiuotas 
atsakytų klausimų balų vidurkį padauginus iš 25. Taip gauta 0–100 balų 
skalė, kurioje didesnis balas reiškė didesnę gydymo naštą. Bendras balas 
skaičiuotas, jei atsakyta į ne mažiau kaip 75 proc. klausimų. Į 9-ąjį ir 10-ąjį 
klausimus, susijusius su paslaugų prieinamumu vakarais ir savaitgaliais bei 
bendruomenės paslaugomis, didelė dalis dalyvių atsakė „netaikoma“. Todėl, 
be viso 13 klausimų klausimyno analizės, atlikta jautrumo analizė, 
apskaičiuojant MTBQ balą be šių dviejų klausimų. Vienuolikos klausimų 
balas taip pat apskaičiuotas atsakytų klausimų vidurkį padauginus iš 25. 
Abiejų variantų rezultatai buvo panašūs, todėl bendro gydymo naštos 
vertinimo interpretacija laikyta stabilia. Devintojo ir dešimtojo klausimų 
rezultatai papildomai analizuoti atskirai, kaip buvo daroma ir originaliame 
Jungtinės Karalystės MTBQ tyrime [13]. 

MTBQ balai papildomai suskirstyti į keturias gydymo naštos kategorijas: 
gydymo naštos nėra (0 balų), maža (1–9 balai), vidutinė (10–21 balas) ir dide-
lė (≥ 22 balų) [13]. 

3.3.2. Su sveikata susijusios gyvenimo kokybės vertinimas 
EQ-5D-5L ir SF-36 naudoti kaip vienas kitą papildantys su sveikata susi-

jusios gyvenimo kokybės vertinimo instrumentai. EQ-5D-5L apibūdina svei-
katos būklę penkiose srityse ir leidžia apskaičiuoti bendrą indeksą, o SF-36 
išsamiau įvertina funkcionavimą ir savijautą aštuoniose srityse. GAD-7 ir 
PHQ-9 klausimynais atskirai vertintas nerimo ir depresijos simptomų inten-
syvumas. Šie rodikliai kartu naudoti įvairiems intervencijos poveikio aspek-
tams įvertinti. 

EQ-5D-5L klausimynas 
EQ-5D-5L yra bendrasis su sveikata susijusios gyvenimo kokybės klau-

simynas, sudarytas iš penkių sveikatos sričių ir EQ-VAS skalės. Tyrimui pa-
sirinkta penkių lygių (5L) versija, pasižyminti didesniu jautrumu ir mažesniu 
„lubų efektu“ negu trijų lygių versija. Gautas leidimas naudoti lietuvišką 
klausimyno versiją. Anksčiau ji buvo validuota išeminį insultą patyrusių Lie-
tuvos pacientų populiacijoje [125], o šiame tyrime įvertintos jos psichomet-
rinės savybės dauginiu ligotumu sergančių pacientų imtyje. 

EQ-5D-5L apima penkias sritis: judėjimą, savarankišką priežiūrą, įprastą 
veiklą, skausmą arba diskomfortą ir nerimą arba depresiją. Kiekviena sritis 
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vertinama vienu iš penkių sunkumo lygių. Penkių atsakymų derinys sudaro 
sveikatos būklės profilį, kuris, taikant konkrečios šalies vertės rinkinį, 
perskaičiuojamas į naudingumo indeksą. Kadangi tyrimo metu Lietuvos EQ-
5D-5L vertės rinkinio nebuvo, indeksui apskaičiuoti naudotas Lenkijos vertės 
rinkinys [63, 126]. Profilis „11111“ reiškia, kad nė vienoje iš penkių sričių 
problemų nenurodyta, o „55555“ – kad visose srityse nurodytos didžiausios 
problemos. EQ-VAS yra vaizdinė analoginė skalė nuo 0 iki 100, kurioje 0 
reiškia blogiausią, o 100 – geriausią įsivaizduojamą sveikatos būklę [121]. 

SF-36 (Short Form-36) 
SF-36 (angl. Short Form-36) yra bendrasis su sveikata susijusios gyve-

nimo kokybės klausimynas, vertinantis sveikatos būklės poveikį kasdieniam 
funkcionavimui ir savijautai. Jį sudaro 36 klausimai, apimantys aštuonias 
poskales: fizinį funkcionavimą (PF), veiklos ribojimą dėl fizinės sveikatos 
(RLPH), veiklos ribojimą dėl emocinių problemų (RLEP), energiją ir nuo-
vargį (EF), emocinę gerovę (EW), socialinį funkcionavimą (SF), skausmą (P) 
ir bendrą sveikatą (GH). Kiekvienos poskalės įvertis perskaičiuojamas į 0–
100 balų skalę; didesnis balas reiškia palankesnę būklę. SF-36 tinkamas 
skirtingoms pacientų grupėms ir intervencijų poveikiui palyginti, tačiau kaip 
bendrasis instrumentas gali būti mažiau jautrus nedideliems konkrečios ligos 
ar gydymo pokyčiams [122]. 

Psichikos sveikatos simptomų vertinimas 
Nerimo simptomai vertinti Bendrojo nerimo sutrikimo klausimynu 

GAD-7 (angl. Generalized Anxiety Disorder-7). Tai trumpas savęs vertinimo 
instrumentas, apimantis nerimo simptomus per pastarąsias dvi savaites. 
Septyni teiginiai vertinami nuo 0 („visai ne“) iki 3 („beveik kasdien“) balų; 
bendras balas gali svyruoti nuo 0 iki 21. Didesnis balas rodo ryškesnius 
nerimo simptomus. Įprastai 5, 10 ir 15 balų ribos atitinka lengvus, vidutinius 
ir sunkius simptomus. Šiame tyrime nerimo simptomų buvimas apibrėžtas 
kaip GAD-7 ≥ 5 balų [123]. 

Depresijos simptomai vertinti Paciento sveikatos klausimynu PHQ-9 
(angl. Patient Health Questionnaire-9). Tai savęs vertinimo instrumentas, 
apimantis depresijos simptomus per pastarąsias dvi savaites. Devyni teiginiai 
vertinami nuo 0 („visai ne“) iki 3 („beveik kasdien“) balų; bendras balas gali 
svyruoti nuo 0 iki 27. Didesnis balas rodo ryškesnius depresijos simptomus. 
Įprastai 5, 10, 15 ir 20 balų ribos atitinka lengvus, vidutinius, vidutiniškai 
sunkius ir sunkius simptomus. Šiame tyrime depresijos simptomų buvimas 
apibrėžtas kaip PHQ-9 ≥ 5 balų [124]. 
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3.4. Integruotos kompleksinės pirminės sveikatos  priežiūros 
intervencijos aprašymas 

Integruotos kompleksinės pirminės sveikatos priežiūros 
(TELELISPA) intervencija 
Intervencija 15 mėnesių buvo įgyvendinama projekte dalyvavusiuose 

pirminės sveikatos priežiūros centruose. Intervencinei grupei taikytas 
TELELISPA integruotos kompleksinės priežiūros modelis, o kontrolinei 
grupei – įprasta šeimos gydytojo teikiama priežiūra. Intervencijai įgyvendinti 
naudoti TELELISPA projekto žmogiškieji ir organizaciniai ištekliai. Inter-
venciją sudarė toliau aprašyti komponentai. 

1. Išplėstinė šeimos gydytojo komanda 
TELELISPA projekte dalyvavusiose įstaigose suformuotos vienodos 

sudėties išplėstinės šeimos gydytojo komandos. Pagrindinę komandą sudarė 
šeimos gydytojas, bendrosios praktikos slaugytojas, socialinis darbuotojas, 
endokrinologijos srityje dirbantis slaugytojas ir psichologas. Intervencijos 
metu komandą papildė atvejo vadybininkas, gyvensenos medicinos specia-
listas ir kineziterapeutas. Komandos narių funkcijos buvo apibrėžtos pareigi-
nėse instrukcijose. 

2. Atvejo vadyba ir holistinis paciento įvertinimas 
Kiekvienam intervencinės grupės pacientui paskirtas atvejo vadybinin-

kas – bendrosios praktikos arba išplėstinės praktikos slaugytojas. Jis bendra-
darbiavo su paciento šeimos gydytoju ir koordinavo paciento priežiūrą. 

Intervencija pradėta paciento susitikimu su atvejo vadybininku. Pacien-
tas užpildė pradinės konsultacijos lapą ir klausimynus, o atvejo vadybininkas 
atliko holistinį paciento būklės įvertinimą pagal LSMU mokslininkų parengtą 
planą (1 priedas). 

Holistinis įvertinimas apėmė: 
• svarbiausių paciento sveikatos problemų identifikavimą; 
• nusiskundimų, skausmo ir funkcinės būklės vertinimą; 
• gydymo naštos ir gyvenimo kokybės vertinimą; 
• depresijos, nerimo ir pažintinių funkcijų sutrikimų patikrą; 
• gyvensenos rizikos veiksnių, įskaitant rūkymą ir alkoholio varto-

jimą, vertinimą; 
• gydymo ir priežiūros planavimą pagal paciento poreikius. 
Surinkti duomenys aptarti su šeimos gydytoju ir išplėstine komanda. 

Atsižvelgiant į nustatytus paciento poreikius, sudarytas ir įgyvendintas indi-
vidualus priežiūros planas. 
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3. Konsiliumo sprendimai ir „žaliasis koridorius“ 
Sudėtingesni klinikiniai atvejai ir papildomo ištyrimo poreikis aptarti 

šeimos gydytojo komandos ir projekto specialistų konsiliume. Konsiliumas 
tikslino gydymo bei ištyrimo planą ir sprendė dėl specialistų konsultacijų. 
Specialistų paslaugų prieinamumui gerinti taikytas „žaliasis koridorius“ – 
šeimos gydytojo ir atvejo vadybininko koordinuojamas greitesnis paciento 
patekimas pas projekte dalyvaujančius specialistus (3.4.1 pav.). 

 
3.4.1 pav. Paciento, šeimos gydytojo, atvejo vadybininko ir  

gydytojų konsiliumo bendradarbiavimo schema 

4. Specialistų konsultacijos (tiesioginės ir nuotolinės) 
Intervencijos metu pacientams buvo prieinamos tiesioginės kardiologo, 

pulmonologo, kraujagyslių chirurgo ir endokrinologo konsultacijos. Oftal-
mologo konsultacijos teiktos tiesiogiai ir nuotoliniu būdu, dermatologo – 
nuotoliniu būdu. 

5. Pacientų savarankiškos priežiūros mokymai 
Intervencinės grupės pacientams jų pirminės sveikatos priežiūros cent-

ruose organizuoti savęs priežiūros mokymai. Jie buvo skirti kasdieniams ligų 
kontrolės, savikontrolės, rizikos veiksnių valdymo ir gydymo rekomendacijų 
įgyvendinimo įgūdžiams stiprinti. 

6. Instrumentiniai tyrimai pirminėje grandyje 
Siekiant išplėsti diagnostikos galimybes pirminėje sveikatos priežiūroje, 

centrų specialistams surengti mokymai apie instrumentinių tyrimų indikacijas 
ir atlikimą. Intervencijos metu buvo atliekama Holterio stebėsena, 24 valandų 
arterinio kraujospūdžio stebėjimas, kulkšnies ir žasto indekso (KŽI) tyrimas 
bei monofilamento testas cukriniu diabetu sergančių pacientų komplikacijų 
prevencijai ir ankstyvai diagnostikai. 
  

Pacientas

Konsiliumas

Šeimos gydytojas

Atvejo vadybininkas

Pacientas

Konsiliumas

Šeimos gydytojas

Atvejo vadybininkas
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7. Komandos mokymai ir intervencijos įgyvendinimo grafikas 
Intervenciją įgyvendinę komandos nariai dalyvavo 4–6 tiksliniuose 

mokymuose. Juose nagrinėtos šios temos: 
• dažniausios lėtinės ligos ir dauginiu ligotumu sergančių pacientų 

priežiūros rekomendacijos; 
• holistinės priežiūros principai; 
• tarpdisciplininis bendradarbiavimas;  
• diagnostinių priemonių taikymas;  
• pacientų mokymo ir savikontrolės įgūdžių stiprinimas.  
Visi intervencijos etapai vykdyti pagal iš anksto numatytą grafiką, 

pateiktą 2 priede ir 3.4.2 pav. 

 
3.4.2 pav. Integruotos kompleksinės intervencijos laiko grafikas 

Intervenciją sudarė penki nuoseklūs etapai: holistinis paciento sveikatos būklės įvertinimas ir 
individualaus priežiūros plano sudarymas (A); paciento priežiūros aptarimas pirminės sveikatos 
priežiūros specialistų konsiliume (B); individualaus priežiūros plano įgyvendinimas (C); pagal 
poreikį atliekami papildomi tyrimai ir organizuojamos greitesnės specialistų konsultacijos (D); 
galutinis individualaus priežiūros plano įgyvendinimo įvertinimas (E). Planą kartu su pacientu 
įgyvendino atvejo vadybininkas ir šeimos gydytojas. 

3.5. Duomenų analizės metodika 

Tyrimo baigtys pagal jų svarbą suskirstytos į pagrindines, antrines ir 
žvalgomąsias. 

Pagrindinės baigtys buvo: 1) gydymo našta po 15 mėnesių, vertinta 
bendru MTBQ balu (0–100); 2) su sveikata susijusi gyvenimo kokybė po 15 
mėnesių, vertinta EQ-5D-5L naudingumo indeksu. 

Antrinės baigtys apėmė: 1) savo sveikatos vertinimą pagal EQ-VAS; 
2) penkių EQ-5D-5L sričių – judėjimo, savarankiškos priežiūros, įprastos 
veiklos, skausmo arba diskomforto ir nerimo arba depresijos – rodiklius; 
3) SF-36 funkcionavimo ir savijautos poskalių balus; 4) nerimo ir depresijos 
simptomus pagal GAD-7 ir PHQ-9. 
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Žvalgomosioms baigtims priskirti atskirų MTBQ klausimų balai, gydy-
mo naštos sunkumo kategorijos, sveikatos priežiūros paslaugų naudojimo 
rodikliai ir galimi intervencijos poveikio skirtumai pagal amžių, išsilavinimą, 
lėtinių ligų bei vartojamų vaistų skaičių ir gyvenamąją vietovę. Šių analizių 
rezultatai vertinti kaip papildomi ir hipotezes formuojantys. 

Analizuoti šie socialiniai ir demografiniai rodikliai: amžius, lytis, išsila-
vinimas, užimtumo statusas ir gyvenamoji vietovė. Kintamųjų kategorijos 
pasirinktos atsižvelgiant į tiriamųjų pasiskirstymą ir ankstesniuose Jungtinės 
Karalystės bei Nyderlandų tyrimuose taikytus klasifikavimo principus [13, 
127]. 

Dalyviai pagal amžių suskirstyti į keturias grupes: < 60, 60–64, 65–69 ir 
≥ 70 metų. Lytis analizuota taikant dvi kategorijas: moterys ir vyrai. 

Pradiniuose duomenyse išsilavinimas suskirstytas į keturias kategorijas 
pagal formaliojo mokymosi trukmę: pradinis (0–10 metų), vidurinis (11–12 
metų), aukštesnysis (13–14 metų) ir aukštasis universitetinis (daugiau nei 14 
metų). Siekiant pakankamo grupių dydžio statistinei analizei, šios kategorijos 
sujungtos į dvi grupes: mažiau kaip 14 metų ir 14 metų arba daugiau. Kadangi 
aukštesniojo išsilavinimo kategorijoje nebuvo galima atskirti 13 ir 14 metų 
besimokiusių asmenų, visa ši kategorija priskirta mažiau kaip 14 metų grupei, 
o 14 metų arba daugiau grupei – aukštąjį išsilavinimą turėję asmenys. Šis 
operacinis grupavimas nuosekliai taikytas visose analizėse. 6 dalyvių 
(0,7 proc.) duomenų apie išsilavinimą trūko. 

Užimtumo statusas suskirstytas į penkias kategorijas: dirbantieji, 
nedirbantieji, pensininkai, dirbantys pensininkai ir kita. 

Gyvenamoji vietovė suskirstyta į miestą ir kaimą. Atliekant pogrupių 
analizę, Kelmės miesto dalyviai priskirti kaimo grupei, nes vietovė pagal 
gyventojų skaičių ir socialinį bei ekonominį profilį buvo artimesnė kaimo 
aplinkai, ypač vertinant paslaugų prieinamumą ir sveikatos priežiūros organi-
zavimą (kaip aprašyta 3.2 poskyriuje). 

Statistinė analizė 
Statistinė duomenų analizė atlikta naudojant „IBM SPSS Statistics 29.0“, 

R programinę aplinką („RStudio“) ir „Python“ programavimo kalba pareng-
tus analizės kodus. „Microsoft Excel“ naudota duomenims tvarkyti ir lente-
lėms rengti, tačiau statistinė analizė šia programa neatlikta. 

Statistiniai metodai parinkti atsižvelgiant į analizuojamų kintamųjų po-
būdį, duomenų skirstinį ir į tai, ar lyginamos imtys buvo nepriklausomos, ar 
susijusios. Kiekybiniai kintamieji, kurių skirstinys buvo artimas normalia-
jam, aprašyti pateikiant vidurkį ir standartinį nuokrypį (SN). Kai buvo svarbu 
parodyti vidurkio rodiklio tikslumą, papildomai pateikta standartinė paklaida 
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(SP). Asimetriškai pasiskirstę arba normaliojo skirstinio prielaidos neatitikę 
kiekybiniai duomenys aprašyti mediana ir tarpkvartiliniu pločiu (IQR). 
Kokybiniai kintamieji pateikti absoliučiaisiais dažniais (n) ir procentais. 

Dviejų nepriklausomų grupių, pavyzdžiui, intervencinės ir kontrolinės, 
kiekybiniams rodikliams palyginti taikytas nepriklausomų imčių Stjudento t 
kriterijus, kai duomenų skirstinys buvo artimas normaliajam ir buvo tenki-
namos parametrinių metodų taikymo prielaidos. Kai šios prielaidos nebuvo 
tenkinamos, taikytas Manno-Whitney U kriterijus. Tos pačios grupės rodiklių 
pokyčiams nuo pradinio vertinimo iki vertinimo po 15 mėnesių nustatyti tai-
kytas porinių imčių Stjudento t kriterijus, kai porinių skirtumų skirstinys buvo 
artimas normaliajam. Kategorinių kintamųjų pasiskirstymams tarp nepriklau-
somų grupių palyginti taikytas Pearsono chi kvadrato (χ²) kriterijus. Jis taip 
pat naudotas atsakymų pasiskirstymui atskirose EQ-5D-5L srityse palyginti. 
Atskirai vertintas tiriamųjų, nurodžiusių būklę be sutrikimų visose penkiose 
EQ-5D-5L srityse („11111“), ir tiriamųjų, nurodžiusių bent vieną sveikatos 
sutrikimą, pasiskirstymas. 

Kiekvieno rodiklio pokytis per 15 mėnesių (Δ) apskaičiuotas iš reikšmės 
po 15 mėnesių atėmus pradinę reikšmę. Pokyčio kryptis vertinta atsižvelgiant 
į konkretaus klausimyno skalę, nes skirtinguose instrumentuose didesnis 
balas turi skirtingą reikšmę: vienuose jis rodo geresnę, kituose – blogesnę 
sveikatos būklę ar didesnę simptomų arba gydymo naštą. 

Kai reikėjo vienu metu įvertinti kelių veiksnių ir jų sąveikos poveikį, o 
duomenys neatitiko parametrinei dispersinei analizei keliamų prielaidų, 
taikyta rangų suderinimo ir transformavimo dispersinė analizė (angl. Aligned 
Rank Transform ANOVA, ART ANOVA). Ji naudota vertinant, ar interven-
cijos poveikis skyrėsi pagal gyvenamąją vietovę, amžių, išsilavinimą, lėtinių 
ligų ir vartojamų vaistų skaičių bei kitus tiriamųjų požymius. Pagal bendrą 
MTBQ balą gydymo našta suskirstyta į keturias kategorijas: gydymo naštos 
nėra – 0 balų, maža gydymo našta – 1–9 balai, vidutinė – 10–21 balas ir 
didelė – 22 balai arba daugiau [13]. Toks suskirstymas atitinka originalaus 
MTBQ klausimyno autorių pateiktą rezultatų interpretaciją. Vertinant gydy-
mo naštos pokyčius, papildomai sudaryti du dvejetainiai rodikliai: vidutinė 
arba didelė gydymo našta (MTBQ ≥ 10 balų) ir didelė gydymo našta (MTBQ 
≥ 22 balų). 

Susietų dvejetainių rodiklių pokyčiams toje pačioje grupėje nuo pradinio 
vertinimo iki vertinimo po 15 mėnesių nustatyti taikytas McNemaro krite-
rijus. Siekiant įvertinti, ar šių rodiklių pokytis per laiką skyrėsi tarp interven-
cinės ir kontrolinės grupių, taikyti generalizuotųjų įverčių lygčių (angl. gene-
ralized estimating equations, GEE) modeliai. Šis metodas leidžia analizuoti 
pakartotinius to paties tiriamojo matavimus, atsižvelgiant į jų tarpusavio 
priklausomumą. Modeliuose vertintas laiko, tyrimo grupės ir laiko bei grupės 
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(SP). Asimetriškai pasiskirstę arba normaliojo skirstinio prielaidos neatitikę 
kiekybiniai duomenys aprašyti mediana ir tarpkvartiliniu pločiu (IQR). 
Kokybiniai kintamieji pateikti absoliučiaisiais dažniais (n) ir procentais. 

Dviejų nepriklausomų grupių, pavyzdžiui, intervencinės ir kontrolinės, 
kiekybiniams rodikliams palyginti taikytas nepriklausomų imčių Stjudento t 
kriterijus, kai duomenų skirstinys buvo artimas normaliajam ir buvo tenki-
namos parametrinių metodų taikymo prielaidos. Kai šios prielaidos nebuvo 
tenkinamos, taikytas Manno-Whitney U kriterijus. Tos pačios grupės rodiklių 
pokyčiams nuo pradinio vertinimo iki vertinimo po 15 mėnesių nustatyti tai-
kytas porinių imčių Stjudento t kriterijus, kai porinių skirtumų skirstinys buvo 
artimas normaliajam. Kategorinių kintamųjų pasiskirstymams tarp nepriklau-
somų grupių palyginti taikytas Pearsono chi kvadrato (χ²) kriterijus. Jis taip 
pat naudotas atsakymų pasiskirstymui atskirose EQ-5D-5L srityse palyginti. 
Atskirai vertintas tiriamųjų, nurodžiusių būklę be sutrikimų visose penkiose 
EQ-5D-5L srityse („11111“), ir tiriamųjų, nurodžiusių bent vieną sveikatos 
sutrikimą, pasiskirstymas. 

Kiekvieno rodiklio pokytis per 15 mėnesių (Δ) apskaičiuotas iš reikšmės 
po 15 mėnesių atėmus pradinę reikšmę. Pokyčio kryptis vertinta atsižvelgiant 
į konkretaus klausimyno skalę, nes skirtinguose instrumentuose didesnis 
balas turi skirtingą reikšmę: vienuose jis rodo geresnę, kituose – blogesnę 
sveikatos būklę ar didesnę simptomų arba gydymo naštą. 

Kai reikėjo vienu metu įvertinti kelių veiksnių ir jų sąveikos poveikį, o 
duomenys neatitiko parametrinei dispersinei analizei keliamų prielaidų, 
taikyta rangų suderinimo ir transformavimo dispersinė analizė (angl. Aligned 
Rank Transform ANOVA, ART ANOVA). Ji naudota vertinant, ar interven-
cijos poveikis skyrėsi pagal gyvenamąją vietovę, amžių, išsilavinimą, lėtinių 
ligų ir vartojamų vaistų skaičių bei kitus tiriamųjų požymius. Pagal bendrą 
MTBQ balą gydymo našta suskirstyta į keturias kategorijas: gydymo naštos 
nėra – 0 balų, maža gydymo našta – 1–9 balai, vidutinė – 10–21 balas ir 
didelė – 22 balai arba daugiau [13]. Toks suskirstymas atitinka originalaus 
MTBQ klausimyno autorių pateiktą rezultatų interpretaciją. Vertinant gydy-
mo naštos pokyčius, papildomai sudaryti du dvejetainiai rodikliai: vidutinė 
arba didelė gydymo našta (MTBQ ≥ 10 balų) ir didelė gydymo našta (MTBQ 
≥ 22 balų). 

Susietų dvejetainių rodiklių pokyčiams toje pačioje grupėje nuo pradinio 
vertinimo iki vertinimo po 15 mėnesių nustatyti taikytas McNemaro krite-
rijus. Siekiant įvertinti, ar šių rodiklių pokytis per laiką skyrėsi tarp interven-
cinės ir kontrolinės grupių, taikyti generalizuotųjų įverčių lygčių (angl. gene-
ralized estimating equations, GEE) modeliai. Šis metodas leidžia analizuoti 
pakartotinius to paties tiriamojo matavimus, atsižvelgiant į jų tarpusavio 
priklausomumą. Modeliuose vertintas laiko, tyrimo grupės ir laiko bei grupės 
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sąveikos poveikis. Laiko ir grupės sąveika parodė, ar per 15 mėnesių įvykęs 
pokytis intervencinėje grupėje (ΔI) skyrėsi nuo pokyčio kontrolinėje grupėje 
(ΔK).  

Su didesne gydymo našta susijusiems veiksniams nustatyti taikytas dali-
nių proporcinių šansų regresijos modelis (angl. Partial Proportional Odds 
Model). Šis metodas pasirinktas todėl, kad gydymo našta buvo vertinama 
kaip ranginis keturių lygių kintamasis – nuo gydymo naštos nebuvimo iki 
didelės gydymo naštos, ir modelis leidžia lanksčiau vertinti veiksnius, 
kuriems proporcinių šansų prielaida nėra vienoda. Vertintos gydymo naštos 
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MTBQ klausimyno vidinei struktūrai įvertinti atlikta pagrindinių kompo-
nenčių analizė. Prieš ją vertinta, ar duomenys šiai analizei tinkami: naudotas 
Kaiserio-Meyerio-Olkino (KMO) imties adekvatumo rodiklis ir Bartleto 
sferiškumo kriterijus. Tokia analizės eiga atitinka ir paskelbtą lietuviškosios 
MTBQ versijos validavimo tyrimą, kuriame nustatyta KMO reikšmė 0,773, 
statistiškai reikšmingas Bartleto kriterijus ir atlikta rotuotos komponentų 
matricos analizė. 

Papildomai vertinti klausimynų „grindų ir lubų efektai“. „Grindų efektu“ 
laikyta dalis tiriamųjų, gavusių mažiausią galimą bendrą klausimyno balą, o 
„lubų efektu“ – dalis, gavusi didžiausią galimą balą. EQ-5D-5L atveju „lubų 
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efektas“ vertintas pagal tiriamųjų, nurodžiusių būklę „11111“, t. y. nepažy-
mėjusių problemų nė vienoje iš penkių vertinamų sričių, dalį. „11111“ būklės 
naudojimas EQ-5D-5L „lubų efektui“ apibūdinti yra įprastas šio instrumento 
psichometriniuose tyrimuose.  

Kadangi į 9-ąjį ir 10-ąjį MTBQ klausimus didelė dalis tiriamųjų atsakė 
„netaikoma“, atlikta jautrumo analizė. MTBQ rezultatai ir jo psichometrinės 
savybės vertinti tiek naudojant visą klausimyną, tiek iš analizės pašalinus  
9-ąjį ir 10-ąjį klausimus. 

Manno-Whitney U kriterijumi nustatytų tarpgrupinių skirtumų efekto 
dydis apskaičiuotas pagal formulę r = z / √n, kur z – standartizuota Manno-
Whitney U kriterijaus reikšmė, o n – bendras abiejų lyginamų grupių tiria-
mųjų skaičius. Efekto dydis naudotas ne vien statistiniam reikšmingumui, bet 
ir nustatyto skirtumo dydžiui įvertinti. 

Į kiekvieno klausimyno rezultatų analizę įtraukti tiriamieji, atsakę į ne 
mažiau kaip 75 proc. to klausimyno klausimų. Ši 75 proc. riba buvo taikyta 
kaip šio tyrimo duomenų išsamumo kriterijus. Konkretus į kiekvieną analizę 
įtrauktų dalyvių skaičius nurodytas rezultatų lentelėse ir paveiksluose. 

Visi statistiniai kriterijai buvo dvikrypčiai. Skirtumai ir sąsajos laikyti 
statistiškai reikšmingais, kai p < 0,05. Pateiktos tikslios p reikšmės, išskyrus 
atvejus, kai p < 0,001. 

3.6. Etika ir duomenų apsauga 

Tyrimui atlikti gautas Lietuvos bioetikos komiteto leidimas Nr. L-21-
03/1-7, išduotas pagal TELELISPA tyrimo protokolą (versija TELELISPA 
01 V1.4). Prieš įtraukiant į tyrimą, visi dalyviai supažindinti su tyrimo tikslu, 
eiga, galima rizika bei nauda ir pasirašė informuoto asmens sutikimo formą. 
Dalyvių asmens ir sveikatos duomenų konfidencialumas užtikrintas juos 
koduojant: kiekvienam dalyviui suteiktas unikalus identifikavimo kodas, o 
rezultatai pateikti tik apibendrintai. Tyrimas vykdytas laikantis galiojančių 
etikos, asmens duomenų apsaugos ir teisinių reikalavimų. Tyrimas nebuvo 
perspektyviai registruotas viešame klinikinių tyrimų registre; į šią aplinkybę 
atsižvelgta vertinant tyrimo skaidrumą ir rezultatų interpretaciją. 
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4. REZULTATAI 

4.1. Tyrimo dalyvių charakteristika 

4.1.1. Tyrimo dalyvių socialinės ir demografinės charakteristikos, 
lėtinės ligos ir psichikos sveikatos simptomai 
Tyrime dalyvavo 789 asmenys, kurių vidutinis amžius buvo 64,38 (SN 

9,7) metų. Moterys sudarė 61,0 proc. tiriamųjų. Beveik trečdalis dalyvių buvo 
70 metų ar vyresni (29,7 proc.), panaši dalis – jaunesni nei 60 metų (28,3 proc.). 
60–64 metų dalyviai sudarė 22,1 proc., o 65–69 metų – 15,2 proc. imties. 

Aukštąjį universitetinį išsilavinimą buvo įgiję 28,4 proc., profesinį arba 
neuniversitetinį aukštąjį – 34,9 proc., vidurinį – 12,5 proc., o pradinį išsila-
vinimą nurodė 23,4 proc. tiriamųjų. 

Beveik pusė tyrimo dalyvių buvo pensininkai (47,9 proc., iš jų 7,5 proc. 
dirbantys pensininkai), dirbančiųjų buvo daugiau kaip trečdalis (38,1 proc.), 
nedirbantieji sudarė 9,1 proc., o 4,4 proc. nurodė kitą užimtumo statusą 
(4.1.1.1 lentelė). 

4.1.1.1 lentelė. Tyrimo dalyvių socialinė ir demografinė charakteristika 
 n proc. 

Vidutinis amžius, metais (SP)*  64,4 (0,4) 
Amžius, metais  
(trūkstami duomenys:  
n = 38, 4,8 proc.) 

< 60 223 28,3 
60–64  174 22,1 
65–69 120 15,2 
70 ir vyresni 234 29,7 

Lytis (trūkstami duomenys: 
n = 0; 0 proc.) 

Vyrai 308 39,0 
Moterys 481 61,0 

Išsilavinimas (trūkstami 
duomenys: n = 6, 0,7 proc.) 

Pradinis išsilavinimas (0–10 metai) 185 23,4 
Vidurinis išsilavinimas (11–12 metai) 99 12,5 
Aukštesnysis (13–14 metai) 275 34,9 
Aukštasis (>14 metų) 224 28,4 

Užimtumo statusas  
(trūkstami duomenys: 
n = 3, 0,3 proc.) 

Dirbantieji 301 38,1 
Nedirbantieji 72 9,1 
Dirbantys pensininkai 59 7,5 
Pensininkai 319 40,4 
Kita 35 4,4 

Gyvenamoji vieta Miestas 671 85,0 
Kaimas 118 15,0 

n – tiriamųjų skaičius; SP – standartinė paklaida. 
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4.1.2. Lėtinių ligų pasiskirstymas 
Daugiau negu pusė tiriamųjų sirgo 2–4 lėtinėmis ligomis (54,3 proc.), o 

32,0 proc. – daugiau negu penkiomis lėtinėmis ligomis. Visi dalyviai sirgo 
arterine hipertenzija, nes tai buvo vienas iš įtraukimo į tyrimą kriterijų. Daž-
niausios kitos lėtinės ligos buvo krūtinės angina (39,0 proc.), cukrinis diabe-
tas (36,8 proc.) ir širdies nepakankamumas (29,4 proc.) (4.1.2.1 lentelė). 

4.1.2.1 lentelė. Tyrimo dalyvių sveikatos būklės rodikliai 
Ligos n proc. 

Lėtinių ligų skaičius  2 65 8,2 
3 217 27,4 
4 147 18,7 
5 108 13,7 
>5 252 32,0 

Lėtinės ligos* Arterinė hipertenzija  789 100,0 
Krūtinės angina (I20)  308 39,0 
Lėtinė išeminė širdies liga (I25) 78 9,9 
Širdies nepakankamumas (I50) 232 29,4 
Prieširdžių virpėjimas ir plazdėjimas (I48) 112 14,2 
Diabetas (E11) 290 36,8 
Skydliaukės ligos (E06.3)  81 10,3 
Hipotirozė (E89) 26 3,2 
LOPL (J44) 27 3,3 
Astma (J45) 76 9,6 
Sąnarių ligos (M05-M06) 29 3,7 
Osteoporozė (M80-M81) 28 3,5 
Lėtinė inkstų liga (LIL) (N18) 49 6,2 

*Lėtinės ligos, viena iš kurių arterinė hipertenzija, ir kitos ligos, nurodytos iš sąrašo; 12 dažniausių 
Lietuvoje lėtinių ligų [3], išvardytų apklausoje, ir papildomai pacientų nurodytos kitos jų lėtinės 
ligos. 

  



6564 

4.1.2. Lėtinių ligų pasiskirstymas 
Daugiau negu pusė tiriamųjų sirgo 2–4 lėtinėmis ligomis (54,3 proc.), o 

32,0 proc. – daugiau negu penkiomis lėtinėmis ligomis. Visi dalyviai sirgo 
arterine hipertenzija, nes tai buvo vienas iš įtraukimo į tyrimą kriterijų. Daž-
niausios kitos lėtinės ligos buvo krūtinės angina (39,0 proc.), cukrinis diabe-
tas (36,8 proc.) ir širdies nepakankamumas (29,4 proc.) (4.1.2.1 lentelė). 

4.1.2.1 lentelė. Tyrimo dalyvių sveikatos būklės rodikliai 
Ligos n proc. 

Lėtinių ligų skaičius  2 65 8,2 
3 217 27,4 
4 147 18,7 
5 108 13,7 
>5 252 32,0 

Lėtinės ligos* Arterinė hipertenzija  789 100,0 
Krūtinės angina (I20)  308 39,0 
Lėtinė išeminė širdies liga (I25) 78 9,9 
Širdies nepakankamumas (I50) 232 29,4 
Prieširdžių virpėjimas ir plazdėjimas (I48) 112 14,2 
Diabetas (E11) 290 36,8 
Skydliaukės ligos (E06.3)  81 10,3 
Hipotirozė (E89) 26 3,2 
LOPL (J44) 27 3,3 
Astma (J45) 76 9,6 
Sąnarių ligos (M05-M06) 29 3,7 
Osteoporozė (M80-M81) 28 3,5 
Lėtinė inkstų liga (LIL) (N18) 49 6,2 

*Lėtinės ligos, viena iš kurių arterinė hipertenzija, ir kitos ligos, nurodytos iš sąrašo; 12 dažniausių 
Lietuvoje lėtinių ligų [3], išvardytų apklausoje, ir papildomai pacientų nurodytos kitos jų lėtinės 
ligos. 

  

65 

Tyrimo dalyvių psichikos sveikatos simptomai 
Bent lengvi nerimo simptomai nustatyti 28,6 proc., o depresijos simpto-

mai – 33,8 proc. tiriamųjų. Trūkstamų GAD-7 duomenų buvo 0,3 proc. 
(n = 2). PHQ-9 duomenų netrūko (4.1.2.2 lentelė). 

4.1.2.2 lentelė. Tyrimo dalyvių psichikos sveikatos simptomų (nerimo ir 
depresijos) rodikliai 

Klausimynai n proc. 
Nerimo lygis (GAD-7 skalė)  
(trūkstami duomenys: n = 2, 0,3 proc.) 

Nėra nerimo (0–4 balai) 561 71,1 
Yra nerimo simptomai (5–21 balai) 226 28,6 

Depresijos lygis (PHQ-9 skalė) Nėra depresijos simptomų  
(0–4 balai) 522 66,2 

Yra depresijos simptomai  
(5–27 balai) 267 33,8 

4.1.3. Kontrolinės ir intervencinės grupių palyginamoji analizė  
Kontrolinę grupę sudarė 389, o intervencinę – 400 dalyvių. Pradinio 

vertinimo metu grupės pagal amžių, lytį, išsilavinimą, užimtumą, lėtinių ligų 
ir reguliariai vartojamų vaistų skaičių statistiškai reikšmingai nesiskyrė (visos 
p > 0,05). Vidutinis amžius kontrolinėje grupėje buvo 64,7 metų (SP 0,54), 
intervencinėje – 64,1 metų (SP 0,47; p = 0,367). Moterys sudarė atitinkamai 
60,4 ir 61,5 proc. grupių (p = 0,754). Mažiau nei 14 metų mokėsi 73,9 proc. 
kontrolinėje ir 69,0 proc. intervencinėje grupėse (p = 0,151). Dirbo atitin-
kamai 45,0 proc. ir 46,3 proc.; 2–4 lėtinėmis ligomis sirgo 57,6 proc. dalyvių 
kontrolinėje grupėje ir 51,2 proc. intervencinėje grupėje. Penkiomis ir daugiau 
lėtinėmis ligomis sergančių buvo daugiau intervencinėje grupėje 48,8 proc. 
ir kontrolinėje – 42,4 proc. (p = 0,086). Penkis arba daugiau vaistų, atitin-
kamai 72,2 proc. intervencinėje ir 65,6 proc. kontrolinėje grupėse (p = 0,051), 
Pagal vertintas pradines charakteristikas grupės buvo palyginamos. Tarp 
amžiaus, lėtinių ligų, vaistų skaičiaus, didesnių reikšmingų skirtumų grupėse 
nenustatyta (4.1.3.1 lentelė).
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4.2. Instrumentų, skirtų dauginiu ligotumu sergančių pacientų  
gydymo naštai (MTBQ) ir su sveikata susijusiai gyvenimo kokybei 

(EQ-5D-5L) vertinti, psichometrinių savybių analizė 

4.2.1. Gydymo naštos klausimyno (MTBQ) patikimumo ir 
validumo analizė 

Respondentų atsakymų į MTBQ klausimyno klausimus pasiskirstymas 
Vertinant MTBQ klausimų atsakymų pasiskirstymą, dažniausiai pasi-

rinktas atsakymas „nesunku“. Trūkstamų reikšmių dalis nė viename klausime 
neviršijo 0,3 proc. Bendro MTBQ balo grindų efektas (MTBQ = 0) nustatytas 
19,4 proc. dalyvių ir buvo panašus į originalios klausimyno versijos rodiklį 
(22,5 proc.) [13, 47–49]. 

Daugiausia atsakymų „netaikoma“ pateikta į 9-ąjį klausimą apie sveika-
tos priežiūros paslaugų gavimą vakarais ir savaitgaliais (41,3 proc.) ir į 10-ąjį 
klausimą apie pagalbą gaunant bendruomenės paslaugas (43,2 proc.). Todėl 
papildomai atlikta jautrumo analizė, iš bendro balo pašalinus šiuos du klau-
simus. Toliau pateikiami 13 ir 11 klausimų MTBQ versijų rezultatai; 9-ojo ir 
10-ojo klausimų rodikliai taip pat analizuoti atskirai [13]. 

MTBQ klausimyno patikimumas ir nuoseklumas 
MTBQ klausimyno vidinis suderinamumas buvo geras. MTBQ 11 klau-

simų versijos Cronbacho alfa koeficientas buvo priimtinas – 0,711. Atskirų 
klausimų ir bendro balo koreliacijos svyravo nuo silpnų iki vidutinių (0,31–
0,66), išskyrus 1-ąjį klausimą apie vaistų vartojimą (r = 0,29) ir 3-iąjį klau-
simą apie gydymo išlaidas (r = 0,26). 

Duomenų tinkamumą faktorinei analizei patvirtino Kaiserio-Meyerio-
Olkino rodiklis ir Bartletto sferiškumo kriterijus (KMO = 0,773; Bartletto 
sferiškumo kriterijus p < 0,001). Išskirti trys veiksniai, kartu paaiškinę 
54,2 proc. bendrosios dispersijos (4.2.1.2 lentelė). 

• Pirmasis veiksnys apėmė sveikatos priežiūros paslaugų koordina-
vimo ir organizavimo naštą (MTBQ-6–MTBQ-8). 

• Antrasis veiksnys apėmė savarankiškos priežiūros ir gyvensenos 
keitimo naštą (MTBQ-3–MTBQ-5 ir MTBQ-11–MTBQ-13). 

• Trečiasis veiksnys apėmė vaistų vartojimo naštą (MTBQ-1 ir 
MTBQ-2). 

Atsižvelgiant į nevienodą atskirų veiksnių patikimumą, tolesnėje anali-
zėje naudotas bendras MTBQ balas, o atskiri klausimai analizuoti papildo-
mai. MTBQ klausimyno faktorinės analizės rezultatai pateikti 4.2.1.2 lente-
lėje. 
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4.2.1.2 lentelė. Faktorinės analizės rezultatai 
MTBQ klausimai Faktorius 1 Faktorius 2 Faktorius 3 

MTBQ-6 Vizitų pas sveikatos priežiūros specialistus 
derinimas 0,854   

MTBQ-7 Daugelio skirtingų sveikatos priežiūros 
specialistų lankymas 0,839   

MTBQ-8 Gauti laisvo laiko nuo darbo, susitvarkyti 
transportą ir pan., kad galėtumėte apsilankyti pas 
gydytojus 

0,850   

MTBQ-3* Mokėjimas už vaistus ir gydymą  0,454  
MTBQ-4* Receptinių vaistų atsiėmimas  0,449  
MTBQ5 Sveikatos būklės stebėjimas –savarankiška 
priežiūra  0,526  

MTBQ-11 Aiškios ir naujausios informacijos apie 
savo būklę gavimas  0,483  

MTBQ-12 Rekomenduojamų gyvensenos pokyčių 
įgyvendinimas  0,598  

MTBQ-13 Priklausomybė nuo šeimos ir draugų 
pagalbos  0,649  

MTBQ-1 Daugelio vaistų vartojimas   0,783 
MTBQ-2 Atsiminimas, kaip ir kada vartoti vaistus   0,808 

Pateiktos faktorinės apkrovos ≥ 0,40. MTBQ-3 ir MTBQ-4 klausimų apkrovos buvo vidutinės, 
tačiau atitiko jų teorinį priskyrimą atitinkamiems veiksniams. 

Daugumoje validavimo tyrimų, įskaitant originalios Jungtinėje Karalys-
tėje sukurtos versijos tyrimą, MTBQ vertintas kaip vienmatė skalė. Lietu-
viškos MTBQ versijos vidinis suderinamumas ir patikimumas buvo priimtini. 

4.2.2. Su sveikata susijusios gyvenimo kokybės EQ-5D-5L 
klausimyno psichometrinės savybės 

EQ-5D-5L klausimyno atsakymų pasiskirstymas  
EQ-5D-5L klausimyno vidinis suderinamumas buvo priimtinas (Cron-

bacho α = 0,737). Daugiausia dalyvių problemų neturėjo savarankiškos prie-
žiūros (81,7 proc.) ir įprastos veiklos (65,5 proc.) srityse. Skausmo arba 
diskomforto problemų nurodė 74,7 proc., judėjimo – 51,2 proc., o nerimo 
arba depresijos – 42,4 proc. dalyvių. Skausmo arba diskomforto nepatyrė 
25,3 proc. tiriamųjų. 
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Pagal iš anksto numatytą analizės planą EQ-5D-5L psichometrinė ana-
lizė atlikta pirmųjų 514 į tyrimą įtrauktų dalyvių subimtyje. Visus šiai analizei 
reikalingus EQ-5D-5L duomenis pateikė 498 dalyviai (96,9 proc.), todėl 
4.2.2.1–4.2.2.4 lentelėse pateikiami šių dalyvių rezultatai. Duomenys surinkti 
iki 2021 m. lapkričio mėn.  

4.2.2.1 lentelė. EQ-5D-5L klausimyno atsakymų dažnio pasiskirstymas 

 Judėjimas, 
n (proc.) 

Savarankiška 
priežiūra, 
n (proc.) 

Įprasta 
veikla, 

n (proc.) 

Skausmas / 
diskomfortas, 

n (proc.) 

Nerimas / 
depresija, 
n (proc.) 

1. Nėra sunkumų 243 (48,8) 407 (81,7) 326 (65,5) 126 (25,3) 287 (57,6) 
2. Nedideli sunkumai 129 (25,9) 64 (12,9) 95 (19,1) 183 (36,7) 136 (27,3) 
3. Vidutiniškai sunku 100 (20,1) 24 (4,8) 66 (13,3) 151 (30,3) 60 (12,0) 
4. Dideli sunkumai 26 (5,2) 2 (0,4) 9 (1,8) 38 (7,6) 13 (2,6) 
5. Labai dideli sunku-

mai arba neįmano-
ma atlikti  

0 (0) 1 (0,2) 2 (0,4) 0 (0) 2 (0,4) 

n – atvejų skaičius. 

Bendras EQ-5D-5L „lubų efektas“ buvo 16,1 proc.: tokia dalis dalyvių 
nenurodė problemų nė vienoje iš penkių sričių („11111“ sveikatos būsena). 
Daugiausia atsakymų „1 – nėra problemų“ nustatyta savarankiškos priežiūros 
(81,7 proc.) ir įprastos veiklos (65,5 proc.) srityse. Dažniausiai problemų 
nurodyta skausmo arba diskomforto, rečiausiai – savarankiškos priežiūros 
srityje (4.2.2.2 lentelė). 

4.2.2.2 lentelė. EQ-5D-5L kategorijų viršutinės ribos („lubų efektas“), Šeno-
no indeksas (H’) ir Šenono tolygumo indekso (J’) reikšmės 

 „Lubų efektas“, proc. H’ 95 proc. PI H’ J’ 
Judėjimas 48,795 1,697 1,696–1,699 0,731 
Savarankiška priežiūra 81,727 0,880 0,876–0,883 0,379 
Įprasta veikla 65,462 1,380 1,376–1,382 0,594 
Skausmas/ diskomfortas 25,301 1,838 1,837–1,838 0,791 
Nerimas / depresija 57,631 1,507 1,504–1,509 0,649 
Bendras 16,000    

PI – pasikliautinasis intervalas, apskaičiuotas pagal Šenono indekso dispersijos formulę [66, 125].  
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EQ-5D-5L sričių tarpusavio koreliacijos dažniausiai buvo silpnos arba 
vidutinės. Stipriausios sąsajos nustatytos tarp savarankiškos priežiūros ir 
įprastos veiklos (rₛ = 0,563) ir tarp judėjimo ir įprastos veiklos (rₛ = 0,538). 
Nerimo arba depresijos srities sąsajos su fizinės sveikatos sritimis buvo 
silpnos (rₛ = 0,177–0,248) (4.2.2.3 lentelė). 

4.2.2.3 lentelė. EQ-5D-5L sričių tarpusavio sąsajos, įvertintos Spearmano 
ranginės koreliacijos koeficientu 

 Judėjimas Savarankiška 
priežiūra 

Įprasta 
veikla 

Skausmas / 
diskomfortas 

Nerimas / 
depresija 

Judėjimas – 0,433 0,538 0,526 0,180 
Savarankiška priežiūra – – 0,563 0,378 0,177 
Įprasta veikla – – – 0,402 0,225 
Skausmas / diskomfortas – – – – 0,248 
Nerimas / depresija – – – – – 

Gyvenimo kokybės EQ-5D-5L klausimyno validumas ir sąsajos 
su EQ-VAS bei SF-36 rodikliais 
EQ-5D-5L indeksas teigiamai koreliavo su SF-36 fizinio funkcionavimo 

PF (rₛ = 0,576), skausmo P (rₛ = 0,541), energijos ir nuovargio EF (rₛ = 0,423), 
bendros sveikatos GH (rₛ = 0,403) poskalėmis bei EQ-VAS (rₛ = 0,391). 
Silpniausia sąsaja nustatyta su SF-36 vaidmens ribojimo dėl emocinių 
problemų poskale EP (rₛ = 0,158). 

Didesnės atskirų EQ-5D-5L sričių reikšmės, rodančios didesnes proble-
mas, neigiamai koreliavo su EQ-5D-5L indeksu, SF-36 poskalėmis ir EQ-
VAS. Stipriausios sąsajos su EQ-5D-5L indeksu nustatytos skausmo arba 
diskomforto (rₛ = –0,820), judėjimo (rₛ = –0,648) ir įprastos veiklos (rₛ = –
0,638) srityse. EQ-5D-5L indeksas teigiamai koreliavo su SF-36 fizinio 
funkcionavimo (rₛ = 0,576), skausmo (rₛ = 0,541), energijos ir nuovargio (rₛ = 
0,423), bendros sveikatos (rₛ = 0,403) poskalėmis bei EQ-VAS (rₛ = 0,391) 
(4.2.2.4 lentelė).
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EQ-5D-5L sričių tarpusavio koreliacijos dažniausiai buvo silpnos arba 
vidutinės. Stipriausios sąsajos nustatytos tarp savarankiškos priežiūros ir 
įprastos veiklos (rₛ = 0,563) ir tarp judėjimo ir įprastos veiklos (rₛ = 0,538). 
Nerimo arba depresijos srities sąsajos su fizinės sveikatos sritimis buvo 
silpnos (rₛ = 0,177–0,248) (4.2.2.3 lentelė). 

4.2.2.3 lentelė. EQ-5D-5L sričių tarpusavio sąsajos, įvertintos Spearmano 
ranginės koreliacijos koeficientu 

 Judėjimas Savarankiška 
priežiūra 

Įprasta 
veikla 

Skausmas / 
diskomfortas 

Nerimas / 
depresija 

Judėjimas – 0,433 0,538 0,526 0,180 
Savarankiška priežiūra – – 0,563 0,378 0,177 
Įprasta veikla – – – 0,402 0,225 
Skausmas / diskomfortas – – – – 0,248 
Nerimas / depresija – – – – – 

Gyvenimo kokybės EQ-5D-5L klausimyno validumas ir sąsajos 
su EQ-VAS bei SF-36 rodikliais 
EQ-5D-5L indeksas teigiamai koreliavo su SF-36 fizinio funkcionavimo 

PF (rₛ = 0,576), skausmo P (rₛ = 0,541), energijos ir nuovargio EF (rₛ = 0,423), 
bendros sveikatos GH (rₛ = 0,403) poskalėmis bei EQ-VAS (rₛ = 0,391). 
Silpniausia sąsaja nustatyta su SF-36 vaidmens ribojimo dėl emocinių 
problemų poskale EP (rₛ = 0,158). 

Didesnės atskirų EQ-5D-5L sričių reikšmės, rodančios didesnes proble-
mas, neigiamai koreliavo su EQ-5D-5L indeksu, SF-36 poskalėmis ir EQ-
VAS. Stipriausios sąsajos su EQ-5D-5L indeksu nustatytos skausmo arba 
diskomforto (rₛ = –0,820), judėjimo (rₛ = –0,648) ir įprastos veiklos (rₛ = –
0,638) srityse. EQ-5D-5L indeksas teigiamai koreliavo su SF-36 fizinio 
funkcionavimo (rₛ = 0,576), skausmo (rₛ = 0,541), energijos ir nuovargio (rₛ = 
0,423), bendros sveikatos (rₛ = 0,403) poskalėmis bei EQ-VAS (rₛ = 0,391) 
(4.2.2.4 lentelė).
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4.2.3. Gydymo naštos, gyvenimo kokybės, savo sveikatos vertinimo 
ir lėtinių ligų skaičiaus sąsajų vertinimas 
Didesnis bendras MTBQ balas statistiškai reikšmingai susijęs su: 
• mažesne EQ-5D-5L indekso reikšme (rₛ = –0,328; p < 0,001), 

rodančia prastesnę su sveikata susijusią gyvenimo kokybę; 
• prastesniu savo sveikatos vertinimu (rₛ = 0,231; p < 0,001); 
• didesniu lėtinių ligų skaičiumi (rₛ = 0,142; p < 0,001) (4.2.3.1 len-

telė). 
Šių sąsajų kryptys atitiko iš anksto numatytas teorines prielaidas ir 

pagrindė MTBQ klausimyno validumą. 

4.2.3.1 lentelė. Sąsajos tarp gydymo naštos (MTBQ) balų ir gyvenimo koky-
bės (EQ-5D-5L) indekso, savo sveikatos vertinimo balų ir lėtinių ligų skai-
čiaus 

Rodikliai n Spearmano ranginė 
koreliacija, rs p 

EQ-5D-5L indeksas* 789 –0,328 < 0,001 
Savo sveikatos vertinimo balas** 789 0,231 < 0,001 
Lėtinių ligų skaičius 789 0,142 < 0,001 

rₛ – Spearmano ranginės koreliacijos koeficientas. * Remiantis EQ-5D-5L indeksu (66). ** Balas 
apskaičiuotas pagal atsakymą į klausimą „Kaip vertinate savo sveikatą?“: puikiai (1), labai gerai 
(2), gerai (3), patenkinamai (4), prastai (5). 

Lietuviškų MTBQ ir EQ-5D-5L klausimynų vidinio suderinamumo ir 
konstrukto validumo rodikliai buvo priimtini. Todėl šie instrumentai naudoti 
tolesnei gydymo naštos ir su sveikata susijusios gyvenimo kokybės analizei. 

4.3. Dauginiu ligotumu sergančių pacientų gydymo naštos vertinimas 
prieš integruotą kompleksinę intervenciją ir po 15 mėnesių 

Gydymo našta pirmiausia vertinta pagal visus 13 MTBQ klausimus. 11 
klausimų MTBQ bendras balas leido patikrinti, ar dažni atsakymai „netai-
koma“ į 9-ąjį klausimą apie galimybę gauti sveikatos priežiūros paslaugas 
vakarais ir savaitgaliais bei į 10-ąjį klausimą apie bendruomenėje teikiamą 
pagalbą neturėjo įtakos bendriems gydymo naštos rezultatams.  

Skirstant dalyvius į gydymo naštos kategorijas naudotas visų 13 klausi-
mų MTBQ balas [13] ir 11 klausimų MTBQ bendras balas naudotas kaip 
papildomas rodiklis, vertinant bendrą gydymo naštą ir jos pokytį. 
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4.3.1. Dauginiu ligotumu sergančių pacientų gydymo naštos 
(MTBQ) sąsajos su socialiniais, demografiniais ir sveikatos būklės 
veiksniais prieš intervenciją 

Socialinių ir demografinių rodiklių bei lėtinių ligų sąsajos su 
gydymo naštos sunkumo balais prieš intervenciją 
Dauginio ligotumo gydymo naštos klausimyno (MTBQ) atsakymų pasi-

skirstymas pateiktas 4.3.1.1 lentelėje. 
Didžiausia gydymo našta buvo susijusi su klausimais, kuriems reikėjo 

aktyvaus paciento įsitraukimo ir veiksmų koordinavimo. Rekomenduojamus 
gyvensenos pokyčius (MTBQ-12) buvo sunku įgyvendinti 47,0 proc. daly-
vių, lankytis pas skirtingus specialistus (MTBQ-7) – 44,7 proc., o derinti lai-
ką ir transportą (MTBQ-8) – 31,6 proc. dalyvių. Dauguma tiriamųjų nurodė, 
kad jiems nesunku apmokėti vaistų ir gydymo išlaidas (MTBQ-3; 81,1 proc.), 
stebėti savo sveikatos būklę (MTBQ-5; 83,9 proc.), gauti aiškią ir naujausią 
informaciją apie savo būklę (MTBQ-11; 87,6 proc.) ir sulaukti šeimos ir 
draugų pagalbos (MTBQ-13; 87,8 proc.) (4.3.1.1 lentelė). 
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Pagal MTBQ skaičiavimo metodiką gydymo našta suskirstyta į sunkumo 
kategorijas. Beveik pusė dalyvių (46,6 proc.) patyrė mažą gydymo naštą (1–
9 balai), 34,0 proc. – vidutinę arba didelę naštą (≥ 10 balų), o 19,4 proc. 
gydymo naštos nepatyrė (0 balų) (4.3.1.2 lentelė). 

Proporcinių šansų analizė parodė, kad didesni šansai patekti į aukštesnę 
gydymo naštos kategoriją buvo tiriamiesiems, sergantiems penkiomis arba 
daugiau lėtinių ligų, palyginti su sergančiais 2–4 ligomis (ŠS = 2,037), taip 
pat vartojantiesiems penkis arba daugiau vaistų, palyginti su vartojančiaisiais 
0–4 vaistus (ŠS = 1,532). Didesni šansai nustatyti ir kaimo gyventojams, 
palyginti su miesto gyventojais (ŠS = 1,869). Iš atskirų ligų su aukštesne 
gydymo naštos kategorija buvo susiję širdies nepakankamumas (ŠS = 1,486) 
ir lėtinė inkstų liga (ŠS = 2,129) (4.3.1.2 lentelė). 

Psichikos sveikatos (nerimo, depresijos) simptomų sąsajos su 
gydymo našta 
Didesni nerimo ir depresijos simptomai buvo susiję su didesniais šansais 

patekti į aukštesnę gydymo naštos kategoriją. Dalyvių, kurių GAD-7 balas 
buvo ≥ 5, šansų santykis buvo (ŠS = 2,395), o dalyvių, kurių PHQ-9 balas 
buvo ≥ 5, (ŠS = 2,520). Gydymo naštos nepatyrusių dalyvių EQ-5D-5L in-
deksas buvo didžiausias (0,81), mažos naštos grupėje jis siekė 0,75, vidutinės 
naštos grupėje – 0,69, o didelės naštos grupėje buvo mažiausias (0,63). 
Didesnė EQ-5D-5L indekso reikšmė buvo susijusi su mažesniais šansais 
patekti į aukštesnę gydymo naštos kategoriją (ŠS = 0,049), o prastesnis savo 
sveikatos vertinimas – su didesniais šansais (ŠS = 1,834) (4.3.1.3 lentelė). 
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4.3.2. Dauginiu ligotumu sergančių pacientų gydymo naštos 
vertinimas po 15 mėnesių kompleksinės intervencijos 
Po 15 mėnesių mažą gydymo naštą patyrusių dalyvių dalis sumažėjo nuo 

46,6 iki 41,0 proc., vidutinę naštą patyrusiųjų dalis išliko panaši (25,0 ir 
26,1 proc.), gydymo naštos nepatyrusiųjų dalis beveik nekito (19,4 ir 
20,1 proc.), o didelę naštą patyrusiųjų dalis padidėjo nuo 9,0 iki 12,8 proc. 

Vertinant atskirų MTBQ klausimų atsakymus, tiek pradinio vertinimo 
metu, tiek po 15 mėnesių daugiausia sunkumų buvo susiję su lankymusi pas 
skirtingus specialistus (MTBQ-7) ir rekomenduojamų gyvensenos pokyčių 
įgyvendinimu (MTBQ-12). Po 15 mėnesių sumažėjo dalyvių, nurodžiusių 
sunkumų derinant vizitus (MTBQ-6), laiką ir transportą (MTBQ-8) bei 
gaunant aiškią informaciją (MTBQ-11). 

Analizuoti 13-os ir 11 klausimų MTBQ variantai, MTBQ-9-ojo ir 
MTBQ-10-ojo klausimų rezultatai vertinti atskirai [13]. Pradinio vertinimo 
metu nei 13 klausimų MTBQ balas, nei papildomai apskaičiuotas 11 klausi-
mų bendras MTBQ balas kontrolinėje ir intervencinėje grupėse statistiškai 
reikšmingai nesiskyrė (atitinkamai (p = 0,786) ir (p = 0,804)). Atskirų klau-
simų analizė parodė, kad grupės skyrėsi pagal galimybę gauti sveikatos prie-
žiūros paslaugas vakarais ir savaitgaliais (MTBQ-9; p = 0,006) ir gyvensenos 
pokyčių įgyvendinimą (MTBQ-12; p = 0,042) (4.3.2.1 lentelė). 

4.3.2.1 lentelė. Pradiniai gydymo naštos rodikliai kontrolinėje ir intervenci-
nėje grupėse: balų medianos ir tarpkvartiliniai pločiai 

MTBQ klausimynas 
Kontrolinė 

grupė (n = 389), 
mediana (IQR) 

Intervencinė  
grupė (n = 400), 
mediana (IQR) 

Manno-Whitney 
U kriterijaus 

p reikšmė 
MTBQ balas 7,7 (13,5) 7,7 (10,1) 0,786 
MTBQ11 klausimų balas 6,8 (13,6) 6,8 (11,4) 0,804 
MTBQ-1 Daugelio vaistų vartojimas 0,0 (1,0) 0,0 (1,0) 0,628 
MTBQ-2 Atsiminimas, kaip ir kada 
vartoti vaistus“ 0,0 (1,0) 0,0 (1,0) 0,241 

MTBQ-3 Mokėjimas už vaistus ir 
gydymą 0,0 (0,0) 0,0 (0,3) 0,412 

MTBQ-4 Receptinių vaistų 
atsiėmimas 0,0 (0,0) 0,0 (0,0) 0,357 

MTBQ-5 Sveikatos būklės stebė-
jimas – savarankiška priežiūra 0,0 (0,0) 0,0 (0,0) 0,468 

MTBQ-6 Vizitų pas sveikatos 
priežiūros specialistus derinimas 0,0 (1,0) 0,0 (0,0) 0,315 

MTBQ-7 Daugelio skirtingų sveika-
tos priežiūros specialistų lankymas 0,0 (1,0) 0,0 (1,0) 0,766 
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4.3.2.1 lentelės tęsinys 

MTBQ klausimynas 
Kontrolinė 

grupė (n = 389), 
mediana (IQR) 

Intervencinė  
grupė (n = 400), 
mediana (IQR) 

Manno-Whitney 
U kriterijaus 

p reikšmė 
MTBQ-8 Laikas, transportas ir kt. 
norint apsilankyti pas gydytojus 0,0 (1,0) 0,0 (1,0) 0,056 

MTBQ-9 Sveikatos priežiūra 
vakarais ir savaitgaliais 0,0 (1,0) 0,0 (1,0) 0,006 

MTBQ-10 Pagalba iš bendruomenės 
paslaugų 0,0 (1,0) 0,0 (1,0) 0,528 

MTBQ-11 Aiškios informacijos apie 
būklę gavimas 0,0 (0,0) 0,0 (0,0) 0,092 

MTBQ-12 Gyvensenos pokyčių 
įgyvendinimas 0,0 (1,0) 1,0 (2,0) 0,042 

MTBQ-13 Šeimos ir draugų pagalba 0,0 (0,0) 0,0 (0,0) 0,840 
n – imties dydis; IQR – tarpkvartilinis plotis. 

Po 15 mėnesių bendras MTBQ balas intervencinėje ir kontrolinėje 
grupėse statistiškai reikšmingai nesiskyrė (7,69; p = 0,62). Statistiškai reikš-
mingo skirtumo nenustatyta ir vertinant 11 klausimų MTBQ versiją (6,82; 
p = 0,77) (4.3.2.2 lentelė). 

Vertinant atskirus MTBQ klausimus, intervencinėje grupėje nustatyta 
mažesnė su sveikatos būklės stebėjimu (MTBQ-5; r = 0,344; p = 0,002), 
paslaugų gavimu vakarais ir savaitgaliais (MTBQ-9; r = 0,436; p = 0,003), 
aiškios ir atnaujintos informacijos gavimu (MTBQ-11; r = 0,195; p = 0,022) 
ir vaistų vartojimo prisiminimu (MTBQ-2; r = 0,155; p = 0,041) susijusi naš-
ta. Didesnė našta nustatyta vertinant receptinių vaistų atsiėmimą (MTBQ-4; 
r = 0,296; p = 0,005) ir rekomenduojamų gyvensenos pokyčių įgyvendinimą 
(MTBQ-12; r = 0,274; p = 0,007). Bendras gydymo naštos lygis nepakito, 
tačiau atskiros jo sudedamosios dalys kito nevienodai (4.3.2.2 lentelė). 

4.3.2.2 lentelė. Gydymo naštos rodikliai kontrolinėje ir intervencinėje grupė-
se po 15 mėnesių 

Klausimynas 
Kontrolinė 

grupė, mediana 
(IQR); n 

Intervencinė 
grupė, mediana 

(IQR); n 

Manno-Whitney 
U testo 

p reikšmė 

Efekto 
dydis;* 

r 
MTBQ balas 7,69 (13,5); 362 7,69 (13,5); 379 0,62 0,009 
MTBQ 11 klausimų balas 6,82 (13,6); 362 6,82 (11,4); 379 0,77 0,0002 
MTBQ-1 Didelio skaičiaus 
vaistų vartojimas 0,0 (1,0); 343 0,0 (1,0); 364 0,85 0,001 

MTBQ-2 Atsiminimas, kaip 
ir kada vartoti vaistus 0,0 (1,0); 353 0,0 (0,0); 370 0,041 0,155 
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4.3.2.1 lentelės tęsinys 

MTBQ klausimynas 
Kontrolinė 

grupė (n = 389), 
mediana (IQR) 

Intervencinė  
grupė (n = 400), 
mediana (IQR) 

Manno-Whitney 
U kriterijaus 

p reikšmė 
MTBQ-8 Laikas, transportas ir kt. 
norint apsilankyti pas gydytojus 0,0 (1,0) 0,0 (1,0) 0,056 

MTBQ-9 Sveikatos priežiūra 
vakarais ir savaitgaliais 0,0 (1,0) 0,0 (1,0) 0,006 

MTBQ-10 Pagalba iš bendruomenės 
paslaugų 0,0 (1,0) 0,0 (1,0) 0,528 

MTBQ-11 Aiškios informacijos apie 
būklę gavimas 0,0 (0,0) 0,0 (0,0) 0,092 

MTBQ-12 Gyvensenos pokyčių 
įgyvendinimas 0,0 (1,0) 1,0 (2,0) 0,042 

MTBQ-13 Šeimos ir draugų pagalba 0,0 (0,0) 0,0 (0,0) 0,840 
n – imties dydis; IQR – tarpkvartilinis plotis. 

Po 15 mėnesių bendras MTBQ balas intervencinėje ir kontrolinėje 
grupėse statistiškai reikšmingai nesiskyrė (7,69; p = 0,62). Statistiškai reikš-
mingo skirtumo nenustatyta ir vertinant 11 klausimų MTBQ versiją (6,82; 
p = 0,77) (4.3.2.2 lentelė). 

Vertinant atskirus MTBQ klausimus, intervencinėje grupėje nustatyta 
mažesnė su sveikatos būklės stebėjimu (MTBQ-5; r = 0,344; p = 0,002), 
paslaugų gavimu vakarais ir savaitgaliais (MTBQ-9; r = 0,436; p = 0,003), 
aiškios ir atnaujintos informacijos gavimu (MTBQ-11; r = 0,195; p = 0,022) 
ir vaistų vartojimo prisiminimu (MTBQ-2; r = 0,155; p = 0,041) susijusi naš-
ta. Didesnė našta nustatyta vertinant receptinių vaistų atsiėmimą (MTBQ-4; 
r = 0,296; p = 0,005) ir rekomenduojamų gyvensenos pokyčių įgyvendinimą 
(MTBQ-12; r = 0,274; p = 0,007). Bendras gydymo naštos lygis nepakito, 
tačiau atskiros jo sudedamosios dalys kito nevienodai (4.3.2.2 lentelė). 

4.3.2.2 lentelė. Gydymo naštos rodikliai kontrolinėje ir intervencinėje grupė-
se po 15 mėnesių 

Klausimynas 
Kontrolinė 

grupė, mediana 
(IQR); n 

Intervencinė 
grupė, mediana 

(IQR); n 

Manno-Whitney 
U testo 

p reikšmė 

Efekto 
dydis;* 

r 
MTBQ balas 7,69 (13,5); 362 7,69 (13,5); 379 0,62 0,009 
MTBQ 11 klausimų balas 6,82 (13,6); 362 6,82 (11,4); 379 0,77 0,0002 
MTBQ-1 Didelio skaičiaus 
vaistų vartojimas 0,0 (1,0); 343 0,0 (1,0); 364 0,85 0,001 

MTBQ-2 Atsiminimas, kaip 
ir kada vartoti vaistus 0,0 (1,0); 353 0,0 (0,0); 370 0,041 0,155 

83 

4.3.2.2 lentelės tęsinys 

Klausimynas 
Kontrolinė 

grupė, mediana 
(IQR); n 

Intervencinė 
grupė, mediana 

(IQR); n 

Manno-Whitney 
U testo  

p reikšmė 

Efekto 
dydis;* 

r 
MTBQ-3 Mokėjimas už 
vaistus ir gydymą 0,0 (0,0); 356 0,0 (0,0); 375 0,81 0,002 

MTBQ-4 Receptinių vaistų 
atsiėmimas 0,0 (0,0); 357 0,0 (0,0); 376 0,005 0,296 

MTBQ-5 Sveikatos būklės 
stebėjimas – savarankiška 
priežiūra 

0,0 (1,0); 357 0,0 (0,0); 375 0,002 0,344 

MTBQ-6 Vizitų pas sveika-
tos priežiūros specialistus 
derinimas 

0,0 (1,0); 354 0,0 (1,0); 377 0,87 0,001 

MTBQ-7 Daugelio skirtin-
gų sveikatos priežiūros 
specialistų lankymas 

1,0 (1,0); 352 0,0 (1,0); 372 0,065 0,126 

MTBQ-8 Laikas, transpor-
tas ir kt., norint apsilankyti 
pas gydytojus 

0,0 (1,0); 345 0,0 (1,0); 368 0,90 0,001 

MTBQ-9 Sveikatos priežiū-
ra vakarais ir savaitgaliais 0,0 (1,0); 234 0,0 (1,0); 242 0,003 0,436 

MTBQ-10 Pagalba iš 
bendruomenės paslaugų 0,0 (1,0); 254 0,0 (1,0); 263 0,57 0,014 

MTBQ-11 Aiškios informa-
cijos apie būklę gavimas 0,0 (0,0); 355 0,0 (0,0); 372 0,022 0,195 

MTBQ-12 Gyvensenos 
pokyčių įgyvendinimas 0,0 (1,0); 355 1,0 (2,0); 376 0,007 0,274 

MTBQ-13 Priklausomybė 
nuo šeimos ir draugų 
pagalbos 

0,0 (0,0); 353 0,0 (0,0); 371 0,12 0,088 

r – efekto dydis; n – bendras imties dydis; IQR – tarpkvartilinis plotis. 

MTBQ rodiklių vidurkiai pateikti 4.3.2.3 lentelėje, o jų pokyčių skirtu-
mai – 4.3.2.4 lentelėje. Po 15 mėnesių mažesnė našta nustatyta sveikatos 
būklės stebėjimo, paslaugų prieinamumo ir informacijos gavimo srityse 
(MTBQ-5, MTBQ-9 ir MTBQ-11), o didesnė – receptinių vaistų atsiėmimo 
ir gyvensenos pokyčių įgyvendinimo srityse (MTBQ-4 ir MTBQ-12). 
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8686 

Kiekvienos grupės pokytis (ΔI;ΔK) apskaičiuotas iš reikšmės po 15 
mėnesių atėmus pradinę reikšmę. Tarpgrupinis pokyčių skirtumas (Δ) apskai-
čiuotas iš intervencinės grupės pokyčio (ΔI) atėmus kontrolinės grupės pokytį 
(ΔK). Kadangi didesnis MTBQ balas rodo didesnę gydymo naštą, neigiama 
Δ reikšmė laikyta palankiu, o teigiama – nepalankiu tarpgrupiniu pokyčių 
skirtumu. 

Bendro MTBQ balo ir 11 klausimų MTBQ versijos pokyčių pasi-
skirstymai tarp grupių statistiškai reikšmingai nesiskyrė (atitinkamai p = 0,59 
ir p = 0,46). Vertinant atskirus klausimus, statistiškai reikšmingi pokyčių 
pasiskirstymo skirtumai nustatyti receptinių vaistų atsiėmimo (MTBQ-4; 
(Δ = +0,07); p = 0,014), sveikatos būklės stebėjimo (MTBQ-5; (Δ = – 0,12); 
p = 0,002) ir pagalbos gaunant bendruomenės paslaugas (MTBQ-10; p = 
0,008) srityse, bet jo rezultatai neinterpretuoti (4.3.2.4 lentelė).
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Kiekvienos grupės pokytis (ΔI;ΔK) apskaičiuotas iš reikšmės po 15 
mėnesių atėmus pradinę reikšmę. Tarpgrupinis pokyčių skirtumas (Δ) apskai-
čiuotas iš intervencinės grupės pokyčio (ΔI) atėmus kontrolinės grupės pokytį 
(ΔK). Kadangi didesnis MTBQ balas rodo didesnę gydymo naštą, neigiama 
Δ reikšmė laikyta palankiu, o teigiama – nepalankiu tarpgrupiniu pokyčių 
skirtumu. 

Bendro MTBQ balo ir 11 klausimų MTBQ versijos pokyčių pasi-
skirstymai tarp grupių statistiškai reikšmingai nesiskyrė (atitinkamai p = 0,59 
ir p = 0,46). Vertinant atskirus klausimus, statistiškai reikšmingi pokyčių 
pasiskirstymo skirtumai nustatyti receptinių vaistų atsiėmimo (MTBQ-4; 
(Δ = +0,07); p = 0,014), sveikatos būklės stebėjimo (MTBQ-5; (Δ = – 0,12); 
p = 0,002) ir pagalbos gaunant bendruomenės paslaugas (MTBQ-10; p = 
0,008) srityse, bet jo rezultatai neinterpretuoti (4.3.2.4 lentelė).
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4.3.3. Gydymo naštos skirtumų pokytis tarp intervencinės  
ir kontrolinės grupių, atsižvelgiant į amžiaus, išsilavinimo  
ir lėtinių ligų bei vartojamų vaistų skaičiaus pogrupius  
Intervencijos poveikis gydymo naštai vertintas amžiaus, išsilavinimo, 

lėtinių ligų ir reguliariai vartojamų vaistų skaičiaus pogrupiuose. Pogrupių 
skirtumams ir sąveikoms įvertinti taikyta ART ANOVA; statistiškai reikš-
mingais laikyti rezultatai, kai p < 0,05. Skirtumas tarp intervencinės ir 
kontrolinės grupių žymėtas simboliu Δ. 

4.3.3.1 lentelėje pateikti tik statistiškai reikšmingi intervencinės ir kont-
rolinės grupių skirtumai po 15 mėnesių. Δ apskaičiuota iš intervencinės 
grupės balo atėmus kontrolinės grupės balą. Neigiama MTBQ Δ reikšmė rodo 
mažesnę gydymo naštą intervencinėje grupėje. MTBQ didesnis balas reiškia 
didesnę naštą. Teigiamas skirtumas pagal šią formulę nėra palankus. 

Amžius. Jaunesnių nei 65 metų dalyvių grupėje palankesni skirtumai 
nustatyti vertinant vaistų vartojimo (MTBQ-1; Δ = –0,11), sveikatos būklės 
stebėjimo (MTBQ-5; Δ = –0,22) ir skirtingų specialistų lankymo (MTBQ-7; 
Δ = –0,21) naštą. 

Išsilavinimas. Aukštesnio išsilavinimo grupėje palankesni skirtumai 
nustatyti vertinant mokėjimo už vaistus ir gydymo (MTBQ-3; Δ = –0,068) 
bei sveikatos būklės stebėjimo (MTBQ-5; Δ = –0,19) naštą (4.3.3.1 lentelė). 

Lėtinės ligos. Mažiau negu penkiomis lėtinėmis ligomis sergančių 
dalyvių grupėje palankesni skirtumai nustatyti vertinant receptinių vaistų 
atsiėmimą (MTBQ-4; Δ = 0,02) ir sveikatos būklės stebėjimą (MTBQ-5; Δ = 
–0,10). Skirtingų specialistų lankymo (MTBQ-7; Δ = –0,36) naštos skirtumas 
buvo palankesnis daugiau negu penkiomis lėtinėmis ligomis sergančių 
dalyvių grupėje, kaip ir vertinant prisiminimą vartoti vaistus (MTBQ-2; Δ = 
–0,16),. 

Vaistų skaičius. Mažiau negu penkis vaistus vartojusių dalyvių grupėje 
palankesni skirtumai nustatyti vertinant mokėjimą už vaistus ir gydymą 
(MTBQ-3; Δ = –0,073) bei receptinių vaistų atsiėmimą (MTBQ-4; Δ = 
0,002). 
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Trečdalis tiriamųjų patyrė vidutinę arba didelę gydymo naštą, o 
maždaug penktadalis jos nepatyrė. Didesnės gydymo naštos šansai buvo 
susiję su penkiomis arba daugiau lėtinių ligų, penkių arba daugiau vaistų 
vartojimu, gyvenimu kaimo vietovėje, ryškesniais nerimo ar depresijos simp-
tomais, širdies nepakankamumu, lėtine inkstų liga, prastesne su sveikata 
susijusia gyvenimo kokybe ir blogesniu savo sveikatos vertinimu. 

Po 15 mėnesių, bendras gydymo naštos balas intervencinėje ir kontro-
linėje grupėse statistiškai reikšmingai nesiskyrė. Intervencinėje grupėje 
mažesnė našta nustatyta vertinant sveikatos būklės stebėjimą ir informacijos 
gavimą, tačiau didesnė – vertinant receptinių vaistų atsiėmimą ir gyvensenos 
pokyčių įgyvendinimą. 

4.4. Dauginiu ligotumu sergančių pacientų gyvenimo kokybės 
vertinimas prieš taikant integruotą kompleksinę intervenciją  

ir po 15 mėnesių intervencijos  

4.4.1. Dauginiu ligotumu sergančių pacientų gyvenimo kokybės 
sąsajos su socialiniais ir demografiniais veiksniais prieš intervenciją 

Dauginiu ligotumu sergančių pacientų gyvenimo kokybės sąsajos 
su socialiniais ir demografiniais veiksniais 
Pagal iš anksto numatytą tyrimo planą EQ-5D-5L rodiklių sąsajos su 

socialiniais, demografiniais ir lėtinių ligų veiksniais vertintos naudojant iki 
2021 m. lapkričio mėn. į tyrimą įtrauktų dalyvių duomenis (n = 514). 4.4.1.1 
ir 4.4.1.2 lentelėse pateikti 498 dalyvių, kurių duomenys buvo išsamūs, 
rezultatai (96,9 proc.). 

40–85 metų dauginiu ligotumu sergančių dalyvių vidutinis amžius buvo 
64,4 (SN 9,7) metų, o vidutinė EQ-5D-5L indekso reikšmė – 0,74. Šis rodiklis 
buvo mažesnis už bendrosios populiacijos rodiklius kitose šalyse (apie 0,9), 
tačiau pateko į kituose Europos dauginio ligotumo tyrimuose nustatytų reikš-
mių intervalą (0,68–0,81) [66, 67, 130, 131]. 

Geriausia sveikatos būklė („11111“) statistiškai reikšmingai dažniau 
nustatyta jaunesniems nei 60 metų dalyviams (25,4 proc.) ir rečiau – 70 metų 
bei vyresniems dalyviams (8,8 proc.; p = 0,001). Ji taip pat dažniau nustatyta 
vyrams negu moterims (21,0 ir 12,4 proc.; p = 0,010) bei dirbantiems asme-
nims negu pensininkams (26,6 ir 9,5 proc.; p < 0,001). Sąsaja su išsilavinimu 
nebuvo statistiškai reikšminga (p = 0,376) (4.4.1.1 lentelė).Vertinant atskiras 
EQ-5D-5L sritis, judėjimo problemos rečiau nustatytos jaunesniems nei 60 
metų, universitetinį išsilavinimą turintiems ir dirbantiems dalyviams (atitin-
kamai χ2 = 18,946, p = 0,026; χ2 = 25,846, p = 0,011; χ2 = 42,066, p < 0,001). 
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Įprastos veiklos problemos rečiau nustatytos dirbantiems ir universitetinį 
išsilavinimą turintiems dalyviams (atitinkamai p < 0,001 ir p = 0,020). 
Skausmo arba diskomforto problemos rečiau nustatytos vyrams, universi-
tetinį išsilavinimą turintiems ir dirbantiems dalyviams (atitinkamai p < 0,001; 
p = 0,038; ir p = 0,035). Nerimo arba depresijos problemos rečiau nustatytos 
vyrams (p = 0,002) ir vyresniems nei 60 metų dalyviams (p = 0,007), o 
savarankiškos priežiūros problemos – dirbantiems asmenims (p < 0,001) 
(4.4.1.1 lentelė).
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Dauginiu ligotumu sergančių pacientų gyvenimo kokybės 
(EQ-5D-5L) sąsajos su lėtinėmis ligomis (prieš intervenciją) 
Gyvenimo kokybės ir lėtinių ligų sąsajų analizė parodė, kad kai kurios 

lėtinės ligos buvo susijusios su prastesniais EQ-5D-5L rodikliais. Geriausia 
sveikatos būklė („11111“) statistiškai reikšmingai rečiau turėjo sąsaja su ser-
gančiais krūtinės angina (I20: 41,77 proc.; p = 0,025), širdies nepakanka-
mumu (I50: 33,73 proc.; p = 0,026) ir prieširdžių virpėjimu (I48: 16,87 proc.; 
p = 0,016) (4.4.1.2 lentelė). 

Judėjimo problemos statistiškai reikšmingai dažniau turėjo sąsajas su 
sergančiais krūtinės angina (p = 0,040), širdies nepakankamumu (p < 0,001), 
prieširdžių virpėjimu (p = 0,004) ir sąnarių ligomis (p = 0,007). Savaran-
kiškos priežiūros problemos dažniau turėjos sąsajas su sergančiais širdies 
nepakankamumu (p = 0,006) ir sąnarių ligomis (p = 0,002). Įprastos veiklos 
problemos dažniau nustatytos sąsajos sergantiesiems širdies nepakankamu-
mu (p < 0,001), LOPL (p = 0,005), sąnarių ligomis (p = 0,003), osteoporoze 
(p = 0,011) ir lėtine inkstų liga (p = 0,016). Skausmo / diskomforto problemos 
dažniau nurodytos pacientų, sergančių cukriniu diabetu (35,34 proc., p = 
0,013) ir sąnarių ligomis (3,82 proc., p = 0,035). Nerimo / depresijos prob-
lemos dažniau nustatytos sergantiesiems širdies nepakankamumu (p < 0,001), 
prieširdžių virpėjimu (p = 0,035), astma (p = 0,002) ir osteoporoze (p = 0,001) 
(4.4.1.2 lentelė). 
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4.4.2. Dauginiu ligotumu sergančių pacientų gyvenimo kokybės 
vertinimo pokytis po 15 mėn. kompleksinės intervencijos 
Gyvenimo kokybei vertinti naudoti EQ-5D-5L ir SF-36 klausimynai, o 

nerimo ir depresijos simptomams – GAD-7 ir PHQ-9 klausimynai. Šių 
instrumentų rezultatai pateikti kartu, kad būtų galima palyginti skirtingus 
fizinės ir psichikos sveikatos aspektus (4.4.2.1 lentelė). 

Pradinio vertinimo metu EQ-5D-5L indekso mediana abiejose grupėse 
buvo 0,74 (IQR 0,20; p = 0,464). Statistiškai reikšmingų pradinių skirtumų 
nenustatyta ir vertinant atskiras EQ-5D-5L sritis bei EQ-VAS (kontrolinės 
grupės mediana – 60,0, intervencinės – 65,0; p = 0,297). SF-36 skausmo 
poskalės rodiklis kontrolinėje grupėje buvo didesnis negu intervencinėje 
(atitinkamai 67,5 ir 57,5; p = 0,008), o daugumos kitų SF-36 poskalių,  
GAD-7 nerimo ir PHQ-9 depresijos rodikliai statistiškai reikšmingai 
nesiskyrė (4.4.2.1 lentelė). 

4.4.2.1 lentelė. Pradiniai gyvenimo kokybės ir psichikos sveikatos simptomų 
rodikliai kontrolinėje ir intervencinėje grupėse 

Klausimynai 
Kontrolinė 

grupė (n = 389), 
mediana (IQR) 

Intervencinė  
grupė (n = 400), 
mediana (IQR) 

Manno-Whitney 
U kriterijaus  

p reikšmė 
EQ-5D-5L klausimynas 
EQ-5D-5L indeksas 0,74 (0,2) 0,74 (0,2) 0,464 
EQ-VAS balas 60,0 (25,0) 65,0 (30,0) 0,297 
EQ-5D-5L judėjimo balas 2,0 (1,0) 2,0 (2,0) 0,676 
EQ-5D-5L savarankiškos priežiūros 
balas 1,0 (1,0) 1,0 (0,0) 0,620 

EQ-5D-5L įprastos veiklos balas 1,0 (1,0) 1,0 (1,0) 0,465 
EQ-5D-5L skausmo / diskomforto balas 2,0 (1,0) 2,0 (1,0) 0,086 
EQ-5D-5L nerimo / depresijos balas 1,0 (1,0) 1,0 (1,0) 0,805 
SF-36 klausimyno balas 
SF-36 PF fizinio funkcionavimo 65,0 (35,0) 65,0 (35,0) 0,132 
SF-36 RLPH vaidmenų ribojimo dėl 
fizinės sveikatos  50,0 (100,0) 75,0 (75,0) 0,704 

SF-36 RLEP vaidmenų ribojimo dėl 
emocinių problemų  100,0 (66,7) 100,0 (66,7) 0,480 

SF-36 EF energijos / nuovargio 55,0 (25,0) 55,0 (25,0) 0,818 
SF-36 EW emocinės gerovės 68,0 (24,0) 70,0 (24,0) 0,663 
SF-36 SF socialinio funkcionavimo 77,5 (32,5) 77,5 (32,5) 0,655 
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4.4.2. Dauginiu ligotumu sergančių pacientų gyvenimo kokybės 
vertinimo pokytis po 15 mėn. kompleksinės intervencijos 
Gyvenimo kokybei vertinti naudoti EQ-5D-5L ir SF-36 klausimynai, o 

nerimo ir depresijos simptomams – GAD-7 ir PHQ-9 klausimynai. Šių 
instrumentų rezultatai pateikti kartu, kad būtų galima palyginti skirtingus 
fizinės ir psichikos sveikatos aspektus (4.4.2.1 lentelė). 

Pradinio vertinimo metu EQ-5D-5L indekso mediana abiejose grupėse 
buvo 0,74 (IQR 0,20; p = 0,464). Statistiškai reikšmingų pradinių skirtumų 
nenustatyta ir vertinant atskiras EQ-5D-5L sritis bei EQ-VAS (kontrolinės 
grupės mediana – 60,0, intervencinės – 65,0; p = 0,297). SF-36 skausmo 
poskalės rodiklis kontrolinėje grupėje buvo didesnis negu intervencinėje 
(atitinkamai 67,5 ir 57,5; p = 0,008), o daugumos kitų SF-36 poskalių,  
GAD-7 nerimo ir PHQ-9 depresijos rodikliai statistiškai reikšmingai 
nesiskyrė (4.4.2.1 lentelė). 

4.4.2.1 lentelė. Pradiniai gyvenimo kokybės ir psichikos sveikatos simptomų 
rodikliai kontrolinėje ir intervencinėje grupėse 

Klausimynai 
Kontrolinė 

grupė (n = 389), 
mediana (IQR) 

Intervencinė  
grupė (n = 400), 
mediana (IQR) 

Manno-Whitney 
U kriterijaus  

p reikšmė 
EQ-5D-5L klausimynas 
EQ-5D-5L indeksas 0,74 (0,2) 0,74 (0,2) 0,464 
EQ-VAS balas 60,0 (25,0) 65,0 (30,0) 0,297 
EQ-5D-5L judėjimo balas 2,0 (1,0) 2,0 (2,0) 0,676 
EQ-5D-5L savarankiškos priežiūros 
balas 1,0 (1,0) 1,0 (0,0) 0,620 

EQ-5D-5L įprastos veiklos balas 1,0 (1,0) 1,0 (1,0) 0,465 
EQ-5D-5L skausmo / diskomforto balas 2,0 (1,0) 2,0 (1,0) 0,086 
EQ-5D-5L nerimo / depresijos balas 1,0 (1,0) 1,0 (1,0) 0,805 
SF-36 klausimyno balas 
SF-36 PF fizinio funkcionavimo 65,0 (35,0) 65,0 (35,0) 0,132 
SF-36 RLPH vaidmenų ribojimo dėl 
fizinės sveikatos  50,0 (100,0) 75,0 (75,0) 0,704 

SF-36 RLEP vaidmenų ribojimo dėl 
emocinių problemų  100,0 (66,7) 100,0 (66,7) 0,480 

SF-36 EF energijos / nuovargio 55,0 (25,0) 55,0 (25,0) 0,818 
SF-36 EW emocinės gerovės 68,0 (24,0) 70,0 (24,0) 0,663 
SF-36 SF socialinio funkcionavimo 77,5 (32,5) 77,5 (32,5) 0,655 
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4.4.2.1 lentelė tęsinys 

Klausimynai 
Kontrolinė 

grupė (n = 389), 
mediana (IQR) 

Intervencinė  
grupė (n = 400), 
mediana (IQR) 

Manno-Whitney 
U kriterijaus  

p reikšmė 
SF-36 P skausmo 67,5 (32,5) 57,5 (25,0) 0,008 
SF-36 GH bendra sveikata 45,0 (20,0) 40,0 (20,0) 0,981 
GAD-7 balas 2,0 (6,0) 2,0 (4,3) 0,072 
PHQ-9 balas 4,0 (4,0) 3,0 (4,0) 0,837 

n – imties dydis; IQR – tarpkvartilinis plotis. 

Po 15 mėnesių EQ-5D-5L indekso mediana intervencinėje grupėje buvo 
didesnė negu kontrolinėje (atitinkamai 0,767 ir 0,739; r = 0,195; p = 0,020). 
Intervencinės grupės dalyviai savo sveikatą pagal EQ-VAS taip pat vertino 
geriau (atitinkamai 70 ir 60 balų; r = 0,234; p = 0,012). Vertinant atskiras EQ-
5D-5L sritis, statistiškai reikšmingi tarpgrupiniai skirtumai nustatyti judėjimo 
(r = 0,163; p = 0,036) ir nerimo arba depresijos (r = 0,150; p = 0,044) srityse. 
Skausmo arba diskomforto srities skirtumas nebuvo statistiškai reikšmingas 
(4.4.2.2 lentelė). 

Vertinant SF-36 rodiklius, statistiškai reikšmingas tarpgrupinis skirtu-
mas nustatytas emocinės gerovės poskalėje: kontrolinės grupės mediana buvo 
68, o intervencinės – 72 balai (r = 0,291; p = 0,006). Energijos ir nuovargio 
poskalės skirtumas statistinio reikšmingumo ribos nepasiekė (p = 0,059), o 
kitose SF-36 poskalėse reikšmingų skirtumų nenustatyta. Intervencinėje 
grupėje nerimo simptomų balas buvo mažesnis negu kontrolinėje grupėje 
(GAD-7: 2 ir 3 balai; r = 0,354; p = 0,002); mažesnis buvo ir depresijos 
simptomų balas (PHQ-9: 2 ir 4 balai; r = 0,574; p < 0,001) (4.4.2.2 lentelė). 

Efekto dydžiai vertinti kaip maži (r ≈ 0,10), vidutiniai (r ≈ 0,30) ir dideli 
(r ≥ 0,50). Geriausias efekto dydis nustatytas vertinant depresijos simptomų 
(PHQ-9; r = 0,574), ir vidutinis – nerimo simptomų (GAD-7; r = 0,354) 
rodiklius (4.4.2.2 lentelė). 
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4.4.2.2 lentelė. Gyvenimo kokybės ir psichikos sveikatos simptomų rodikliai 
kontrolinėje ir intervencinėje grupėse po 15 mėnesių 

Klausimynai 
Kontrolinė 

grupė, mediana 
(IQR); n 

Intervencinė 
grupė, mediana 

(IQR); n 

Manno-Whitney 
U kriterijaus 

p reikšmė 

Efekto 
dydis*, 

r 
EQ-5D-5L klausimynas 
EQ-5D-5L indeksas 0,739 (0,19); 357 0,767 (0,18); 378 0,020 0,195 
EQ-VAS balas 60,0 (25,0); 358 70,0 (30,0); 379 0,012 0,234 
EQ-5D-5L judrumo balas 2,0 (1,0); 357 1,0 (1,0); 378 0,036 0,163 
EQ-5D-5L savarankiškos 
priežiūros balas 1,0 (1,0); 357 1,0 (0,0); 378 0,30 0,040 

EQ-5D-5L įprastos 
veiklos balas 1,0 (1,0); 357 1,0 (1,0); 378 0,56 0,013 

EQ-5D-5L skausmas /  
diskomfortas 2,0 (1,0); 357 2,0 (2,0); 378 0,068 0,123 

EQ-5D-5L nerimas / 
depresija 2,0 (1,0); 357 1,0 (1,0); 378 0,044 0,150 

SF-36 klausimynas 
SF-36 PF – fizinio 
funkcionavimo balas 70,0 (35,0); 357 65,0 (30,0); 377 0,77 0,003 

SF-36 RLPH vaidmens 
ribojimo dėl fizinės 
sveikatos balas 

75,0 (100,0); 357 75,0 (75,0); 373 0,92 0,000 

SF-36 RLEP vaidmens 
ribojimo dėl emocinių 
problemų balas 

100,0 (66,7); 356 100,0 (66,7); 372 0,63 0,009 

SF-36 EF energijos / 
nuovargio balas 60,0 (20,0); 357 60,0 (25,0); 376 0,059 0,132 

SF-36 EW emocinės 
savijautos balas 68,0 (28,0); 358 72,0 (24,0); 375 0,006 0,291 

SF-36 SF socialinio 
funkcionavimo balas 77,5 (32,5); 357 77,5 (32,5); 374 0,82 0,002 

SF-36 P skausmo / 
diskomforto balas 67,5 (35,0); 357 67,5 (32,5); 373 0,50 0,013 

SF-36 GH bendrosios 
sveikatos balas 45,0 (20,0); 357 45,0 (25,0); 377 0,15 0,076 

GAD-7 balas 3,0 (5,0); 360 2,0 (4,0); 377 0,002 0,354 
PHQ-9 balas 4,0 (4,0); 360 2,0 (4,0); 374 < 0,001 0,574 

r – efekto dydis; n – imties dydis. 
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4.4.2.2 lentelė. Gyvenimo kokybės ir psichikos sveikatos simptomų rodikliai 
kontrolinėje ir intervencinėje grupėse po 15 mėnesių 

Klausimynai 
Kontrolinė 

grupė, mediana 
(IQR); n 

Intervencinė 
grupė, mediana 

(IQR); n 

Manno-Whitney 
U kriterijaus 

p reikšmė 

Efekto 
dydis*, 

r 
EQ-5D-5L klausimynas 
EQ-5D-5L indeksas 0,739 (0,19); 357 0,767 (0,18); 378 0,020 0,195 
EQ-VAS balas 60,0 (25,0); 358 70,0 (30,0); 379 0,012 0,234 
EQ-5D-5L judrumo balas 2,0 (1,0); 357 1,0 (1,0); 378 0,036 0,163 
EQ-5D-5L savarankiškos 
priežiūros balas 1,0 (1,0); 357 1,0 (0,0); 378 0,30 0,040 

EQ-5D-5L įprastos 
veiklos balas 1,0 (1,0); 357 1,0 (1,0); 378 0,56 0,013 

EQ-5D-5L skausmas /  
diskomfortas 2,0 (1,0); 357 2,0 (2,0); 378 0,068 0,123 

EQ-5D-5L nerimas / 
depresija 2,0 (1,0); 357 1,0 (1,0); 378 0,044 0,150 

SF-36 klausimynas 
SF-36 PF – fizinio 
funkcionavimo balas 70,0 (35,0); 357 65,0 (30,0); 377 0,77 0,003 

SF-36 RLPH vaidmens 
ribojimo dėl fizinės 
sveikatos balas 

75,0 (100,0); 357 75,0 (75,0); 373 0,92 0,000 

SF-36 RLEP vaidmens 
ribojimo dėl emocinių 
problemų balas 

100,0 (66,7); 356 100,0 (66,7); 372 0,63 0,009 

SF-36 EF energijos / 
nuovargio balas 60,0 (20,0); 357 60,0 (25,0); 376 0,059 0,132 

SF-36 EW emocinės 
savijautos balas 68,0 (28,0); 358 72,0 (24,0); 375 0,006 0,291 

SF-36 SF socialinio 
funkcionavimo balas 77,5 (32,5); 357 77,5 (32,5); 374 0,82 0,002 

SF-36 P skausmo / 
diskomforto balas 67,5 (35,0); 357 67,5 (32,5); 373 0,50 0,013 

SF-36 GH bendrosios 
sveikatos balas 45,0 (20,0); 357 45,0 (25,0); 377 0,15 0,076 

GAD-7 balas 3,0 (5,0); 360 2,0 (4,0); 377 0,002 0,354 
PHQ-9 balas 4,0 (4,0); 360 2,0 (4,0); 374 < 0,001 0,574 

r – efekto dydis; n – imties dydis. 
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Pradinio vertinimo ir vertinimo po 15 mėnesių rodiklių vidurkiai pateikti 
4.4.2.3 lentelėje. Po 15 mėnesių intervencinės grupės EQ-5D-5L indekso 
vidurkis buvo 0,76, o kontrolinės – 0,73; EQ-VAS vidurkiai buvo atitinkamai 
65,5 ir 62,6 balo (4.4.2.3 lentelė).  

Kiekvienos grupės pokytis (ΔI;ΔK) apskaičiuotas iš reikšmės po 15 
mėnesių atėmus pradinę reikšmę. Tarpgrupinis pokyčių skirtumas (Δ) 
apskaičiuotas iš intervencinės grupės pokyčio (ΔI) atėmus kontrolinės grupės 
pokytį (ΔK). Interpretuojant rezultatus atsižvelgta į skalių kryptį: neigiama 
EQ-5D-5L sričių, GAD-7 ir PHQ-9 Δ reikšmė rodo palankesnį rezultatą, o 
teigiama EQ-5D-5L indekso, EQ-VAS ir SF-36 poskalių Δ reikšmė – geresnę 
būklę. 

Intervencinės grupės EQ-5D-5L indekso pokytis buvo palankesnis negu 
kontrolinės grupės (Δ = 0,041; p < 0,001). Statistiškai reikšmingi palankūs 
pokyčių skirtumai taip pat nustatyti vertinant judėjimo (Δ = –0,13; p = 0,044), 
skausmo arba diskomforto (Δ = –0,23; p < 0,001), nerimo arba depresijos 
(Δ = –0,13; p = 0,021) ir EQ-VAS (Δ = 1,71; p = 0,014) rodiklius (4.4.2.4 len-
telė).  

Vertinant SF-36 rodiklių pokyčių pasiskirstymus Manno-Whitney U 
kriterijumi, statistiškai reikšmingi tarpgrupiniai skirtumai nustatyti energijos 
ir nuovargio poskalėje (Δ = 2,95; p = 0,039) bei bendrosios sveikatos (p = 
0,011) poskalėse. Emocinės gerovės poskalės pokyčių skirtumas nebuvo 
statistiškai reikšmingas (p = 0,072). Bendros sveikatos poskalės pokytis buvo 
palankesnis intervencinėje grupėje (Δ = 1,99; p = 0,011). Nerimo ir depresijos 
simptomų pokyčiai taip pat buvo palankesni intervencinėje grupėje (atitin-
kamai Δ = –1,27 ir Δ = –0,82; abiem atvejais p < 0,001) (4.4.2.4 lentelė). 
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Per 15 mėnesių intervencinėje grupėje, palyginti su kontroline, palan-
kiau pakito EQ-5D-5L indeksas (p < 0,001), EQ-VAS sveikatos vertinimas 
(p = 0,014), judėjimo (p = 0,044), skausmo arba diskomforto (p < 0,001) ir 
nerimo arba depresijos (p = 0,021) rodikliai. Iš SF-36 rodiklių statistiškai 
reikšmingi pokyčių skirtumai nustatyti energijos ir nuovargio bei bendros 
sveikatos poskalėse. Intervencinėje grupėje taip pat palankiau pakito nerimo 
ir depresijos simptomų rodikliai (abiem atvejais p < 0,001). Kitų statistiškai 
reikšmingų skirtumų nenustatyta. 

4.4.3. Gyvenimo kokybės pokyčių skirtumai tarp intervencinės 
ir kontrolinės grupių pagal amžiaus, išsilavinimo, lėtinių ligų 
ir vartojamų vaistų skaičiaus pogrupius 
Intervencijos poveikis gyvenimo kokybei ir psichikos sveikatos simpto-

mams vertintas amžiaus, išsilavinimo, lėtinių ligų ir reguliariai vartojamų 
vaistų skaičiaus pogrupiuose. Pogrupių skirtumams ir sąveikoms įvertinti 
taikyta ART ANOVA; statistiškai reikšmingais laikyti rezultatai, kai p < 0,05. 
Skirtumas tarp intervencinės ir kontrolinės grupių žymėtas simboliu Δ. 

4.4.3.1 lentelėje pateikti tik statistiškai reikšmingi intervencinės ir kont-
rolinės grupių skirtumai po 15 mėnesių. Δ apskaičiuota iš intervencinės 
grupės balo atėmus kontrolinės grupės balą. Teigiama SF-36 Δ reikšmė rodo 
palankesnį rezultatą intervencinėje grupėje, o EQ-5D-5L sričių, GAD-7 ir 
PHQ-9 rodiklių atveju palankesnį rezultatą rodo neigiama Δ reikšmė. 

Vertinant EQ-5D-5L sritis, palankūs skirtumai nustatyti aukštesnio 
išsilavinimo dalyvių savarankiškos priežiūros srityje (Δ = –0,04), daugiau 
negu penkiomis lėtinėmis ligomis sergančių dalyvių nerimo arba depresijos 
srityje (Δ = –0,22) ir penkis arba daugiau vaistų vartojusių dalyvių nerimo 
arba depresijos srityje (Δ = –0,193) (4.4.3.1 lentelė). 

Statistiškai reikšmingi pogrupių skirtumai apibendrinti toliau. 
• Amžius. Jaunesnių nei 65 metų dalyvių grupėje nustatyti SF-36 

energijos ir nuovargio (Δ = 5,58), emocinės gerovės (Δ = 6,75) ir 
bendros sveikatos (Δ = 4,96), taip pat GAD-7 nerimo (Δ = –1,68) ir 
PHQ-9 depresijos simptomų (Δ = –1,72) rodiklių skirtumai. 

• Išsilavinimas. Bent 14 metų besimokiusių dalyvių grupėje nustatyti 
emocinės gerovės (Δ = 5,92) ir depresijos simptomų (Δ = –1,45) 
rodiklių skirtumai. 

• Lėtinės ligos. Atsižvelgiant į lėtinių ligų skaičių, statistiškai reikš-
mingi skirtumai nustatyti nerimo arba depresijos EQ-5D-5L srityje 
(Δ = –0,22) ir SF-36 emocinės gerovės poskalėje (Δ = 5,97). 

• Vaistų vartojimas. Penkis arba daugiau vaistų vartojusių dalyvių 
grupėje nustatyti palankūs depresijos simptomų (PHQ-9; Δ = –1,47) 
ir EQ-5D-5L nerimo arba depresijos srities (Δ = –0,19) skirtumai. 
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4.5. Integruotos kompleksinės pirminės sveikatos priežiūros 
intervencijos poveikio palyginimas dauginiu ligotumu sergančių 

pacientų grupėse skirtinguose socialiniuose ir ekonominiuose 
regionuose (mieste ir kaime) 

4.5.1. Tyrimo dalyvių charakteristikos skirtinguose socialiniuose ir 
ekonominiuose regionuose (mieste ir kaime) 
Miesto ir kaimo dalyviai panašiomis proporcijomis buvo priskirti kontro-

linei ir intervencinei grupėms pagal tyrime numatytą paskirstymo tvarką. 
Tyrimo imtį sudarė 400 intervencinės grupės dalyvių (283 miesto ir 117 
kaimo) ir 389 kontrolinės grupės dalyviai (268 miesto ir 121 kaimo). Kelmės 
miesto dalyviai priskirti kaimo pogrupiui, atsižvelgiant į gyventojų skaičių ir 
regiono socialinį bei ekonominį profilį. 

Miesto ir kaimo kontrolinės ir intervencinės grupių 
charakteristikos 
Miesto dalyvių vidutinis amžius buvo 64,9 (SP 0,4), o kaimo dalyvių – 

63,2 (SP 0,6) metų. Miesto kontrolinės ir intervencinės grupių dalyvių vidu-
tinis amžius buvo atitinkamai 65,6 ir 64,3 metų, o kaimo grupių – 62,9 ir 
63,6 metų. 

Moterys sudarė 56–62 proc. miesto ir kaimo grupių dalyvių. Aukštąjį 
išsilavinimą dažniau buvo įgiję miesto grupių dalyviai, kaimo dalyviai rečiau 
negu miesto dalyviai buvo mokęsi 14 metų arba ilgiau (atitinkamai 9,1–
21,7 proc. kaime vs. 33,8–34,8 proc. mieste; p < 0,001), rečiau dirbo 36–
39 proc. (mieste dirbo apie pusė dalyvių (49 proc.)), dažniau buvo pensininkai 
arba nedirbo (atitinkamai 60,7–64,5 proc. kaime vs. 50,7–50,8 proc. mieste; 
p = 0,003) ir dažniau sirgo daugiau negu penkiomis lėtinėmis ligomis (atitin-
kamai 56,2–65,8 proc. kaime vs. 36,2–41,7 proc. mieste; p < 0,001). Daugiau 
nei pusė dalyvių mieste ir kaime vartojo penkis arba daugiau vaistų 62,7–
73,5 proc., statistiškai reikšmingų skirtumų nenustatyta.  

Kaimo dalyviai dažniau negu miesto dalyviai neturėjo universitetinio 
išsilavinimo, nedirbo arba buvo pensininkai ir sirgo daugiau negu penkiomis 
lėtinėmis ligomis (4.5.1.1 lentelė). 
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Gydymo naštos, gyvenimo kokybės ir psichikos sveikatos simptomų 
rodikliai mieste ir kaime 
4.5.1.2 lentelėje pateikiami pradiniai klausimynų vidurkiai miesto ir 

kaimo pogrupiuose atskirai kontrolinėse ir intervencinėse grupėse. 
Pradinio vertinimo metu bendras MTBQ balas mieste buvo mažesnis 

negu kaime (p < 0,001). Miesto kontrolinėje grupėje jo vidurkis buvo 8,40, 
intervencinėje – 7,33, o kaimo grupėse – atitinkamai 9,33 ir 11,5. Kaimo 
kontrolinės ir intervencinės grupių skirtumas statistinio reikšmingumo ribos 
nepasiekė (p = 0,069). Panašūs rezultatai gauti vertinant 11 klausimų MTBQ, 
miesto kontrolinėje grupėje – 8,30, o intervencinėje – 7,56 (0,264); kaimo 
kontrolinėje grupėje –9,95, o intervencinėje – 11,9 (0,109)).  

EQ-5D-5L indekso vidurkiai miesto grupėse buvo šiek tiek didesni negu 
kaimo grupėse. Miesto kontrolinėje ir intervencinėje grupėse jie buvo 
atitinkamai 0,75 ir 0,74 (p = 0,542), o kaimo grupėse – 0,73 ir 0,71 (p = 
0,482). Ryškesni miesto ir kaimo skirtumai nustatyti vertinant savo sveikatą 
pagal EQ-VAS: miesto grupių vidurkiai buvo 65,1 ir 66,7 balo, o kaimo 
grupių – 57,6 ir 57,2 balo (p < 0,001). 

SF-36 fizinio funkcionavimo rodikliai visose grupėse buvo panašūs 
(61,6–66,6 balo). SF-36 RLPH Kaimo pogrupyje vaidmens ribojimo dėl 
fizinės sveikatos ir emocinių problemų (SF-36 RLEP), socialinio funkciona-
vimo rodikliai SF buvo didesni, o energijos ir nuovargio bei bendrosios 
sveikatos rodikliai (SF-36 EF) mažesni negu miesto pogrupyje. Bendros 
sveikatos (SF-36 GH) vertinimas kaime buvo prastesnis (p < 0,001). Kaimo 
intervencinėje grupėje bendrosios sveikatos balas buvo mažesnis negu kont-
rolinėje grupėje (40,3 ir 44,3; p = 0,046); miesto grupėse šis skirtumas buvo 
statistiškai nereikšmingas (kontrolinės grupės 46 balai, intervencinės – 48 
balai (p = 0,152). Skausmo poskalės rodiklis kaimo intervencinėje grupėje 
taip pat buvo mažesnis negu kontrolinėje grupėje (57,4 ir 65,6; p = 0,005), o 
miesto grupėse skirtumų nebuvo (kontrolinės grupės 63,5 balas, intervenci-
nės – 60,9 balai, p = 0,204), kaimo miesto pradinių skirtumų nebuvo (p = 
0,793). 

Nerimo ir depresijos simptomų vidurkiai visose grupėse buvo nedideli. 
Miesto kontrolinėje ir intervencinėje grupėse GAD-7 vidurkiai buvo 
atitinkamai 2,9 ir 3,7 balo (p = 0,029), o kaimo grupėse – 3,36 ir 3,63 balo 
(p = 0,632). PHQ-9 vidurkiai miesto grupėse buvo 3,9 ir 3,8 balo (p = 0,763), 
o kaimo grupėse – 4,32 ir 4,44 balo kaimo kontrolinės ir intervencinės grupių 
skirtumas nebuvo statistiškai reikšmingas (p = 0,798). 
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Pradinio vertinimo metu kaimo pogrupyje nustatyta didesnė gydymo 
našta ir prastesnis savo sveikatos vertinimas pagal EQ-VAS. SF-36 poskalių 
rezultatai buvo nevienodi, o nerimo ir depresijos simptomų vidurkiai miesto 
ir kaimo pogrupiuose reikšmingai nesiskyrė (4.5.1.2 lentelė). 

4.5.2. Gydymo naštos ir gyvenimo kokybės pokyčiai miesto 
ir kaimo grupėse po 15 mėnesių integruotos kompleksinės 
intervencijos 

Gydymo naštos ir gyvenimo kokybės pokyčiai miesto grupėje 
Miesto kontrolinės ir intervencinės grupių gydymo naštos, gyvenimo 

kokybės ir kitų rodiklių pokyčiai pateikti 4.5.2.1 lentelėje. Rodikliai, kurie 
statistiškai reikšmingai skyrėsi jau pradinio vertinimo metu (p < 0,05), 
vertinant pokyčius po 15 mėnesių neinterpretuoti. 

Po 15 mėnesių bendro MTBQ balo mediana intervencinėje grupėje buvo 
mažesnė negu kontrolinėje (5,8 ir 7,6), tačiau skirtumas nebuvo statistiškai 
reikšmingas (r = 0,08; p = 0,070). Statistiškai reikšmingo skirtumo nenusta-
tyta ir vertinant 11 klausimų MTBQ versiją (p = 0,302). Intervencinei grupei 
palankūs skirtumai nustatyti vertinant sveikatos būklės stebėjimą (MTBQ-5; 
r = 0,13; p = 0,005) ir lankymąsi pas skirtingus specialistus (MTBQ-7; 
r = 0,13; p = 0,003). Po 15 mėnesių pastebėti pakitimai paslaugų prieinamu-
mo ir pagalbos kategorijose, vertinant sveikatos priežiūrą vakarais ir savait-
galiais (MTBQ-9; r = 0,18; p = 0,001), bei pagalbą, gaunamą iš bendruo-
menės paslaugų (MTBQ-10; r = 0,21; p < 0,001). MTBQ-9 ir MTBQ-10 
rodikliai po 15 mėnesių taip pat skyrėsi, tačiau jų tarpgrupiniai skirtumai 
buvo nustatyti jau pradinio vertinimo metu, todėl šie rezultatai neinterpre-
tuoti. 

Miesto pogrupyje bendras MTBQ balas statistiškai reikšmingai nesi-
skyrė. Mažesnė našta intervencinėje grupėje nustatyta vertinant sveikatos 
būklės stebėjimą ir lankymąsi pas skirtingus specialistus. Paslaugų gavimo 
vakarais ir savaitgaliais (MTBQ-9) bei pagalbos gaunant bendruomenės 
paslaugas (MTBQ-10) rodikliai neinterpretuoti, nes grupės pagal juos skyrėsi 
jau pradinio vertinimo metu (4.5.2.1 lentelė). 
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Po 15 mėnesių miesto intervencinėje grupėje EQ-5D-5L indekso media-
na buvo didesnė negu kontrolinėje grupėje (0,77 ir 0,75; r = 0,10; p = 0,018). 
EQ-VAS balas taip pat buvo didesnis intervencinėje grupėje (70,0 ir 60,0; 
r = 0,14; p = 0,002). Iš atskirų EQ-5D-5L sričių statistiškai reikšmingi 
skirtumai nustatyti judėjimo (r = 0,11; p = 0,010) ir nerimo arba depresijos 
(r = 0,09; p = 0,048) srityse (4.5.2.2 lentelė). 

Intervencinėje grupėje nustatyti palankesni SF-36 energijos ir nuovargio 
(EF) (r = 0,11; p = 0,011) bei bendrosios sveikatos (GH) (r = 0,12; p = 0,007) 
rodikliai. PHQ-9 depresijos simptomų balas taip pat buvo mažesnis 
intervencinėje grupėje (r = 0,10; p = 0,030), o GAD-7 nerimo simptomų 
rodikliai statistiškai reikšmingai nesiskyrė (4.5.2.2 lentelė). 

Miesto pogrupyje po 15 mėnesių intervencinėje grupėje buvo geresnis su 
sveikata susijusios gyvenimo kokybės EQ-5D-5L indeksas ir EQ-VAS balas. 
Pastebėti geresni kai kurie SF-36 rodikliai (energija / nuovargis, bendra 
sveikata) ir mažesni depresijos balai (4.5.2.2 lentelė). 

Miesto intervencinėje grupėje po 15 mėnesių nustatyti palankesni EQ-
5D-5L indekso, EQ-VAS balo (p = 0,002), judėjimo (p = 0,010), SF-36 
energijos ir nuovargio (p = 0,011), bendros sveikatos (p = 0,007) ir depresijos 
PHQ-9 (p = 0,030) rodikliai. Nustatytų skirtumų efektų dydžiai buvo maži. 
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Gydymo naštos ir gyvenimo kokybės pokyčiai kaimo grupėje 
Kaimo kontrolinės ir intervencinės grupių gydymo naštos, gyvenimo 

kokybės ir kitų rodiklių pokyčiai pateikti 4.5.2.3 lentelėje. Rodikliai, kurie 
statistiškai reikšmingai skyrėsi jau pradinio vertinimo metu (MTBQ-4 ir 
MTBQ-12), vertinant pokyčius po 15 mėnesių neinterpretuoti. 

Po 15 mėnesių kaimo intervencinėje grupėje bendras MTBQ balas buvo 
didesnis negu kontrolinėje grupėje (13,5 ir 9,62; r = 0,16; p = 0,017). Didesnis 
buvo ir 11 klausimų MTBQ versijos balas (13,6 ir 10,2; r = 0,14; p = 0,030). 

Vertinant atskirus MTBQ klausimus, didesnė našta intervencinėje 
grupėje nustatyta laiko ir transporto organizavimo (MTBQ-8; r = 0,17; p = 
0,013) bei pagalbos gaunant bendruomenės paslaugas (MTBQ-10; r = 0,25; 
p < 0,001) srityse. Kitų statistiškai reikšmingų skirtumų nenustatyta. 

Receptinių vaistų atsiėmimo (MTBQ-4; p < 0,001) ir gyvensenos poky-
čių įgyvendinimo (MTBQ-12; p = 0,003) rodikliai po 15 mėnesių tarp grupių 
skyrėsi, tačiau nebuvo interpretuoti, nes statistiškai reikšmingi skirtumai nu-
statyti jau pradinio vertinimo metu (4.5.2.3 lentelė). 
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Kaimo pogrupyje po 15 mėnesių EQ-5D-5L indeksas kontrolinėje ir 
intervencinėje grupėse nesiskyrė (abiejų grupių mediana 0,74; r = 0,03; p = 
0,634). Statistiškai reikšmingo skirtumo nenustatyta ir vertinant savo sveikatą 
pagal EQ-VAS (55,0 ir 50,0 balo; p = 0,537) bei atskiras EQ-5D-5L sritis 
(4.5.2.4 lentelė). 

SF-36 rodikliai kito nevienodai. Intervencinėje grupėje vaidmens ribo-
jimo dėl fizinės sveikatos rodiklis buvo mažesnis negu kontrolinėje grupėje 
(50,0 ir 100,0; r = 0,16; p = 0,018), o emocinės gerovės rodiklis – didesnis 
(68,0 ir 62,0; r = 0,16; p = 0,018). Skausmo poskalės rodiklis intervencinėje 
grupėje buvo mažesnis negu kontrolinėje (55,0 ir 67,5; r = 0,22; p < 0,001). 
Bendros sveikatos poskalės skirtumas nebuvo statistiškai reikšmingas (35,0 
ir 45,0; r = 0,12; p = 0,084). 

Po 15 mėnesių kaimo intervencinėje grupėje GAD-7 nerimo simptomų 
balas buvo mažesnis negu kontrolinėje grupėje (r = 0,20; p = 0,003). 
Mažesnis buvo ir PHQ-9 depresijos simptomų balas (r = 0,26; p < 0,001). 

Kaimo pogrupyje kai kurie fizinės ir funkcinės sveikatos rodikliai buvo 
nepalankesni intervencinėje grupėje: nustatyti mažesni SF-36 vaidmens 
ribojimo dėl fizinės sveikatos (RLPH; p = 0,018) ir skausmo (p < 0,001) balai, 
bet jie nevertinami (4.5.2.4 lentelė).  

Kaimo intervencinėje grupėje nustatyti mažesni GAD-7 nerimo (p = 
0,003) ir PHQ-9 depresijos (p < 0,001) simptomų balai, tačiau didesnė gydy-
mo našta ir nepalankūs kai kurių fizinės sveikatos rodiklių skirtumai (4.5.2.3 
ir 4.5.2.4 lentelės). 

Apibendrinant pastebėta, kad kaimo intervencinėje grupėje bendras gy-
dymo naštos balas buvo didesnis, EQ-5D-5L rodikliai statistiškai reikšmingai 
nesiskyrė, o SF-36 poskalių rezultatai buvo nevienodi. Daugumos nustatytų 
skirtumų efektų dydžiai buvo maži. 
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4.5.3. Gydymo naštos ir gyvenimo kokybės skirtumai miesto  
ir kaimo grupėse pagal amžiaus, išsilavinimo, lėtinių ligų 
ir vartojamų vaistų skaičiaus pogrupius 
4.5.3.1 lentelėje pateikti tik statistiškai reikšmingi miesto pogrupio 

intervencinės ir kontrolinės grupių skirtumai po 15 mėnesių pagal amžių, 
lėtinių ligų ir reguliariai vartojamų vaistų skaičių. Skirtumas tarp grupių 
žymėtas simboliu Δ. 

Miesto pogrupis 
Miesto pogrupio sąveikos analizė parodė, kad kai kurių rodiklių 

skirtumai tarp intervencinės ir kontrolinės grupių priklausė nuo amžiaus ir 
lėtinių ligų skaičiaus (4.5.3.1 lentelė). 

• Amžius. Jaunesnių nei 65 metų dalyvių grupėje palankesni skirtumai 
nustatyti vertinant receptinių vaistų atsiėmimo (MTBQ-4; Δ =  
–0,30) ir skirtingų specialistų lankymo (MTBQ-7; Δ = –0,31) naštą. 
65 metų ir vyresnių dalyvių grupėje šie skirtumai buvo atitinkamai 
–0,08 ir 0,00. Jaunesnių dalyvių grupėje taip pat nustatytas didesnis 
SF-36 bendros sveikatos rodiklio skirtumas (Δ = 8,0), o vyresnių 
dalyvių grupėje jis buvo 0,7. 

• Lėtinės ligos. Daugiau kaip penkiomis lėtinėmis ligomis sergančių 
dalyvių grupėje palankesni skirtumai nustatyti vertinant vaistų var-
tojimą (MTBQ-1; Δ = –0,20), prisiminimą vartoti vaistus (MTBQ-
2; Δ = –0,20), receptinių vaistų atsiėmimą (MTBQ-4; Δ = –0,27) ir 
sveikatos būklės stebėjimą (MTBQ-5; Δ = –0,31). Penkiomis arba 
mažiau ligų sergančių dalyvių grupėje atitinkami skirtumai buvo 
mažesni. EQ-5D-5L savarankiškos priežiūros rodiklio skirtumas 
buvo palankus penkiomis arba mažiau ligų sergančiųjų grupėje (Δ = 
–0,05), o daugiau kaip penkiomis ligomis sergančiųjų grupėje – 
nepalankus (Δ = 0,06). 

• Vartojami vaistai. Mažiau kaip penkis vaistus vartojusių dalyvių 
grupėje gydymo išlaidų srities skirtumas buvo palankus (MTBQ-3; 
Δ = –0,05), o penkis arba daugiau vaistų vartojusiųjų grupėje – 
nepalankus (Δ = 0,04). Pagal išsilavinimą statistiškai reikšmingų 
sąveikų nenustatyta. 

  



123122 
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grupėje gydymo išlaidų srities skirtumas buvo palankus (MTBQ-3; 
Δ = –0,05), o penkis arba daugiau vaistų vartojusiųjų grupėje – 
nepalankus (Δ = 0,04). Pagal išsilavinimą statistiškai reikšmingų 
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4.5.3.1 lentelė. Intervencinės ir kontrolinės grupių rodiklių skirtumai miesto 
pogrupyje po 15 mėnesių pagal amžių, lėtinių ligų ir reguliariai vartojamų 
vaistų skaičių 

Miesto populiacijos rodikliai 

Amžius,  
metai 

Lėtinių ligų 
skaičius 

Medikamentų 
skaičius 

< 65 ≥ 65 < 5 ≥ 5 < 5 ≥ 5 
Δ Δ Δ 

SF-36 bendra sveikata 8,0* 0,7* – – – – 
MTBQ-1 Daugelio vaistų vartojimas – – –0,01 –0,20 – – 
MTBQ-2 Atsiminimas, kaip ir kada 
vartoti vaistus – – –0,06 –0,20 – – 

MTBQ-3 Mokėjimas už vaistus ir 
gydymą – – – – –0,05 0,04 

MTBQ-4 Receptinių vaistų atsiėmimas –0,30 –0,08 –0,12 –0,27 – – 
MTBQ-5 Sveikatos būklės stebėjimas – – –0,07 –0,31 – – 
MTBQ-7 Daugelio skirtingų 
specialistų lankymas –0,31 0,00 – – – – 

EQ-5D-5L Savarankiška priežiūra – – –0,05 0,06 – – 
Δ – intervencinės ir kontrolinės grupių rodiklių skirtumas po 15 mėnesių; brūkšneliais (–) 
pažymėti rodikliai, kuriems statistiškai reikšmingų skirtumų nenustatyta. 

Kaimo pogrupis 
4.5.3.2 lentelėje pateikti tik statistiškai reikšmingi kaimo pogrupio inter-

vencinės ir kontrolinės grupių skirtumai po 15 mėnesių pagal amžių, lėtinių 
ligų ir reguliariai vartojamų vaistų skaičių. Δ apskaičiuota iš intervencinės 
grupės balo atėmus kontrolinės grupės balą. 

Kaimo pogrupio sąveikos analizė parodė, kad kai kurių rodiklių skir-
tumai tarp intervencinės ir kontrolinės grupių priklausė nuo amžiaus ir lėtinių 
ligų skaičiaus (4.5.3.2 lentelė). 

• Amžius. Jaunesnių nei 65 metų dalyvių grupėje pagalbos gaunant 
bendruomenės paslaugas naštos skirtumas buvo didesnis negu 65 
metų ir vyresnių dalyvių grupėje (MTBQ-10; atitinkamai Δ = 0,71 
ir Δ = 0,06). Vyresnių dalyvių grupėje nepalankesni skirtumai 
nustatyti SF-36 vaidmens ribojimo dėl fizinės sveikatos (Δ = –27,6) 
ir emocinių problemų (Δ = –17,9) poskalėse; jaunesnių dalyvių 
grupėje šie skirtumai buvo atitinkamai –1,2 ir 3,6. 

• Lėtinės ligos. Daugiau kaip penkiomis ligomis sergančių dalyvių gru-
pėje nustatyta didesnė receptinių vaistų atsiėmimo našta (MTBQ-4; 
Δ = 0,34), bet palankesni emocinės gerovės (SF-36; Δ = 10,8) ir 
nerimo simptomų (GAD-7; Δ = –2,48) skirtumai. Penkiomis arba 
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mažiau ligų sergančių dalyvių grupėje atitinkami skirtumai buvo 
0,13, –1,9 ir –0,39. 

• Vaistų vartojimas. Penkis arba daugiau vaistų vartojusių dalyvių gru-
pėje nustatytas palankesnis nerimo simptomų skirtumas (GAD-7; 
Δ = –2,28), tačiau didesnė receptinių vaistų atsiėmimo našta 
(MTBQ-4; Δ = 0,32). Mažiau kaip penkis vaistus vartojusių dalyvių 
grupėje atitinkami skirtumai buvo (0,09 ir 0,13). 

4.5.3.2 lentelė. Intervencinės ir kontrolinės grupių rodiklių skirtumai kaimo 
pogrupyje po 15 mėnesių pagal amžių, lėtinių ligų ir reguliariai vartojamų 
vaistų skaičių 

Kaimo populiacijos rodikliai 

Amžius, 
metai 

Lėtinių ligų 
skaičius 

Medikamentų 
skaičius 

< 65 ≥ 65 < 5 ≥ 5 < 5 ≥ 5 
Δ Δ Δ 

SF-36 Veiklos ribojimas dėl fizinės 
sveikatos –1,2 –27,6 – – – – 

SF-36 Veiklos ribojimas dėl emocinių 
problemų 3,6 –17,9 – – – – 

SF-36 Emocinė gerovė – – –1,9 10,8 – – 
MTBQ-4 Receptinių vaistų atsiėmimas – – 0,13 0,34 0,13 0,32 
MTBQ-10 Pagalba iš bendruomenės 
paslaugų 0,71 0,06 – – – – 

GAD-7 skalė – – –0,39 –2,48 0,09 -2,28 
Δ – intervencinės ir kontrolinės grupių rodiklių skirtumas po 15 mėnesių; brūkšneliais (–) 
pažymėti rodikliai, kuriems statistiškai reikšmingų skirtumų nenustatyta. 

4.5.4. Gydymo naštos kategorijų pokyčiai miesto ir kaimo 
tiriamųjų pogrupiuose 
Miesto pogrupyje gydymo naštos nepatyrusių dalyvių dalis padidėjo nuo 

21,8 iki 23,7 proc., o mažą naštą patyrusiųjų dalis sumažėjo nuo 46,8 iki 
44,0 proc. Vidutinę naštą patyrusiųjų dalis (23,2 ir 21,0 proc.), o didelę naštą 
patyrusiųjų dalis padidėjo nuo 8,2 iki 11,3 proc. 

Kaimo pogrupyje gydymo naštos nepatyrusių dalyvių dalis beveik nekito 
(12,6 ir 11,9 proc.), mažą naštą patyrusiųjų dalis sumažėjo nuo 45,2 iki 
34,4 proc., vidutinę naštą patyrusiųjų dalis padidėjo nuo 27,8 iki 37,4 proc., 
o didelę naštą patyrusiųjų – nuo 14,4 iki 16,3 proc. 

Pokyčiams vertinti gydymo naštos kategorijos dichotomizuotos dviem 
būdais: gydymo naštos nėra arba ji maža (0–9 balai) ir našta vidutinė arba 
didelė (≥ 10 balų); gydymo naštos nėra, maža arba vidutinė (0–21 balas) ir 
našta didelė (≥ 22 balų). Pokyčiams toje pačioje grupėje įvertinti taikytas 
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McNemaro kriterijus, o pokyčių skirtumams tarp intervencinės ir kontrolinės 
grupių – GEE modeliai. Kaimo pogrupyje statistiškai reikšmingai padidėjo 
vidutinę arba didelę naštą patyrusių dalyvių dalis (p < 0,001), o miesto 
pogrupyje – didelę naštą patyrusiųjų dalis (p < 0,001). GEE analizė statistiš-
kai reikšmingų šių pokyčių skirtumų tarp intervencinės ir kontrolinės grupių 
nei miesto, nei kaimo pogrupyje neparodė (4.5.4.1 pav.). 

 
4.5.4.1 pav. Gydymo naštos kategorijų pokyčiai po 15 mėnesių: 

(A) vidutinės arba didelės naštos (MTBQ ≥ 10) ir (B) didelės naštos  
(MTBQ ≥ 22). Pokyčiai grupėse vertinti McNemaro kriterijumi, o pokyčių 

skirtumai tarp intervencinės ir kontrolinės grupių – vertinant GEE modeliu 
McNemaro kriterijumi vertintas pokytis toje pačioje grupėje, o GEE modeliu – ar pokytis per 
laiką skyrėsi tarp intervencinės ir kontrolinės grupių. 
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Po 15 mėnesių gydymo naštos kategorijų pasiskirstymas pakito abiejuo-
se regionuose: miesto pogrupyje padidėjo didelę naštą patyrusių dalyvių 
dalis, o kaimo pogrupyje dalis tiriamųjų iš mažos naštos kategorijos perėjo į 
vidutinės arba didelės naštos kategorijas. 

4.5.5. Sveikatos priežiūros paslaugų naudojimas miesto ir kaimo 
grupėse po 15 mėnesių 
Po 15 mėnesių miesto ir kaimo intervencinių grupių dalyviai, palyginti 

su kontrolinių grupių dalyviais, dažniau konsultavosi su šeimos gydytoju ir 
atvejo vadybininku (abiem atvejais p < 0,001) (4.5.5.1 lentelė). 

• Miesto intervencinės grupės dalyviai dažniau lankėsi pas gydytojus 
specialistus negu kontrolinės grupės dalyviai (atitinkamai 5,39 (SP 
0,31) ir 3,49 (SP 0,24); p < 0,001). 

• Kaimo intervencinės grupės dalyviai dažniau konsultavosi su 
slaugytojais negu kontrolinės grupės dalyviai (atitinkamai 4,50 (SP 
0,37) ir 1,43 (SP 0,28); p < 0,001). 

Kaimo ir miesto dalyvių paslaugų naudojimo ir savo sveikatos vertinimo 
rodikliai taip pat skyrėsi: 

• kaimo dalyvių šeimos gydytojo ir gydytojų specialistų konsultacijų 
rodiklis buvo didesnis negu miesto dalyvių (atitinkamai 15,27 (SP 
0,71) ir 11,8 (SP 0,4); p < 0,001); 

• kaimo dalyvių EQ-VAS balas buvo mažesnis negu miesto dalyvių 
(atitinkamai 57,8 (SP 1,73) ir 68,7 (SP 1,00); p < 0,001). 

Kaimo grupėje nustatytas intensyvesnis sveikatos priežiūros paslaugų 
naudojimas ir prastesnis savo sveikatos vertinimas (4.5.5.1 lentelė). 
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Siekiant įvertinti gydymo naštos sąsajas su sveikatos priežiūros paslaugų 
naudojimu, dalyviai suskirstyti į dvi grupes: gydymo naštos nepatiriantys 
arba mažą naštą patiriantys (MTBQ < 10) ir vidutinę arba didelę naštą 
patiriantys (MTBQ ≥ 10). Šių grupių sveikatos priežiūros paslaugų naudo-
jimo rodiklių vidurkiai palyginti po 15 mėnesių. 

Vidutinę arba didelę gydymo naštą patyrusių dalyvių grupėje buvo 
daugiau šeimos gydytojo (12 ir 11; p = 0,011), slaugytojo (2,5 ir 1,4; p < 
0,001) ir gydytojų specialistų (6,4 ir 4,5; p < 0,001) konsultacijų negu 
gydymo naštos nepatyrusių arba mažą naštą patyrusių dalyvių grupėje. Šios 
grupės dalyviai taip pat dažniau buvo hospitalizuojami (0,37 ir 0,20; p = 
0,002), o jų stacionarinio gydymo trukmė buvo ilgesnė (2,6 ir 1,4 lovadienio; 
p = 0,003). Socialinio darbuotojo konsultacijų skirtumas buvo ties statistinio 
reikšmingumo riba (p = 0,050) (4.5.5.2 lentelė). 

4.5.5.2 lentelė. Sveikatos priežiūros paslaugų naudojimo rodikliai pagal 
gydymo naštos grupę (MTBQ < 10 ir MTBQ ≥ 10) po 15 mėnesių 

 MTBQ balas < 10, 
vidurkis (SP); n 

MTBQ balas ≥ 10, 
vidurkis (SP); n p 

Šeimos gydytojo (ŠG) konsultacijų 
kartai per 15 mėn. 11 (0,32); 446 12 (0,38); 287 0,011 

Atvejo vadybininko (AV) konsultacijų 
kartai per 15 mėn. 4, 0 (0,19); 447 3,3 (0,16); 287 0,175 

Slaugytojos konsultacijų kartai per 
15 mėn. 1,4 (0,14); 443 2,5 (0,22); 284 < 0,001 

Socialinio darbuotojo konsultacijų 
kartai per 15 mėn. 0,013 (0,0078); 445 0,038 (0,017); 287 0,050 

Kineziterapeuto konsultacijų kartai per 
15 mėn. 0,37 (0,066); 445 0,45 (0,15); 287 0,878 

Gyvensenos specialisto konsultacijų 
kartai per 15 mėn. 0,088 (0,021); 445 0,059 (0,023); 286 0,079 

Psichiatro konsultacijų kartai per 
15 mėn. 0,36 (0,076); 445 0,46 (0,083); 287 0,178 

Psichologo konsultacijų kartai per 
15 mėn. 0,038 (0,012); 445 0,091 (0,038); 287 0,417 

Psich. centro slaugytojos konsultacijų 
kartai per 15 mėn. 0,0067 (0,0039); 445 0,021 (0,015); 287 0,585 

Skubios pagalbos skyrius (SPS) 
apsilankymo kartai per 15 mėn. 0,16 (0,043); 445 0,18 (0,03); 287 0,028 
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Siekiant įvertinti gydymo naštos sąsajas su sveikatos priežiūros paslaugų 
naudojimu, dalyviai suskirstyti į dvi grupes: gydymo naštos nepatiriantys 
arba mažą naštą patiriantys (MTBQ < 10) ir vidutinę arba didelę naštą 
patiriantys (MTBQ ≥ 10). Šių grupių sveikatos priežiūros paslaugų naudo-
jimo rodiklių vidurkiai palyginti po 15 mėnesių. 

Vidutinę arba didelę gydymo naštą patyrusių dalyvių grupėje buvo 
daugiau šeimos gydytojo (12 ir 11; p = 0,011), slaugytojo (2,5 ir 1,4; p < 
0,001) ir gydytojų specialistų (6,4 ir 4,5; p < 0,001) konsultacijų negu 
gydymo naštos nepatyrusių arba mažą naštą patyrusių dalyvių grupėje. Šios 
grupės dalyviai taip pat dažniau buvo hospitalizuojami (0,37 ir 0,20; p = 
0,002), o jų stacionarinio gydymo trukmė buvo ilgesnė (2,6 ir 1,4 lovadienio; 
p = 0,003). Socialinio darbuotojo konsultacijų skirtumas buvo ties statistinio 
reikšmingumo riba (p = 0,050) (4.5.5.2 lentelė). 

4.5.5.2 lentelė. Sveikatos priežiūros paslaugų naudojimo rodikliai pagal 
gydymo naštos grupę (MTBQ < 10 ir MTBQ ≥ 10) po 15 mėnesių 

 MTBQ balas < 10, 
vidurkis (SP); n 

MTBQ balas ≥ 10, 
vidurkis (SP); n p 
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Atvejo vadybininko (AV) konsultacijų 
kartai per 15 mėn. 4, 0 (0,19); 447 3,3 (0,16); 287 0,175 

Slaugytojos konsultacijų kartai per 
15 mėn. 1,4 (0,14); 443 2,5 (0,22); 284 < 0,001 

Socialinio darbuotojo konsultacijų 
kartai per 15 mėn. 0,013 (0,0078); 445 0,038 (0,017); 287 0,050 

Kineziterapeuto konsultacijų kartai per 
15 mėn. 0,37 (0,066); 445 0,45 (0,15); 287 0,878 

Gyvensenos specialisto konsultacijų 
kartai per 15 mėn. 0,088 (0,021); 445 0,059 (0,023); 286 0,079 

Psichiatro konsultacijų kartai per 
15 mėn. 0,36 (0,076); 445 0,46 (0,083); 287 0,178 

Psichologo konsultacijų kartai per 
15 mėn. 0,038 (0,012); 445 0,091 (0,038); 287 0,417 

Psich. centro slaugytojos konsultacijų 
kartai per 15 mėn. 0,0067 (0,0039); 445 0,021 (0,015); 287 0,585 

Skubios pagalbos skyrius (SPS) 
apsilankymo kartai per 15 mėn. 0,16 (0,043); 445 0,18 (0,03); 287 0,028 
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4.5.5.2 lentelės tęsinys 

 MTBQ balas < 10, 
vidurkis (SP); n 

MTBQ balas ≥ 10, 
vidurkis (SP); n p 

GMP kvietimo kartai per 15 mėn. 0,11 (0,047); 445 0,12 (0,029); 287 0,122 
Gydymo stacionare kartai per 15 mėn. 0,2 (0,025); 445 0,37 (0,049); 287 0,002 
Stacionaro lovadienių skaičius per 
15 mėn. 1,4 (0,27); 419 2,6 (0,42); 269 0,003 

Specialistų konsultacijų kartai per 
15 mėn. 4,5 (0,21); 446 6,4 (0,34); 286 < 0,001 

SP – standartinė paklaida; n – imties dydis. 

Didesnė gydymo našta buvo susijusi su dažnesnėmis šeimos gydytojo, 
slaugytojo ir gydytojų specialistų konsultacijomis bei didesniu stacionarinės 
priežiūros poreikiu. 
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5. DISKUSIJA 

Šiame tyrime įvertintos lietuviškų MTBQ ir EQ-5D-5L klausimynų 
psichometrinės savybės dauginiu ligotumu sergančių pacientų populiacijoje. 
Taip pat išanalizuota pradinė pacientų gydymo našta ir su sveikata susijusi 
gyvenimo kokybė bei jų pokyčiai, praėjus 15 mėnesių po integruotos komp-
leksinės pirminės sveikatos priežiūros intervencijos. Papildomai vertinta, ar 
intervencijos poveikis skyrėsi pagal pacientų amžių, išsilavinimą, lėtinių ligų 
skaičių ir gyvenamąją vietą. 

5.1. Instrumentų, skirtų dauginiu ligotumu sergančių pacientų  
gydymo naštai ir su sveikata susijusiai gyvenimo kokybei vertinti, 

psichometrinės savybės 

MTBQ priimtinumas ir patikimumas 
Tyrimo rezultatai parodė, kad lietuviška Gydymo naštos klausimyno 

(MTBQ) versija yra tinkama dauginiu ligotumu sergančių pacientų gydymo 
naštai vertinti Lietuvoje. Psichometrinei analizei pasirinkta 11 klausimų 
versija, nes į 9-ąjį ir 10-ąjį pradinės 13 klausimų versijos klausimus didelė 
dalis respondentų atsakė „netaikoma“. Klausimyno vidinis suderinamumas 
buvo geras (Cronbacho alfa = 0,711), o klausimynų koreliacijos (r = 0,15–
0,50) rodė pakankamą, tačiau ne perteklinį klausimų tarpusavio ryšį. 
Konstrukto validumą pagrindė statistiškai reikšmingos bendro MTBQ balo 
sąsajos su EQ-5D-5L indeksu, lėtinių ligų skaičiumi ir savo sveikatos verti-
nimu. Didesnė gydymo našta siejosi su didesniu lėtinių ligų skaičiumi, 
prastesne gyvenimo kokybe ir blogesniu savo sveikatos vertinimu; panašios 
sąsajos nustatytos ir ankstesniuose tyrimuose [13, 47, 48, 50, 118]. Kaiserio-
Meyerio-Olkino rodiklis (0,773) ir statistiškai reikšmingas Bartletto sferišku-
mo kriterijus (p < 0,001) patvirtino duomenų tinkamumą faktorinei analizei. 
Šie rodikliai buvo panašūs į Jungtinėje Karalystėje, Danijoje, Kinijoje ir 
Vokietijoje atliktų MTBQ validavimo tyrimų rezultatus [13, 48–50]. Fakto-
rinė analizė atskleidė trijų veiksnių struktūrą, panašią į nustatytą Kinijos 
validavimo tyrime [49]. Lietuviškos MTBQ versijos psichometrinės savybės 
taip pat atitiko ISOQOL rekomenduojamus kokybės kriterijus [129]. Taigi 
klausimynas gali būti patikimai taikomas moksliniuose tyrimuose ir kliniki-
nėje praktikoje. 
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EQ-5D-5L priimtinumas ir patikimumas 
EQ-5D-5L klausimyno psichometrinės savybės buvo tinkamos dauginiu 

ligotumu sergančių pacientų su sveikata susijusiai gyvenimo kokybei vertinti. 
Klausimyno vidinį suderinamumą patvirtino Cronbacho alfa koeficientas 
(0,737) ir priimtinos klausimynų koreliacijos (r = 0,15–0,50). Panašūs 
rodikliai anksčiau nustatyti Lietuvoje tiriant insultą patyrusius pacientus 
[125]. EQ-5D-5L indeksas statistiškai reikšmingai koreliavo su SF-36 poska-
lėmis ir EQ-VAS rodikliu. Vidutinio stiprumo sąsajos su SF-36 fizinio funk-
cionavimo, energijos ir nuovargio, skausmo bei bendros sveikatos poska-
lėmis (r > 0,40; p < 0,001) patvirtino, kad abu klausimynai vertina tarpusavyje 
susijusius sveikatos aspektus. Sąsajos su EQ-VAS papildomai pagrindė  
EQ-5D-5L konstrukto validumą. 

Atsakymų pasiskirstymas parodė, kad EQ-5D-5L sritys diferencijavo 
skirtingą pacientų sveikatos būklę. Savarankiškos priežiūros srities Shannono 
entropijos rodiklis (H’ = 0,880) buvo mažesnis už rekomenduojamą 1,0 
reikšmę. Panašus ribotas atsakymų pasiskirstymas savarankiškos priežiūros 
srityje nustatytas ir kitų šalių tyrimuose [132–134]. Atskirų EQ-5D-5L sričių 
„lubų efektas“ atitiko ankstesnių validavimo tyrimų rezultatus [66, 67, 125, 
131]. Mažiausia problemų nepatyrusių dalyvių dalis nustatyta skausmo arba 
diskomforto srityje (25,3 proc.), todėl ši sritis geriausiai diferencijavo 
tiriamųjų būklę. Nustatytos EQ-5D-5L rodiklių sąsajos su socialiniais, demo-
grafiniais ir klinikiniais veiksniais taip pat atitiko ankstesnių tyrimų duomenis 
[132, 135, 136]. Taigi lietuviškos EQ-5D-5L versijos patikimumas ir kon-
strukto validumas buvo priimtini. 

5.2. Dauginiu ligotumu sergančių pacientų gydymo našta prieš 
integruotą kompleksinę intervenciją ir po 15 mėnesių 

5.2.1. Pradinė gydymo našta ir jos pokyčiai po intervencijos 

Pradinis gydymo naštos vertinimas 
Pradinio vertinimo metu gydymo naštą patyrė dauguma tyrimo dalyvių. 

Jos nepatyrė 19,4 proc. tiriamųjų, mažą naštą nurodė 46,6 proc., vidutinę – 
25,0 proc., o didelę – 9,0 proc. dalyvių. Šis pasiskirstymas buvo panašus į 
kituose MTBQ tyrimuose nustatytus rodiklius [13, 48]. 

Daugiausia sunkumų pacientams kėlė sudėtingesnės užduotys, kurioms 
reikėjo aktyvaus įsitraukimo ir skirtingų veiksmų derinimo. Rekomenduoja-
mus gyvensenos pokyčius buvo sunku įgyvendinti 47,0 proc. dalyvių, lanky-
tis pas skirtingus specialistus – 44,8 proc., o suderinti vizitams reikalingą 
laiką ir transportą – 31,5 proc. tiriamųjų. Receptinių vaistų atsiėmimas ir 
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informacijos apie sveikatos būklę gavimas daugumai dalyvių kėlė mažiau 
sunkumų. Į klausimus apie paslaugų prieinamumą vakarais ir savaitgaliais bei 
pagalbą gaunant bendruomenės paslaugas „netaikoma“ atsakė atitinkamai 41 
ir 43 proc. dalyvių. Tai rodo, kad šie klausimai tik iš dalies atspindėjo Lietu-
vos pirminės sveikatos priežiūros pacientų patirtį. Todėl pagrindinėje psicho-
metrinėje analizėje naudota 11 klausimų MTBQ versija, o 9-ojo ir 10-ojo 
klausimų rezultatai vertinti papildomai. Jų įtraukimas bendrųjų išvadų 
nepakeitė. 

Didesni šansai patirti didesnę gydymo naštą nustatyti pacientams, ser-
gantiems penkiomis arba daugiau lėtinių ligų, vartojantiems penkis arba 
daugiau vaistų, patiriantiems ryškesnius nerimo ar depresijos simptomus ir 
prasčiau vertinantiems savo gyvenimo kokybę. Šios sąsajos atitiko Jungtinėje 
Karalystėje, Danijoje ir Jungtinėse Amerikos Valstijose atliktų tyrimų duo-
menis, rodančius, kad gydymo našta didėja kartu su ligų, vaistų ir kasdienių 
gydymo užduočių skaičiumi [9, 13, 48]. Didesnė gydymo našta taip pat sie-
josi su nerimo ir depresijos simptomais [137] bei prastesne su sveikata 
susijusia gyvenimo kokybe [12, 13, 48, 138]. Iš atskirų ligų su didesne gydy-
mo našta buvo susiję širdies nepakankamumas ir lėtinė inkstų liga; nevieno-
das atskirų ligų indėlis į gydymo naštą aprašytas ir kituose tyrimuose [8, 48]. 

Didesnė gydymo našta nustatyta ir kaimo vietovėse gyvenantiems pa-
cientams. Tikėtina, kad šį skirtumą iš dalies lėmė paslaugų prieinamumo, 
kelionių ir priežiūros organizavimo sunkumai, aprašyti kitų šalių tyrimuose 
[72, 73, 76]. Dažnesni sunkumai lankantis pas skirtingus specialistus ir deri-
nant laiką bei transportą, taip pat faktorinės analizės rezultatai išryškino 
paslaugų koordinavimo ir organizavimo svarbą bendrai gydymo naštai. 

Šie rezultatai rodo, kad gydymo naštą svarbu vertinti kartu su kliniki-
niais, psichikos sveikatos ir socialiniais veiksniais. Jai mažinti reikalingas 
ankstyvas nerimo ir depresijos simptomų atpažinimas, vaistų vartojimo reži-
mo supaprastinimas, geresnis priežiūros koordinavimas ir konkretaus regiono 
pacientų poreikiams pritaikytos priemonės. 

Gydymo naštos pokyčiai po 15 mėnesių 
Po 15 mėnesių bendras MTBQ balas intervencinėje ir kontrolinėje gru-

pėse statistiškai reikšmingai nesiskyrė (abiejų grupių mediana – 7,69; 0,62). 
Statistiškai reikšmingo skirtumo nenustatyta ir vertinant 11 klausimų MTBQ 
versiją, į kurią neįtraukti 9-asis ir 10-asis klausimai (0,77). Abiejų versijų 
rezultatai buvo nuoseklūs. 

Atskirų klausimų analizė parodė nevienodos krypties pokyčius. Interven-
cinėje grupėje mažesnė našta nustatyta vertinant sveikatos būklės stebėjimą, 
paslaugų gavimą vakarais ir savaitgaliais bei aiškios ir atnaujintos informa-
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cijos gavimą. Tačiau receptinių vaistų atsiėmimo ir rekomenduojamų gyven-
senos pokyčių įgyvendinimo našta buvo didesnė. Vadinasi, intervencija 
galėjo palengvinti informacijos gavimą, paslaugų koordinavimą ir kai kuriuos 
savarankiškos priežiūros veiksmus, bet kartu padidinti užduočių, kurioms 
reikėjo papildomų paciento pastangų, apimtį. 

Bendro MTBQ balo skirtumo nenustatyta, nors intervencinės grupės pa-
cientams buvo suteikta daugiau paslaugų. Tai leidžia manyti, kad papildomas 
priežiūros intensyvumas bendros gydymo naštos nepadidino, tačiau pakeitė 
atskirų jos sudedamųjų dalių reikšmę. Receptinių vaistų atsiėmimo ir gyven-
senos keitimo rezultatus reikia vertinti atsargiai, ypač kai grupės pagal kai 
kuriuos rodiklius skyrėsi jau pradinio vertinimo metu. Ankstesniuose tyri-
muose taip pat pabrėžiama, kad koordinuota priežiūra gali mažinti fragmen-
taciją, tačiau jos poveikis bendrai gydymo naštai nėra vienodas [9, 37, 82, 95, 
96]. 

Didesnis specialistų konsultacijų, paskyrimų ir rekomendacijų skaičius 
pacientui gali būti ir naudingas, ir papildomai apsunkinantis. Todėl integruota 
priežiūra turi būti planuojama ne vien didinant paslaugų apimtį, bet ir derinant 
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EQ-5D-5L srityse. Taip pat patvirtintos anksčiau aprašytos lėtinės inkstų 
ligos sąsajos su įprastos veiklos ribojimais [131–133, 135], astmos – su neri-
mo arba depresijos simptomais, o cukrinio diabeto – su skausmu arba diskom-
fortu [11, 142]. Šie rezultatai rodo, kad gyvenimo kokybę lemia ne vien ligų 
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skaičius, bet ir jų pobūdis bei sukeliami funkciniai ir psichologiniai sun-
kumai. 

Gyvenimo kokybės rodikliai skyrėsi pagal amžių, lytį, išsilavinimą ir 
užimtumą. Šie skirtumai atitiko Lenkijoje ir Ispanijoje atliktų tyrimų rezul-
tatus [66, 130, 137]. Jaunesni pacientai dažniau nurodė geresnę bendrą gyve-
nimo kokybę ir mažiau judėjimo, savarankiškos priežiūros bei nerimo ar 
depresijos problemų. Moterys gyvenimo kokybę vertino prasčiau ir nurodė 
daugiau nerimo bei depresijos simptomų negu vyrai [143]. Universitetinį 
išsilavinimą turintys dalyviai rečiau nurodė judėjimo, įprastos veiklos ir 
skausmo problemas, o dirbantys pacientai daugumoje EQ-5D-5L sričių savo 
būklę vertino geriau negu nedirbantys arba pensinio amžiaus dalyviai. Šios 
teoriškai pagrįstos sąsajos papildomai patvirtino EQ-5D-5L gebėjimą atskleisti 
gyvenimo kokybės skirtumus dauginiu ligotumu sergančių pacientų grupėse. 

Taigi gyvenimo kokybę labiausiai blogino fizinį funkcionavimą ribojan-
čios, skausmą sukeliančios ir su psichologiniu distresu susijusios būklės. 

Gyvenimo kokybės pokyčiai po 15 mėnesių 
Po 15 mėnesių intervencinėje grupėje nustatyti palankesni EQ-5D-5L 

indekso ir EQ-VAS rodikliai negu kontrolinėje grupėje. Palankesni buvo ir 
judėjimo bei nerimo arba depresijos sričių rezultatai. Savarankiškos priežiū-
ros ir įprastos veiklos srityse statistiškai reikšmingų skirtumų nenustatyta, o 
skausmo arba diskomforto ir SF-36 energijos bei nuovargio rodiklių skirtu-
mai buvo ties statistinio reikšmingumo riba. SF-36 emocinės gerovės rodiklis 
tarp grupių skyrėsi, tačiau jo kryptis nebuvo panaši į kitų psichikos sveikatos 
rodiklių. Ryškiausi intervencinei grupei palankūs skirtumai nustatyti verti-
nant GAD-7 nerimo ir PHQ-9 depresijos simptomus. 

Intervencinės grupės dalyvių EQ-5D-5L indekso, EQ-VAS, judėjimo ir 
skausmo arba diskomforto rodiklių pokyčiai buvo palankesni negu kontroli-
nės grupės dalyvių. Nerimo ir depresijos simptomų efektų dydžiai buvo 
didesni už daugumos kitų vertintų rodiklių; panašios tendencijos aprašytos 
ankstesniuose tyrimuose [16, 68, 69, 88]. Judėjimas ir skausmas ypač svarbūs 
vyresnio amžiaus pacientams, nes funkciniai ribojimai ir lėtinis skausmas 
mažina savarankiškumą bei didina sveikatos priežiūros poreikį [144, 145]. 

Ryškiausias intervencijos poveikis nustatytas psichikos sveikatos srityje: 
intervencinės grupės dalyvių GAD-7 ir PHQ-9 balai bei EQ-5D-5L nerimo 
arba depresijos srities rodikliai buvo palankesni. Ankstesni intervenciniai 
tyrimai taip pat rodo, kad koordinuota fizinės ir psichikos sveikatos priežiūra 
gali sumažinti nerimo ir depresijos simptomus lėtinėmis ligomis sergantiems 
pacientams [16, 69]. Išplėstinės komandos modeliai, į kuriuos įtraukiami 
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slaugytojai ir psichikos sveikatos specialistai, gali stiprinti emocinę paramą, 
priežiūros tęstinumą ir psichologinę gerovę [16, 68, 88]. 

5.3.2. Intervencijos poveikis skirtingoms pacientų grupėms pagal 
amžių, išsilavinimą, lėtinių ligų ir vartojamų vaistų skaičių 

Intervencijos poveikio skirtumai klinikinėse ir demografinėse 
grupėse 
Intervencijos poveikis skirtingiems pacientų pogrupiams nebuvo 

vienodas. Jaunesniems negu 65 metų dalyviams nustatyti palankesni kai 
kurių gyvenimo kokybės, psichikos sveikatos ir gydymo naštos rodiklių 
skirtumai; ankstesniuose tyrimuose taip pat aprašyta didesnė kai kurių 
priežiūros intervencijų nauda jaunesniems pacientams [146]. Atsižvelgiant į 
lėtinių ligų skaičių, fizinės sveikatos rodikliai palankiau kito esant mažiau 
ligų, o daugiau negu penkiomis ligomis sergančių dalyvių grupėje ryškesni 
buvo emocinės gerovės ir psichikos sveikatos skirtumai. Polifarmacijos 
grupėje taip pat nustatytas ryškesnis depresijos simptomų sumažėjimas, 
tačiau kai kuriose gydymo organizavimo srityse našta buvo didesnė. Šie 
rezultatai pagrindžia individualizuotos priežiūros poreikį: intervencijos 
apimtis turėtų būti derinama su paciento prioritetais, turimais ištekliais ir 
pajėgumu atlikti gydymo užduotis [38]. 

Apibendrinant galima daryti išvadą, kad integruota kompleksinė 
intervencija pagerino dalį gyvenimo kokybės ir psichikos sveikatos rodiklių, 
nepadidindama bendro gydymo naštos balo. Vis dėlto jos poveikis priklausė 
nuo paciento amžiaus, klinikinės būklės, vartojamų vaistų skaičiaus ir turimų 
išteklių, todėl vienodas priežiūros modelis nėra vienodai tinkamas visiems 
pacientams. 

5.4. Integruotos kompleksinės pirminės sveikatos priežiūros 
intervencijos poveikis dauginiu ligotumu sergantiems pacientams 

mieste ir kaime 

Intervencijos poveikis skirtinguose socialiniuose ir ekonominiuose 
regionuose 
Miesto ir kaimo dalyvių pradinės charakteristikos skyrėsi. Kaimo daly-

viai dažniau sirgo daugiau negu penkiomis lėtinėmis ligomis, rečiau turėjo 
aukštąjį išsilavinimą, dažniau nedirbo arba buvo pensinio amžiaus. Jų pradinė 
gydymo našta buvo didesnė, o savo sveikatą pagal EQ-VAS jie vertino 
prasčiau. Vis dėlto kai kurių SF-36 vaidmens ribojimo poskalių balai kaimo 
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grupėje buvo didesni. Šį iš pirmo žvilgsnio prieštaringą rezultatą gali paaiš-
kinti skirtingas instrumentų matavimo pobūdis: EQ-VAS ir MTBQ labiau 
tiesiogiai atspindi bendrą subjektyvų sveikatos vertinimą bei gydymo proceso 
naštą, o SF-36 vaidmens ribojimo poskalės gali būti jautresnės kasdienės 
veiklos struktūrai, socialiniams lūkesčiams ir prisitaikymo būdams. Todėl 
miesto ir kaimo skirtumai vertinti atsargiai, kaip platesnis intervencijos po-
veikį galintis keisti kontekstas. 

Miesto ir kaimo dalyviai taip pat nevienodai naudojosi sveikatos prie-
žiūros paslaugomis. Kaimo pacientai dažniau konsultavosi su šeimos gydy-
tojais ir gydytojais specialistais, o miesto pacientai dažniau bendravo su 
atvejo vadybininku. Tai atitiko tarptautinius duomenis, rodančius, kad socia-
liai ir ekonomiškai nepalankiose bei periferinėse teritorijose didesnis sveika-
tos priežiūros poreikis dažnai sutampa su ribotesniu paslaugų prieinamumu 
[1, 14, 70, 76]. 

Intervencijos poveikis miesto ir kaimo pacientams 
Per 15 mėnesių nustatyti intervencinės ir kontrolinės grupių skirtumai 

priklausė nuo dalyvių gyvenamosios vietos. 
Miesto intervencinėje grupėje nustatyti palankesni EQ-5D-5L indekso, 

EQ-VAS, depresijos simptomų, SF-36 energijos ir nuovargio bei bendros 
sveikatos rodikliai. Mažesnė buvo ir kai kurių gydymo užduočių, ypač svei-
katos būklės stebėjimo ir specialistų konsultacijų derinimo, našta. Nustatytų 
skirtumų efektų dydžiai buvo maži arba vidutiniai. Kaimo intervencinėje 
grupėje nerimo ir depresijos simptomai taip pat buvo mažesni, tačiau bendras 
MTBQ balas buvo didesnis. Didesnė našta nustatyta organizuojant laiką ir 
transportą bei gaunant bendruomenės paslaugas. 

Nevienodas poveikis miesto ir kaimo grupėse rodo, kad tas pats priežiū-
ros modelis skirtingomis aplinkybėmis gali sukurti nevienodą naudos ir 
papildomo krūvio santykį. Sisteminėse apžvalgose taip pat nustatyta, kad 
daugiakomponentės pirminės sveikatos priežiūros intervencijos dažniausiai 
lemia nedidelius gyvenimo kokybės ir psichikos sveikatos rodiklių pokyčius 
[30, 35, 95, 147]. Miesto grupėje naudos ir papildomo krūvio santykis buvo 
palankesnis, o kaimo grupėje psichikos sveikatos pagerėjimą lydėjo didesnė 
kasdienė organizacinė našta [35, 82, 96, 139]. 

Gyvenamoji vieta šiame tyrime buvo susijusi su svarbiais socialiniais ir 
klinikiniais skirtumais: užimtumu, išsilavinimu, lėtinių ligų skaičiumi ir gali-
mybėmis naudotis sveikatos priežiūros paslaugomis. Todėl ji vertinta ne tik 
kaip socialinis ir demografinis požymis, bet ir kaip galimas intervencijos 
poveikį keičiantis veiksnys. Paciento galimybė pasinaudoti intensyvesne 
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priežiūra priklausė nuo paslaugų prieinamumo, jų organizavimo ir turimų 
savarankiškos priežiūros išteklių. 

Pogrupių analizė patvirtino nevienodą intervencijos poveikį. Miesto 
grupėje palankesni skirtumai dažniau nustatyti jaunesniems ir didesniu skai-
čiumi lėtinių ligų sergantiems dalyviams, o kaimo grupėje ryškiausiai page-
rėjo psichikos sveikatos rodikliai. Vyresniems ir polifarmaciją patiriantiems 
pacientams kai kurių gydymo organizavimo užduočių našta buvo didesnė. 

McNemaro kriterijumi nustatyta, kad per 15 mėnesių tiek miesto, tiek 
kaimo pogrupyje statistiškai reikšmingai pakito gydymo naštos kategorijų 
pasiskirstymas: dalis tiriamųjų perėjo į aukštesnes naštos kategorijas. Tačiau 
GEE analizė neparodė statistiškai reikšmingų šio pokyčio skirtumų tarp 
intervencinės ir kontrolinės grupių. Todėl gydymo naštos kategorijų didėjimo 
negalima sieti vien su intervencija. Jį galėjo lemti ligų progresavimas, inten-
syvesnis gydymas, paslaugų organizavimo pokyčiai ir kiti laiko bei aplinkos 
veiksniai. Svarbu tai, kad didesnė intervencinės grupės paslaugų apimtis 
nebuvo susijusi su papildomu bendros gydymo naštos padidėjimu, palyginti 
su kontroline grupe. 

Kaimo grupėje nustatytas intensyvesnis sveikatos priežiūros paslaugų 
naudojimas ir prastesnis savo sveikatos vertinimas rodė didesnį šios popu-
liacijos sveikatos priežiūros poreikį. Vakarų Europos ir Jungtinių Amerikos 
Valstijų tyrimuose kaimo pacientams taip pat dažniau nustatytos ilgesnių 
kelionių, transporto, specialistų prieinamumo ir priežiūros išlaidų problemos. 
Todėl toks pats paslaugų skaičius kaimo pacientui gali sukelti didesnę gydy-
mo naštą negu miesto pacientui [148–150]. Šiame tyrime intervencija abiejo-
se grupėse sustiprino priežiūros koordinavimą, tačiau jos nauda pasireiškė 
nevienodai. Jungtinėje Karalystėje atlikti tyrimai taip pat rodo, kad komplek-
sinės intervencijos dažniau pagerina priežiūros procesus, gyvenimo kokybę 
ar psichikos sveikatą negu nuosekliai sumažina gydymo naštą [44, 72, 96, 
114]. Didesnė gydymo našta ir dažnesnis paslaugų naudojimas gali atspindėti 
sudėtingesnę paciento klinikinę būklę bei ribotą jo pajėgumą įgyvendinti 
gydymo reikalavimus [60, 150]. 

Pogrupių analizės reikšmė vertinant intervenciją 
Pogrupių analizė padėjo nustatyti, kuriems pacientams intervencija buvo 

palankiausia ir kuriems galėjo sukelti papildomą naštą. Miesto grupėje kai 
kurie gyvenimo kokybės ir gydymo naštos rodikliai palankiau kito jaunes-
niems negu 65 metų bei daugiau negu penkiomis lėtinėmis ligomis sergan-
tiems dalyviams. Tai atitiko ankstesnių tyrimų duomenis, kad kompleksinė 
priežiūra gali būti ypač naudinga didelę klinikinę riziką, bet pakankamą pajė-



138

 

 138 

gumą turintiems pacientams [30, 147]. Vyresniems kaimo dalyviams nusta-
tyti nepalankesni kai kurių funkcinių rodiklių skirtumai, o polifarmacijos 
grupėje geresnius psichikos sveikatos rodiklius lydėjo didesnė vaistų ir pa-
slaugų gavimo našta. Kokybiniai tyrimai taip pat rodo, kad riboto pajėgumo 
pacientams papildomi sveikatos sistemos reikalavimai gali riboti kasdienę 
veiklą ir socialinį dalyvavimą [151]. Taigi klinikinė nauda ir logistinis krūvis 
tarp pacientų grupių pasiskirstė nevienodai [147]. 

5.5. Skirtingo intervencijos poveikio priežastys 

Sveikatos priežiūros prieinamumo skirtumai 
Teritorinius intervencijos poveikio skirtumus galėjo lemti keli tarpusa-

vyje susiję veiksniai. Periferinėse vietovėse pacientai dažniau susiduria su 
ribotu specialistų ir informacijos šaltinių prieinamumu [73, 91, 148, 152]. Šio 
tyrimo kaimo dalyviai taip pat nurodė daugiau sunkumų dėl transporto, bend-
ruomenės paslaugų ir sveikatos priežiūrai reikalingo laiko derinimo su darbu. 
Ilgesni atstumai, ribotas viešasis transportas, priklausomybė nuo artimųjų ir 
nepakankamai išplėtotos bendruomenės paslaugos lemia, kad papildomi vizi-
tai, tyrimai ar konsultacijos gali tapti reikšmingu logistiniu krūviu [72, 114, 
149]. Intervencija buvo susijusi su mažesniais nerimo ir depresijos simpto-
mais, tačiau nepašalino pagrindinių teritorinio prieinamumo kliūčių. Todėl 
psichologinę naudą kaimo grupėje lydėjo didesnė organizacinė našta. 

Socialiniai, demografiniai ir klinikiniai skirtumai 
Intervencijos rezultatus galėjo veikti ir pradiniai miesto bei kaimo grupių 

socialiniai, demografiniai ir klinikiniai skirtumai. Kaimo dalyviai buvo 
žemesnio išsilavinimo, dažniau nedirbo ir sirgo didesniu skaičiumi lėtinių 
ligų. Literatūroje šie veiksniai siejami su didesniu dauginio ligotumo papli-
timu, ankstesniu ligų pasireiškimu ir blogesnėmis sveikatos baigtimis perife-
rinėse vietovėse [76, 140, 153] bei socialiniu ir ekonominiu požiūriu nepalan-
kiuose regionuose [1, 14, 15, 140]. Kaimo grupėje pradinė gydymo našta taip 
pat buvo didesnė, todėl intervencijos sukurtos papildomos užduotys teko 
pacientams, kurių pajėgumas galėjo būti jau ribotas. Panašios sąsajos tarp 
socialinio pažeidžiamumo, dauginio ligotumo ir didesnės gydymo naštos 
aprašytos kituose tyrimuose [154, 155]. 
  



139

 

 138 
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Intervencijos poveikis socialinėms, demografinėms ir klinikinėms 
grupėms 
Intervencijos poveikis galėjo skirtis dėl nevienodo pacientų pajėgumo 

pasinaudoti intensyvesne priežiūra [147]. Jaunesniems ir daugiau negu pen-
kiomis lėtinėmis ligomis sergantiems miesto pacientams nustatyti palankesni 
kai kurių funkcinių ir gydymo naštos rodiklių skirtumai. Vyresniems kaimo 
pacientams kai kurie vaidmens ribojimo rodikliai buvo nepalankesni [156]. 
Jaunesni, daugiau socialinių ir funkcinių išteklių turintys asmenys gali leng-
viau pasinaudoti papildomomis konsultacijomis ir koordinavimu, o mobilu-
mo, finansinių ar paslaugų prieinamumo sunkumų turintiems pacientams tos 
pačios priemonės gali padidinti kasdienį krūvį. Polifarmacijos grupėje mažes-
nius nerimo simptomus lydėjo didesnė kai kurių vaistų valdymo užduočių 
našta [157]. Tai atskleidžia galimą kompromisą tarp didesnio klinikinio 
dėmesio ir praktinio gydymo plano įgyvendinimo krūvio [32]. Ankstesni 
tyrimai taip pat rodo, kad kompleksinių intervencijų nauda priklauso ne tik 
nuo klinikinio poreikio, bet ir nuo paciento pajėgumo ja pasinaudoti [9, 35, 
118, 147]. 

Tyrimo rezultatų aiškinimas remiantis gydymo naštos  
teoriniais modeliais 
Tyrimo rezultatai rodo, kad integruotos kompleksinės priežiūros veiks-

mingumas priklauso nuo pusiausvyros tarp intervencijos sukuriamų užduočių 
ir paciento pajėgumo jas atlikti. Miesto grupėje intensyvesnė stebėsena ir 
geresnis specialistų prieinamumas buvo susiję su palankesniais gyvenimo 
kokybės ir psichikos sveikatos rodikliais. Kaimo grupėje toks pat priežiūros 
intensyvinimas buvo susijęs su mažesniais nerimo ir depresijos simptomais, 
bet kartu ir su didesne gydymo bei organizacine našta. 

Šie rezultatai dera su gydymo naštos teorija, kumuliacinio kompleksiš-
kumo modeliu ir minimaliai trikdančios medicinos principais [43, 44, 114]. 
Šiuose modeliuose pabrėžiama, kad gydymo ir savarankiškos priežiūros 
užduočių apimtis turi būti derinama su paciento fiziniu, pažintiniu, emociniu, 
socialiniu ir finansiniu pajėgumu [44, 114, 158]. Pacientui tenkantį darbą 
sudaro vaistų vartojimas, vizitai, tyrimai, savikontrolė ir administracinės už-
duotys. Kai šis krūvis viršija turimą pajėgumą, didėja gydymo našta, blogėja 
gyvenimo kokybė ir mažėja tikėtina intervencijos nauda [118, 155]. Tyrime 
taikyta intervencija suteikė daugiau priežiūros galimybių, tačiau kartu padi-
dino vizitų, tyrimų ir savarankiškos priežiūros užduočių skaičių. Ji ne visada 
pašalino transporto, laiko ar finansines kliūtis ir nebuvo tiesiogiai pritaikyta 
pagal individualų paciento pajėgumą. Todėl daliai pacientų papildomas prie-
žiūros intensyvumas galėjo tapti papildoma našta [44, 158]. 
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Miesto pacientams, ypač jaunesniems ir turintiems daugiau funkcinių bei 
socialinių išteklių, papildoma atvejo vadyba, specialistų konsultacijų koordi-
navimas ir gyvensenos rekomendacijos galėjo būti lengviau įgyvendinami. 
Kaimo grupėje pajėgumą dažniau ribojo geografinės, socialinės ir ekonomi-
nės aplinkybės. Todėl tie patys intervencijos elementai galėjo padidinti kelio-
nių, laiko derinimo ir kitų organizacinių užduočių naštą, nors psichikos 
sveikatos rodikliai pagerėjo. 

Kadangi gydymo naštos kategorijų pokyčiai tarp intervencinės ir kontro-
linės grupių statistiškai reikšmingai nesiskyrė, negalima teigti, kad bendrą 
naštos didėjimą sukėlė intervencija. Vis dėlto papildomas krūvis galėjo 
nevienodai pasiskirstyti tarp pogrupių ir labiau paveikti vyresnius, kaimo 
vietovėse gyvenančius bei sudėtingesnės klinikinės būklės pacientus [9, 54, 
123, 159]. Gydymo naštos pokyčius galėjo veikti ir ligų progresavimas, svei-
katos sistemos pokyčiai bei COVID-19 pandemijos aplinkybės. Konteksto 
svarba vertinant gydymo naštą pabrėžiama ir kituose tyrimuose [54]. 

5.6. Tyrimo stiprybės ir ribotumai 

Tyrimo stiprybės 
Šis tyrimas buvo metodiškai pagrįstas, atliktas realiomis pirminės svei-

katos priežiūros sąlygomis ir orientuotas į praktinį rezultatų pritaikymą. 
Pirma, į tyrimą įtraukta didelė ir demografiškai įvairi dauginiu ligotumu 

sergančių pacientų imtis iš skirtingų Lietuvos regionų. Kontrolinės ir inter-
vencinės grupių palyginimas realiomis pirminės sveikatos priežiūros sąlygo-
mis padidino rezultatų praktinę vertę. Vis dėlto rezultatų perkėlimą į kitas 
šalis reikėtų vertinti atsižvelgiant į jų sveikatos priežiūros sistemų ir socia-
linio konteksto skirtumus. 

Antra, vertintas integruotas, į pacientą orientuotas kompleksinės priežiū-
ros modelis. Jis apėmė atvejo vadybą, išplėstinę šeimos gydytojo komandą, 
tiesiogines ir nuotolines specialistų konsultacijas, greitesnį patekimą pas 
specialistus, pacientų ir darbuotojų mokymą. Tyrimas leido įvertinti ne tik 
bendrą šio modelio poveikį, bet ir jo naudą bei galimą papildomą naštą skir-
tingoms socialinėms, demografinėms ir teritorinėms pacientų grupėms. 

Trečia, naudoti validuoti pacientų pranešamų baigčių instrumentai – 
MTBQ, EQ-5D-5L ir EQ-VAS. Penkiolikos mėnesių stebėsena ir skirtingi 
statistinės analizės metodai leido įvertinti tiek pradinius grupių skirtumus, 
tiek rodiklių pokyčius per laiką. Pogrupių analizė pagal amžių, išsilavinimą, 
lėtinių ligų bei vartojamų vaistų skaičių ir gyvenamąją vietą suteikė svarbios 
informacijos apie intervencijos poveikio nevienodumą. 
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Tyrimo ribotumai 
Nors dalis nustatytų skirtumų buvo statistiškai reikšmingi, daugumos jų 

efektų dydžiai buvo maži arba vidutiniai. Taikant griežtesnes daugkartinių 
palyginimų korekcijas, dalis rezultatų galėtų statistinio reikšmingumo nepa-
siekti. Penkiolikos mėnesių stebėsenos laikotarpis galėjo būti per trumpas 
ilgalaikiam poveikiui sveikatos būklei ir paslaugų naudojimui įvertinti. Re-
zultatus taip pat galėjo paveikti nevisiškai įvertinti ekonominiai ir organiza-
ciniai veiksniai bei COVID-19 pandemijos metu taikyti ribojimai. Daugia-
komponentė intervencija atitiko realios praktikos sąlygas, tačiau neleido 
tiksliai nustatyti, kuris jos elementas – atvejo vadyba, psichologinė pagalba, 
kineziterapija ar kita priemonė – buvo veiksmingiausias. Dauguma baigčių 
vertintos pacientų užpildytais klausimynais, todėl rezultatams galėjo turėti 
įtakos subjektyvus sveikatos ir priežiūros vertinimas. Neatlikus ekonominės 
analizės, nebuvo galima įvertinti intervencijos sąnaudų ir naudos santykio. 
Tyrimas buvo patvirtintas Bioetikos komiteto, tačiau nebuvo perspektyviai 
registruotas viešame Klinikinių tyrimų registre. Ateities tyrimuose reikėtų 
vertinti ilgalaikį ir ekonominį intervencijos poveikį ir nustatyti, kurie modelio 
elementai naudingiausi skirtingoms pacientų grupėms. 

Apibendrinimas 
Lietuviškos MTBQ ir EQ-5D-5L klausimynų versijos buvo tinkamos 

dauginiu ligotumu sergančių pacientų gydymo naštai ir su sveikata susijusiai 
gyvenimo kokybei vertinti. MTBQ klausimynas pasižymėjo geru vidiniu 
suderinamumu, priimtinomis klausimynų koreliacijomis ir trijų veiksnių 
struktūra. Didesnis MTBQ balas nuosekliai siejosi su didesniu lėtinių ligų ir 
vartojamų vaistų skaičiumi, prastesne gyvenimo kokybe bei blogesniu savo 
sveikatos vertinimu. EQ-5D-5L klausimyno patikimumo ir konstrukto vali-
dumo rodikliai taip pat buvo priimtini. Abu instrumentai gali būti taikomi 
pacientų pranešamoms baigtims vertinti Lietuvos pirminės sveikatos priežiū-
ros praktikoje ir moksliniuose tyrimuose. 

Pradinio vertinimo metu daugeliui pacientų nustatyta gydymo našta ir 
pablogėjusi su sveikata susijusi gyvenimo kokybė. Didesnė gydymo našta 
buvo būdinga didesniu skaičiumi lėtinių ligų sergantiems, penkis arba 
daugiau vaistų vartojantiems, širdies nepakankamumu ar lėtine inkstų liga 
sergantiems bei daugiau nerimo ir depresijos simptomų nurodžiusiems 
pacientams. Vidutinė EQ-5D-5L indekso reikšmė buvo 0,74 ir atitiko kituose 
dauginio ligotumo tyrimuose nustatytą gyvenimo kokybės lygį. Geresnę 
gyvenimo kokybę dažniau nurodė jaunesni, dirbantys ir aukštesnį išsilavi-
nimą turintys pacientai. Kaimo dalyvių gydymo našta buvo didesnė, o savo 
sveikatos vertinimas pagal EQ-VAS – prastesnis. 
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Dalis intervencinės grupės dalyvių gyvenimo kokybės ir psichikos svei-
katos rodiklių pagerėjo, tačiau bendras gydymo naštos balas statistiškai reikš-
mingai nesiskyrė. Po 15 mėnesių intervencinės grupės EQ-5D-5L indekso, 
EQ-VAS, nerimo ir depresijos simptomų rodikliai buvo palankesni negu 
kontrolinės grupės. Kai kurių SF-36 poskalių rezultatai taip pat buvo palan-
kesni. Bendras MTBQ balas tarp grupių statistiškai reikšmingai nesiskyrė, 
tačiau intervencinėje grupėje su sveikatos būklės stebėjimu ir aiškios infor-
macijos gavimu susijusi našta buvo mažesnė.  

Pastebėtas integruotos kompleksinės priežiūros poveikio skirtumas miesto 
ir kaimo pacientams. Miesto intervencinėje grupėje nustatyti palankesni 
gyvenimo kokybės, savo sveikatos vertinimo, kai kurių SF-36 poskalių ir 
depresijos simptomų rodikliai, o bendras gydymo naštos balas nepadidėjo. 
Kaimo intervencinėje grupėje nerimo ir depresijos simptomai buvo mažesni, 
tačiau bendras MTBQ balas ir kai kurių gydymo organizavimo užduočių 
našta buvo didesni. Šioje grupėje taip pat nustatyti nepalankūs kai kurių 
fizinės sveikatos rodiklių skirtumai. 

Intervencijos poveikis taip pat skyrėsi tarp klinikinių, socialinių ir 
demografinių pogrupių. Miesto grupėje palankesni kai kurių rodiklių skirtu-
mai dažniau nustatyti jaunesniems ir didesnį klinikinį krūvį patiriantiems 
pacientams. Kaimo, vyresnio amžiaus ir ribotesnio pajėgumo pacientams ta 
pati intervencija dažniau reiškė kompromisą tarp geresnės psichikos sveika-
tos ir didesnės kasdienės logistinės naštos. Todėl priežiūros modelį būtina 
derinti su paciento pajėgumu, prioritetais ir gyvenimo aplinkybėmis. 

Tyrimo rezultatai pagrindžia gydymo naštos ir gyvenimo kokybės ro-
diklių įtraukimą į pirminės sveikatos priežiūros praktiką ir sveikatos politikos 
sprendimus, ypač vertinant teritorinius bei socialinius netolygumus. Diegiant 
integruotos kompleksinės pirminės sveikatos priežiūros modelius, svarbu 
sistemingai vertinti ne tik klinikinius rodiklius, bet ir paciento gydymo naštą, 
gyvenimo kokybę bei pajėgumą įgyvendinti priežiūros planą. Kaimo ir 
socialiniu bei ekonominiu požiūriu nepalankesnių regionų pacientams gali 
reikėti papildomų transporto, paslaugų koordinavimo ir bendruomeninės 
pagalbos priemonių, kad intensyvesnė priežiūra mažintų, o ne didintų 
kasdienį gydymo krūvį. 
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IŠVADOS 

1. Nustatyta, kad lietuviškos gydymo naštos dauginiu ligotumu sergantiems 
pacientams (MTBQ) ir gyvenimo kokybės (EQ-5D-5L) klausimynų 
versijos pasižymi pakankamu vidiniu patikimumu ir validumu, todėl yra 
tinkami instrumentai dauginiu ligotumu sergančių pacientų gydymo 
naštai ir su sveikata susijusiai gyvenimo kokybei vertinti Lietuvos 
sveikatos priežiūroje. 

2. Daugiau nei trečdalis dauginiu ligotumu sergančių pacientų patyrė 
vidutinę arba didelę gydymo naštą, kuri buvo susijusi su didesniu lėtinių 
ligų ir vartojamų vaistų skaičiumi, prastesne gyvenimo kokybe ir bloges-
niu savo sveikatos vertinimu bei ryškesniais nerimo ir depresijos simpto-
mais. Po 15 mėnesių bendras gydymo naštos balas tarp intervencinės ir 
kontrolinės grupių nesiskyrė, tačiau nustatyti gydymo naštos struktūros 
ir sunkumo kategorijų pasiskirstymo pokyčiai: mažesni gydymo naštos 
balai buvo susiję su sveikatos stebėjimu, informacijos gavimu ir prieiga 
prie paslaugų, didesni naštos balai stebėti srityse, reikalaujančiose akty-
vių paciento veiksmų, ypač receptinių vaistų atsiėmimo ir gyvensenos 
pokyčių įgyvendinimo srityse.  

3. Gyvenimo kokybės bendras indeksas (0,74) atitiko dauginiu ligotumu 
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moterų, nedirbančių, žemesnio išsilavinimo ir kaimo vietovėse gyvenan-
čių tyrimo dalyvių; trys ketvirtadaliai tiriamųjų jautė skausmą / diskom-
fortą; pusė patyrė judėjimo sunkumų ir kiek mažiau nei pusė nerimo / 
depresijos simptomų. Intervencinės grupės pacientų gyvenimo kokybės 
rodikliai po 15 mėnesių statistiškai reikšmingai skyrėsi nuo kontrolinės 
grupės: nustatytas palankesnis gyvenimo kokybės bendras indeksas, 
geresnis savo sveikatos vertinimas, geresni judėjimo rodikliai ir mazes-
nis nerimo bei depresijos simptomų balas.  

4. Palyginus integruotos kompleksinės pirminės sveikatos priežiūros inter-
vencijos poveikį pacientų grupėms skirtinguose socialiniuose ir ekono-
miniuose regionuose, nustatyta, kad kaimo (žemesnio socialinio ir eko-
nominio statuso) vietovėse gyvenę tyrimo dalyviai jau pradiniame etape 
dažniau sirgo daugiau nei 5 lėtinėmis ligomis, jų pradinė gydymo našta 
buvo didesnė, o savo sveikatos vertinimas buvo prastesnis, palyginti su 
mieste gyvenusiais tyrimo dalyviais. Kaimo vietovėse gyvenę tyrimo 
dalyviai rečiau buvo įgiję aukštąjį išsilavinimą, dažniau nedirbo ar buvo 
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pensininkai. Po 15 mėnesių mieste gyvenusių tyrimo dalyvių interven-
cinėje grupėje pagerėjo gyvenimo kokybės ir sumažėjo depresijos simp-
tomų balai; gydymo našta tarp grupių nesiskyrė. Kaimo intervencinės 
grupės dalyviams reikšmingai pagerėjo nerimo (GAD-7) ir depresijos 
(PHQ-9) simptomų balai, tačiau padidėjo bendras gydymo naštos balas 
(MTBQ), gyvenimo kokybės tarpgrupinių skirtumų nenustatyta. 
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PRAKTINĖS REKOMENDACIJOS  

Pirminei sveikatos priežiūrai: 
1. Vertinti dauginiu ligotumu sergančių pacientų gydymo naštą. 

1.1. Gydymo naštai vertinti tikslinga naudoti MTBQ klausimyną. 
1.2. Išsamesnį individualų gydymo naštos vertinimą rekomenduojama 

atlikti pacientams, sergantiems penkiomis ar daugiau lėtinių ligų, 
vartojantiems penkis ar daugiau vaistų, sergantiems širdies nepakan-
kamumu ar lėtine inkstų liga, taip pat pacientams, kuriems nustatomi 
ryškesni nerimo ar depresijos simptomai. 

1.3. Vertinant gydymo naštą svarbu nustatyti ne tik bendrą jos lygį, bet ir 
konkrečias gydymo bei savarankiškos priežiūros užduotis, kurios 
pacientui kelia daugiausia sunkumų. 

2. Individualų priežiūros planą sudaryti kartu su pacientu. 
2.1. Individualus priežiūros planas turėtų būti rengiamas atlikus holistinį 

paciento būklės vertinimą ir atsižvelgiant į jo sveikatos problemas, 
poreikius, gydymo bei priežiūros prioritetus ir fizines, emocines, 
socialines bei finansines galimybes. 

2.2. Kai įmanoma, gydymo ir priežiūros procesą rekomenduojama 
paprastinti: optimizuoti vaistų vartojimo režimą, derinti vizitus ir 
tyrimus, mažinti nebūtinų procedūrų skaičių ir vengti tarpusavyje 
nesuderintų priežiūros užduočių. 

3. Užtikrinti koordinuotą šeimos gydytojo komandinę priežiūrą. 
3.1. Dauginiu ligotumu sergančių pacientų priežiūra turėtų būti grindžia-

ma koordinuotu šeimos gydytojo komandos darbu ir atvejo vadyba. 
3.2. Atsižvelgiant į paciento poreikius, į priežiūrą tikslinga įtraukti 

slaugytojus, psichikos sveikatos specialistus, ambulatorines slaugos 
paslaugas namuose teikiančius specialistus ir kitus pirminės sveika-
tos priežiūros komandos narius. 

3.3. Pacientui turėtų būti aišku, kas koordinuoja jo priežiūrą ir į ką jis 
gali kreiptis iškilus su gydymu ar priežiūra susijusiems klausimams. 

4. Gydymo naštą stebėti viso priežiūros laikotarpio metu. 
4.1. Vertinant priežiūros rezultatus svarbu stebėti ne tik paciento sveika-

tos būklę, gyvenimo kokybę ir emocinę savijautą, bet ir gydymo 
naštos pokyčius. 



146

 

 146 

4.2. Rekomenduojama reguliariai vertinti, ar pacientui nedidėja našta, 
susijusi su receptinių vaistų gavimu, vizitų ir tyrimų derinimu, kelio-
nėmis į sveikatos priežiūros įstaigas, savarankiška priežiūra ir reko-
menduojamų gyvensenos pokyčių įgyvendinimu. 

5. Kaimo ir riboto sveikatos priežiūros paslaugų prieinamumo vietovėse 
priežiūrą organizuoti taip, kad pacientui ji būtų kuo paprastesnė. 
5.1. Tikslinga planuoti kelias pacientui reikalingas konsultacijas, tyrimus 

ar kitus vizitus tą pačią dieną ir kuo mažesniame sveikatos priežiūros 
įstaigų skaičiuje. 

5.2. Rekomenduojama stiprinti šeimos gydytojo komandos ir atvejo 
vadybininko koordinuojamąjį vaidmenį. 

5.3. Kliniškai tinkamas konsultacijas galima teikti nuotoliniu būdu arba 
organizuoti nuotolines skirtingų specialistų tarpusavio konsultacijas. 

Sveikatos sistemai: 
6. Dauginio ligotumo priežiūros modelius pritaikyti prie pacientų poreikių 

ir vietos sąlygų. 
6.1. Priežiūros modelis neturi būti vienodai taikomas skirtinguose regio-

nuose, neįvertinus sveikatos priežiūros paslaugų prieinamumo, 
socialinių ir ekonominių sąlygų bei pacientų galimybių. 

6.2. Diegiant naujus priežiūros modelius rekomenduojama vertinti ir 
stebėti gydymo naštą, su sveikata susijusią gyvenimo kokybę, neri-
mo ir depresijos simptomus, funkcinę būklę bei sveikatos priežiūros 
paslaugų naudojimą. 

6.3. Priežiūros vertinimas padėtų nustatyti pacientų grupes, kurioms tai-
komas priežiūros modelis yra naudingas, ir laiku atpažinti situacijas, 
kai intensyvesnė priežiūra gali padidinti paciento gydymo naštą. 

7. Pacientų pranešamus gydymo naštos ir gyvenimo kokybės rodiklius 
įtraukti į priežiūros kokybės vertinimą. 
7.1. Gydymo naštos ir su sveikata susijusios gyvenimo kokybės vertini-

mo klausimynus tikslinga integruoti į elektroninius sveikatos įrašus. 
Tai sudarytų galimybę šiuos rodiklius sistemingai vertinti ir stebėti 
jų pokyčius paciento priežiūros metu. 

7.2. Pacientų pranešamų baigčių rodikliai galėtų papildyti įprastus klini-
kinius ir sveikatos priežiūros paslaugų naudojimo rodiklius bei pa-
dėti vertinti priežiūros kokybę paciento požiūriu. 

7.3. Sistemingas MTBQ klausimyno taikymas klinikinėje praktikoje su-
darytų galimybes stebėti gydymo naštos pokyčius realiomis pirmi-
nės sveikatos priežiūros sąlygomis ir kaupti duomenis tolesniems 
gydymo naštos tyrimams Lietuvoje.  
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SUMMARY 

INTRODUCTION 
Multimorbidity is commonly defined as the presence of two or more 

chronic conditions in the same individual. It is associated with greater 
healthcare needs, more complex treatment and care processes, and higher 
risks of disability and mortality worldwide and in Lithuania [1–5]. Population 
ageing and persistent social inequalities have made multimorbidity one of the 
major challenges facing contemporary healthcare systems. 

In Lithuania, multimorbidity was identified in 31% of the population in 
2019, corresponding to 717,386 individuals. Its prevalence increased marked-
ly with age, from approximately 2% among people aged 18–24 years to 
77.5% among those older than 80 years [6]. In the healthcare expenditure of 
patients with multimorbidity, the largest proportions were attributable to in-
patient care (51.5%) and reimbursed medications (30.9%), while approxi-
mately 60% of total expenditure was incurred by people aged 65–84 years 
[7]. Multimorbidity is also associated with substantially greater healthcare 
utilisation: Lithuanian national data showed around 2.1 times more outpatient 
visits, 9.6 times more home visits, approximately 258,761 additional inpatient 
bed-days annually, and a 61% higher rate of readmission within 30 days 
compared with patients with a single chronic condition [3]. 

Alongside greater use of healthcare, multimorbidity creates considerable 
work for patients and their families. This is referred to as treatment burden 
and includes the effort required to take several medications, attend consulta-
tions, monitor health indicators, arrange appointments, manage prescriptions 
and documents, make lifestyle changes, and meet treatment-related financial 
and logistical demands [4]. Greater treatment burden has been associated with 
poorer quality of life, lower adherence to treatment recommendations, more 
frequent hospitalisation, and higher mortality [8–10]. 

Health-related quality of life is another important outcome in patients 
with multimorbidity. It reflects the effect of chronic conditions and their 
management on daily activities, independence, psychological well-being, and 
perceived health. As the number of chronic conditions increases, physical and 
psychological quality of life generally deteriorates, while healthcare utilisa-
tion and the risk of hospitalisation increase [11]. 

Primary care has a central role in the management of multimorbidity 
because it provides continuing care and coordinates the involvement of fami-
ly physicians, nurses, specialists, and other professionals. However, health-
care systems often remain organised around individual diseases. This can lead 
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to fragmented care, conflicting recommendations, and an increasing work-
load for patients. Systematic approaches for assessing treatment burden, 
patient capacity, and the extent to which services meet patients’ needs are still 
insufficiently developed [12, 13]. 

This dissertation evaluated changes in treatment burden and health-
related quality of life during the implementation of an integrated complex 
primary care intervention developed within the TELELISPA project. The 
model included an expanded family medicine team, case management, ho-
listic assessment, an individualised care plan, multidisciplinary case review, 
additional diagnostic capacity in primary care, and expedited access to spe-
cialist consultations through a coordinated fast-track system – “green corri-
dor”. Patients in the control group received usual primary care. The interven-
tion was intended to improve chronic disease management and care coordi-
nation while avoiding an excessive workload for patients. 

Before this study, treatment burden had not been comprehensively 
investigated among Lithuanian primary care patients with multimorbidity. 
The Multimorbidity Treatment Burden Questionnaire (MTBQ) was therefore 
translated, culturally adapted, and validated for use in Lithuania, and the psy-
chometric properties of the Lithuanian EuroQol 5-Dimension 5-Level 
Questionnaire (EQ-5D-5L) were evaluated in this patient population. The 
study also examined whether outcomes differed between urban and rural set-
tings with contrasting socioeconomic conditions and healthcare accessibility. 

Multimorbidity and its consequences are closely related to social and 
geographical inequalities. Lower education, reduced income, unemployment, 
disadvantaged living and working conditions, rural residence, and limited 
health literacy are associated with earlier development of chronic disease and 
poorer health outcomes [14, 15]. Patients living in disadvantaged areas may 
also face greater financial, logistical, and informational barriers to care. Mul-
timorbidity therefore requires coordinated, person-centred care that considers 
not only individual diseases but also quality of life, treatment workload, and 
the patient’s capacity to manage care. 

Relevance and novelty of the study 
Multimorbidity is common in primary care, however care organised 

according to individual diseases may become fragmented and encounter 
substantial demands on patients. These demands include medication mana-
gement, visits to several healthcare facilities, self-monitoring, administrative 
tasks, and the practical organisation of care [3, 16, 17]. Because treatment 
burden is associated with poorer quality of life, psychological distress, and 
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reduced adherence, it is an important patient-centred indicator of care quality 
[4, 18]. 

Before this study, evidence from routine Lithuanian primary care on 
treatment burden and quality-of-life outcomes during the implementation of 
integrated multimorbidity care was limited. It was also unclear whether the 
pattern of outcomes differed between urban and rural settings with different 
socioeconomic conditions and healthcare accessibility. 

The scientific novelty and practical relevance of this dissertation are 
reflected in the following findings: 

1. Treatment burden and its relationship with health-related quality of 
life were systematically evaluated among Lithuanian primary care 
patients with multimorbidity. 

2. The MTBQ was translated, culturally adapted, and validated for use 
in Lithuania, while the psychometric properties of the Lithuanian 
EQ-5D-5L were evaluated in patients with multimorbidity. 

3. A 15-month integrated complex care model was evaluated under 
real-world primary care conditions using a prospective controlled 
implementation design. 

4. The study provided new evidence that integrated complex primary 
care may improve selected quality-of-life and mental health outco-
mes without reducing overall treatment burden, while affecting indi-
vidual components of treatment burden in different ways. 

5. Treatment burden and quality-of-life outcomes were compared 
between urban and rural socioeconomic settings, identifying contex-
tual factors that should be considered when adapting integrated care 
models to different regions. 

Practical significance 
The findings give new insights into planning and improvement of primary 

care for patients with multimorbidity. The validated Lithuanian MTBQ and the 
evaluated EQ-5D-5L, including the EQ-VAS, provide patient-reported measu-
res that can be used to assess treatment burden and health-related quality of life 
in both research and clinical practice. 

Assessing of treatment burden potentially may help identify the treat-
ment and self-management tasks that are most difficult for a patient and 
support decisions to simplify medication regimens, coordinate appointments 
and investigations, agree on realistic treatment priorities, and provide addi-
tional support when needed. 
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The findings from the analysis of urban-rural population differences also 
underline the importance of adapting integrated care to local circumstances. 
Service availability, transport, organisational demands, socioeconomic con-
ditions, and the patient’s capacity to manage treatment should be considered 
so that the workload created by care does not exceed the resources available 
to the patient. 

Personal contribution 
The study was conducted within the TELELISPA project in collabo-

ration with a research team. The author contributed to the development and 
implementation of the project, proposed the investigation of treatment burden 
and health-related quality of life, formulated the study aim and objectives, 
and selected the study design. She prepared the theoretical part of the 
dissertation, contributed to the selection and preparation of study instruments, 
coordinated and participated in data collection, participated in the statistical 
analysis and interpretation of the findings, and prepared the dissertation 
manuscript. The study findings were published in peer-reviewed journals and 
presented at international scientific conferences. 

1. AIM AND OBJECTIVES 

Aim 
To evaluate the effect of an integrated complex primary health care 

intervention on treatment burden and health-related quality of life among 
patients with multimorbidity. 

Objectives 
1. To evaluate the psychometric properties of newly validated instruments 

for measuring treatment burden and health-related quality of life in 
patients with multimorbidity. 

2. To assess treatment burden in patients with multimorbidity before the 
integrated complex intervention and after 15 months of the intervention. 

3. To assess health-related quality of life in patients with multimorbidity 
before the integrated complex intervention and after 15 months of the 
intervention. 

4. To compare the effect of the integrated complex primary health care 
intervention across patient groups living in different socioeconomic 
regions (urban and rural). 

  



151

 

 150 

The findings from the analysis of urban-rural population differences also 
underline the importance of adapting integrated care to local circumstances. 
Service availability, transport, organisational demands, socioeconomic con-
ditions, and the patient’s capacity to manage treatment should be considered 
so that the workload created by care does not exceed the resources available 
to the patient. 

Personal contribution 
The study was conducted within the TELELISPA project in collabo-

ration with a research team. The author contributed to the development and 
implementation of the project, proposed the investigation of treatment burden 
and health-related quality of life, formulated the study aim and objectives, 
and selected the study design. She prepared the theoretical part of the 
dissertation, contributed to the selection and preparation of study instruments, 
coordinated and participated in data collection, participated in the statistical 
analysis and interpretation of the findings, and prepared the dissertation 
manuscript. The study findings were published in peer-reviewed journals and 
presented at international scientific conferences. 

1. AIM AND OBJECTIVES 

Aim 
To evaluate the effect of an integrated complex primary health care 

intervention on treatment burden and health-related quality of life among 
patients with multimorbidity. 

Objectives 
1. To evaluate the psychometric properties of newly validated instruments 

for measuring treatment burden and health-related quality of life in 
patients with multimorbidity. 

2. To assess treatment burden in patients with multimorbidity before the 
integrated complex intervention and after 15 months of the intervention. 

3. To assess health-related quality of life in patients with multimorbidity 
before the integrated complex intervention and after 15 months of the 
intervention. 

4. To compare the effect of the integrated complex primary health care 
intervention across patient groups living in different socioeconomic 
regions (urban and rural). 

  

 

 151 

2. METHODS 

2.1. Study design and setting 
A prospective controlled implementation study was conducted to eva-

luate an integrated complex primary care intervention. Outcomes in the inter-
vention and control groups were assessed at baseline and again after 15 
months. This design made it possible to evaluate the intervention under routi-
ne primary care conditions and within the setting in which it was implemented 
[109]. 

The study was conducted within the TELELISPA project, Improving 
Healthcare Quality for Patients with Multimorbidity in Lithuania (Project No. 
08.4.2-ESFA-K-616-01-0003). The intervention was based on the JA-
CHRODIS Integrated Multimorbidity Care Model and implemented in 
accordance with CHRODIS-PLUS principles for adapting integrated care to 
national and local healthcare settings [99]. 

The study was conducted during the period from August 2021 to May 
2023 in seven primary healthcare centres in the Kaunas, Tauragė, and Šiauliai 
regions of Lithuania. Five centres served predominantly urban populations 
and two predominantly rural populations. A 15-month follow-up period was 
selected to allow sufficient time for the intervention to be implemented and 
for changes in patient-reported outcomes to become apparent; comparable 
follow-up periods have been used in other real-world multimorbidity studies 
[96]. 

The analyses followed the four study objectives: evaluation of the 
psychometric properties of the Lithuanian MTBQ and EQ-5D-5L; assess-
ment of treatment burden; assessment of health-related quality of life; and 
comparison of intervention outcomes in urban and rural socioeconomic 
settings. 

2.2. Study population and allocation 
When the study was planned, Lithuanian data on treatment burden 

measured with the MTBQ and health-related quality of life measured with 
the EQ-5D-5L were not available for patients with multimorbidity. It was 
therefore not possible to make sufficiently reliable assumptions about the 
expected means, standard deviations or clinically meaningful differences 
between the study groups. The minimum sample required to estimate a 
population proportion with a 95% confidence level and a 5% margin of error 
was 385 participants. As the study included an intervention and a control 
group, the planned sample was approximately 385 participants per group, or 
770 in total. 
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Eligible participants were men and women aged 40–85 years with at least 
two chronic conditions, one of which was arterial hypertension. Additional 
chronic conditions included cardiovascular, endocrine, respiratory, and 
musculoskeletal diseases. Participants had to be able to complete the study 
questionnaires independently and provide written informed consent. Patients 
with clinically significant mental disorders, active cancer requiring treatment, 
known alcohol or substance misuse, or plans to leave their place of residence 
for more than three months during the study period were excluded. 

A total of 796 patients met the eligibility criteria and were enrolled in the 
TELELISPA project. After data-quality checks, 789 participants were inclu-
ded in the final analytical sample: 400 in the intervention group and 389 in 
the control group. During follow-up, 46 participants withdrew and two died. 

Within each centre, participants were first stratified by sex and then 
assigned to the intervention or control group according to a predefined 
odd/even sequence of enrolment numbers. Allocation was organised central-
ly. Until the baseline assessment had been completed, neither the participants 
nor the staff carrying out the assessment knew which group the participant 
would subsequently enter. 

For the territorial analyses, participants were classified according to both 
place of residence and the socioeconomic context of the area. Because its 
population size, socioeconomic indicators, and conditions of access to 
healthcare were closer to those of the rural areas, Kelmė was included in the 
rural/lower socioeconomic status group. For clarity, these contextual groups 
are referred to as urban and rural in the Results section. 

2.3. Study measures 
The same set of patient-reported outcome measures was administered at 

baseline and after 15 months. The main instruments were the Multimorbidity 
Treatment Burden Questionnaire (MTBQ) and the EQ-5D-5L. Additional 
outcomes were assessed using the RAND SF-36, the Generalized Anxiety 
Disorder-7 questionnaire (GAD-7), and the Patient Health Questionnaire-9 
(PHQ-9). A questionnaire score was calculated when at least 75% of the 
relevant items had been completed; this 75% threshold was used as the study-
specific data-completeness criterion. 

Treatment burden 
Treatment burden was assessed using the 13-item MTBQ. Permission to 

translate and culturally adapt the questionnaire for Lithuania was obtained 
from its author [13]. The adaptation process included forward and backward 
translation, expert review, and pilot testing. Each item is scored from 0 (not 
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difficult) to 4 (extremely difficult), and selected items allow a “not appli-
cable” response. The total score is transformed to a 0–100 scale, with higher 
scores indicating greater treatment burden. Scores were also classified as no 
burden (0), low burden (1–9), moderate burden (10–21), or high burden 
(≥ 22) [13]. Because items 9 and 10 had a high proportion of “not applicable” 
responses, sensitivity analyses were also performed using an 11-item score 
excluding these two items. 

Health-related quality of life and mental health symptoms 
Health-related quality of life was assessed using the EQ-5D-5L and  

SF-36. The EQ-5D-5L covers five dimensions: mobility, self-care, usual 
activities, pain/discomfort, and anxiety/depression, each rated at five levels 
of severity. As a Lithuanian EQ-5D-5L value set was not available at the time 
of the study, the Polish value set was used to calculate the utility index [66, 
67, 126]. The EQ-VAS records self-rated health from 0 (worst imaginable 
health) to 100 (best imaginable health) [121]. The SF-36 assesses eight 
domains: physical functioning, role limitations due to physical health, role 
limitations due to emotional problems, energy/fatigue, emotional well-being, 
social functioning, pain, and general health [122]. Anxiety symptoms were 
assessed using the GAD-7 [123] and depressive symptoms using the PHQ-9 
[124]. In this study, a score of 5 or more indicated at least mild anxiety or 
depressive symptoms. 

2.4. TELELISPA integrated complex primary care intervention 
The intervention was implemented over 15 months in the participating 

primary healthcare centres. The intervention group received integrated 
complex care supported by additional human and organisational resources 
provided through the project, while the control group continued to receive 
usual primary care. The core components of the intervention were as follows: 

1. Expanded family medicine team: a family physician, general prac-
tice nurse, social worker, nurse working in endocrinology, and psy-
chologist, supported by a case manager, lifestyle medicine specialist, 
and physiotherapist. 

2. Case management and holistic assessment: each patient was assigned 
a case manager who worked with the family physician and coordi-
nated the patient’s care. 

3. Individual care plan: the patient’s main health concerns, symptoms, 
pain, functional status, treatment burden, health-related quality of 
life, mental health, cognitive function, and lifestyle-related risks 
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were assessed and used to develop an individual care plan with the 
patient. 

4. Multidisciplinary case review and faster referral: complex cases and 
the need for additional investigations or specialist care were dis-
cussed by the team; when necessary, referral was organised through 
a coordinated fast-track “green corridor”. 

5. Specialist consultations: in-person and, where appropriate, remote 
consultations were provided by relevant specialists. 

6. Self-management support: patients received practical education on 
disease management, self-monitoring, lifestyle-related risks, and 
implementation of treatment recommendations. 

7. Expanded diagnostic capacity and team training: staff received 
training in multimorbidity care, holistic assessment, interdiscipli-
nary collaboration, patient education, and selected diagnostic proce-
dures. 

The intervention was delivered in five consecutive stages: holistic 
assessment and preparation of an individual care plan; multidisciplinary 
review of the patient’s care; implementation of the care plan; additional 
investigations and faster specialist consultations when needed; and final 
evaluation of the care plan. The family physician and case manager worked 
with the patient throughout the intervention. 

2.5. Data analysis methodology and statistical analysis 
The primary outcomes were treatment burden after 15 months, assessed 

using the total MTBQ score, and health-related quality of life after 15 months, 
assessed using the EQ-5D-5L utility index. Secondary outcomes included the 
EQ-VAS, the five EQ-5D-5L dimensions, the eight SF-36 domains, and 
symptoms of anxiety and depression assessed using the GAD-7 and PHQ-9. 
Individual MTBQ items, treatment-burden categories, healthcare utilisation, 
and subgroup differences according to age, education, number of chronic 
conditions, number of medications, and place of residence were considered 
exploratory outcomes. 

Statistical analyses were performed using IBM SPSS Statistics version 
29.0, R through RStudio, and analytical code written in Python. Microsoft 
Excel was used for data management and table preparation but not for 
statistical testing. Continuous variables were summarised using means with 
standard deviations or standard errors when distributions were approximately 
normal, and medians with interquartile ranges when distributions were asym-
metric. Categorical variables were presented as frequencies and percentages. 
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Independent groups were compared using the independent-samples 
Student’s t-test or the Mann–Whitney U test, as appropriate. Within-group 
changes from baseline to 15 months were assessed using the paired-samples 
Student’s t-test. Pearson’s chi-square test was used for categorical variables. 
Aligned Rank Transform analysis of variance was used for factorial and 
interaction analyses when conventional parametric assumptions were not 
met. McNemar’s test was used for paired binary outcomes, while generalised 
estimating equation models were used to determine whether changes differed 
between the intervention and control groups over time. 

Factors associated with belonging to a higher treatment-burden category 
were examined using a partial proportional odds model and reported as 
unadjusted and adjusted odds ratios with 95% confidence intervals. Spear-
man’s rank correlation coefficient was used to examine associations between 
treatment burden, health-related quality of life, self-rated health, and number 
of chronic conditions. Psychometric analyses included Cronbach’s alpha, 
construct validity, principal component analysis, the Kaiser–Meyer–Olkin 
measure, Bartlett’s test of sphericity, and floor and ceiling effects. Mann–
Whitney U effect sizes were calculated as r = z/√n. All tests were two-sided, 
with statistical significance set at p < 0.05; exact p values were reported 
except when p < 0.001. 

2.6. Ethics and data protection 
The study was approved by the Lithuanian Bioethics Committee 

(Approval No. L-21-03/1-7) under the TELELISPA study protocol, version 
TELELISPA01 V1.4. All participants received information about the study 
and provided written informed consent. Personal and health information was 
coded and results were reported only in aggregate form. The study was not 
prospectively registered in a public clinical-trial registry; this limitation was 
considered when interpreting the findings. 

3. RESULTS 

3.1. Participant characteristics and baseline comparability 
The final analytical sample comprised 789 participants. Their mean age 

was 64.38 years (SD 9.7), and women accounted for 61.0% of the sample. 
More than half had two to four chronic conditions, while 32.0% had more 
than five. All participants had arterial hypertension because it was a 
mandatory inclusion criterion. The most common additional conditions were 
angina pectoris (39.0%), diabetes mellitus (36.8%), and heart failure (29.4%). 
At least mild anxiety symptoms were reported by 28.6% of participants and 
at least mild depressive symptoms by 33.8%. 
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Following allocation, the control group included 389 participants and the 
intervention group 400. At baseline, the groups did not differ significantly in 
age, sex, education, employment status, number of chronic conditions, or 
number of regularly used medications (Table 3.1.1). 

Table 3.1.1. Baseline social and demographic characteristics of the control 
and intervention groups 
 Control 

group  
(n = 389) 

Intervention 
group  

(n = 400) 
Statistical test; 

p value 

Mean age, years (SE)* 64.7 (0.54) 64.1 (0.47) Student’s t-test; 
0.367 

Sex, n (%) Female 235 (60.4) 246 (61.5)  
Male 154 (39.6) 154 (38.5) Pearson’s χ² test; 

0.754 
Education**, n (%) <14 years  286 (73.9) 274 (69.0)  

≥14 years  101 (26.1) 123 (31.0) Pearson’s χ² test; 
0.151 

Employment status, 
n (%) 

Employed 175 (45.0) 185 (46.3)  
Retired / not employed / 
other 214 (55.0) 215 (53.8) Pearson’s χ² test; 

0.720 
Number of chronic 
conditions, n (%) 

<5 224 (57.6) 205 (51.2)  
≥ 5 165 (42.4) 195 (48.8) Pearson’s χ² test; 

0.086 
Number of regularly 
used medications, 
n (%) 

<5 134 (34.4) 111 (27.8)  
≥5 255 (65.6) 289 (72.2) Pearson’s χ² test; 

0.051 
* SE – standard error. ** The <14 years group included participants with primary, secondary, and 
higher non-university education; the ≥14 years group included participants with university 
education. 

3.2. Psychometric properties of the MTBQ and EQ-5D-5L 
MTBQ responses were skewed towards the “not difficult” category, and 

missing responses for individual items were below 0.3%. The floor effect for 
the total MTBQ score was 19.4%. “Not applicable” was selected frequently 
for item 9, on access to healthcare in the evenings and at weekends (41.3%), 
and item 10, on help from community services (43.2%). Sensitivity analyses 
were therefore also carried out using an 11-item score that excluded these two 
items. The standard 13-item score was retained for the established treatment-
burden categories. 
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The 11-item MTBQ showed acceptable internal consistency (Cronbach’s 
α = 0.711). The Kaiser–Meyer–Olkin value was 0.773, and Bartlett’s test of 
sphericity was statistically significant (p < 0.001), indicating that the data 
were suitable for principal component analysis. Three clinically interpretable 
components were identified: care coordination and organisation, self-
management and lifestyle, and medication-related burden. The total MTBQ 
score was retained as the main measure of treatment burden. 

The psychometric properties of the EQ-5D-5L were evaluated in the first 
514 participants enrolled in the study; complete questionnaire data were 
available for 498 (96.9%). Internal consistency was acceptable (Cronbach’s 
α = 0.737). The health state “11111”, indicating no problems in any of the 
five dimensions, was reported by 16.1% of participants. Problems were most 
common in pain/discomfort (74.7%), followed by mobility (51.2%) and 
anxiety/depression (42.4%). Correlations of the EQ-5D-5L index with the 
SF-36 domains and EQ-VAS were in the expected direction and supported 
construct validity. 

Higher treatment burden was associated with poorer health-related 
quality of life, poorer self-rated health, and a greater number of chronic 
conditions. The strongest association was between the total MTBQ score and 
the EQ-5D-5L index (rₛ = −0.328; p < 0.001) (Table 3.2.1). 

Table 3.2.1. Associations between treatment burden (MTBQ) scores, the EQ-
5D-5L index, self-rated health, and number of chronic conditions 

Indicators n Spearman’s rank 
correlation, rₛ p value 

EQ-5D-5L index* 789 –0.328 < 0.001 
Self-rated health score** 789 0.231 < 0.001 
Number of chronic conditions 789 0.142 < 0.001 

rₛ – Spearman’s rank correlation coefficient. * Based on the EQ-5D-5L index (66). ** Self-rated 
health was scored as excellent (1), very good (2), good (3), fair (4), or poor (5). 

3.3. Treatment burden before and after the 15-month intervention 

3.3.1. Baseline treatment burden and associated factors 
At baseline, 19.4% of participants reported no treatment burden, 46.6% 

low burden, 25.0% moderate burden, and 9.0% high burden. Overall, 34.0% 
experienced moderate or high treatment burden. The tasks most often 
reported as difficult were making recommended lifestyle changes (47.0%), 
seeing several healthcare professionals (44.8%), and arranging the time and 
transport needed for appointments (31.5%). 
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In partial proportional odds models, higher treatment burden was asso-
ciated with greater clinical and psychosocial complexity. Participants with 
more than five chronic conditions had higher odds of belonging to a higher 
burden category (adjusted OR 2.037; 95% CI 1.531–2.711; p < 0.001), as did 
those taking five or more medications (adjusted OR 1.532; 95% CI 1.141–
2.058; p = 0.004) and participants in the rural group (adjusted OR 1.869; 95% 
CI 1.281–2.726; p = 0.001). Heart failure (adjusted OR 1.486; p = 0.009) and 
chronic kidney disease (adjusted OR 2.129; p = 0.011) were also associated 
with higher burden. Anxiety and depressive symptoms were strongly related 
to higher treatment burden (adjusted OR 2.395 and 2.520, respectively; both 
p < 0.001). 

3.3.2. Treatment burden after 15 months 
At 15 months, the median total MTBQ score was 7.69 in both the 

intervention and control groups, with no statistically significant between-
group difference (p = 0.62). The 11-item MTBQ score also did not differ 
significantly between groups (p = 0.77). 

Individual components of treatment burden changed in different 
directions. At follow-up, the intervention group reported less difficulty with 
remembering how and when to take medication, monitoring health, accessing 
care in the evenings and at weekends, and obtaining clear information. By 
contrast, collecting prescription medication and making recommended life-
style changes were more demanding. Analysis of change over time also 
showed no significant between-group difference in the total MTBQ score, 
although several individual items changed differently between the groups 
(Table 3.3.2.1).
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3.4. Health-related quality of life and mental health  
before and after the intervention 

3.4.1. Baseline health-related quality of life 
The mean EQ-5D-5L utility index at baseline was 0.74. More favourable 

outcomes were generally found in younger participants, men, and those who 
were employed. Educational attainment was associated with selected EQ-5D-
5L dimensions. Angina pectoris, heart failure, and atrial fibrillation were 
associated with poorer overall health-related quality of life, while several 
other chronic conditions were related to particular dimensions. 

Pain/discomfort was the most frequently reported EQ-5D-5L problem, 
followed by mobility and anxiety/depression. These findings indicated that 
the burden of multimorbidity was reflected not only in the number of diag-
noses but also in physical functioning, pain, and psychological well-being. 

3.4.2. Changes after 15 months 
At the 15-month assessment, the intervention group had a higher median 

EQ-5D-5L utility index than the control group (0.767 vs 0.739; p = 0.020) 
and a higher EQ-VAS score (70 vs 60; p = 0.012). Between-group differences 
were also observed in mobility and anxiety/depression. Anxiety and 
depressive symptom scores were lower in the intervention group (GAD-7: 
2 vs 3, p = 0.002; PHQ-9: 2 vs 4, p < 0.001). 

When change from baseline to 15 months was analysed, the intervention 
group showed more favourable changes in the EQ-5D-5L utility index, EQ-
VAS, mobility, pain/discomfort, and anxiety/depression. Changes were also 
more favourable in the SF-36 energy/fatigue and general health domains and 
in GAD-7 and PHQ-9 scores (Table 3.4.2.1).
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3.5. Comparison of outcomes in urban and rural settings 

3.5.1. Baseline characteristics 
Urban and rural participants differed in several socioeconomic and 

clinical characteristics at baseline. Rural participants were less likely to have 
a university education, were more often retired or not employed, and more 
frequently had more than five chronic conditions. They also reported greater 
treatment burden and poorer self-rated health. Baseline characteristics of the 
control and intervention groups within each setting are shown in Table 
3.5.1.1. 

In this study, place of residence also reflected differences in socioeco-
nomic conditions and access to healthcare. The terms “urban” and “rural” 
should therefore be understood as contextual groupings rather than purely 
administrative categories. 
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3.5.2. Outcomes after 15 months in the urban subgroup 
In the urban subgroup, the total MTBQ score did not differ significantly 

between the intervention and control groups at 15 months. However, the 
intervention group reported lower burden for some individual treatment tasks, 
particularly monitoring health conditions and attending several healthcare 
professionals (Table 3.5.2.1). 

Health-related quality-of-life outcomes were more favourable in the 
urban intervention group. The EQ-5D-5L index and EQ-VAS were higher, 
and favourable differences were observed in mobility, anxiety/depression, 
SF-36 energy/fatigue, and general health. Depressive symptom scores were 
also lower, while GAD-7 anxiety scores did not differ significantly (Table 
3.5.2.2). 
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3.5.3. Outcomes after 15 months in the rural subgroup 
The pattern of findings in the rural subgroup was less consistent. At 15 

months, the median total MTBQ score was higher in the intervention group 
than in the control group (13.5 vs 9.62; p = 0.017), as was the 11-item MTBQ 
score (13.6 vs 10.2; p = 0.030). The intervention group also reported greater 
burden in arranging time and transport for healthcare appointments and in 
obtaining help from community services. Differences in prescription collec-
tion and lifestyle changes were not interpreted as intervention-related because 
these items already differed significantly at baseline (Table 3.5.3.1). 

No statistically significant between-group differences were found in the 
rural subgroup for the EQ-5D-5L utility index, EQ-VAS, or any individual 
EQ-5D-5L dimension at 15 months. SF-36 findings were mixed: role limi-
tations due to physical health were less favourable in the intervention group, 
while emotional well-being was more favourable. Anxiety and depressive 
symptom scores were lower in the rural intervention group (GAD-7 p = 
0.003; PHQ-9 p < 0.001) (Table 3.5.3.2). 
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3.6. Treatment-burden categories and healthcare utilisation 
Treatment-burden categories changed during the 15-month follow-up in 

both settings. In the urban subgroup, the proportion of participants with high 
burden increased from 8.2% to 11.3%, while in the rural subgroup the 
distribution shifted from low towards moderate or high burden. Generalised 
estimating equation models, however, showed no statistically significant 
difference in these changes between the intervention and control groups. The 
shifts in burden categories therefore cannot be attributed to the intervention 
alone. 

Participants in the intervention groups had more contacts with family 
physicians and case managers in both settings. In the urban subgroup, the 
intervention group also had more specialist consultations, while in the rural 
subgroup it had more nurse consultations. Rural participants generally had 
more family physician and specialist consultations than urban participants 
and reported poorer self-rated health. Moderate or high treatment burden was 
associated with greater use of primary care, specialist, emergency, and 
inpatient services. 

4. DISCUSSION 

4.1. Psychometric properties of the MTBQ and EQ-5D-5L 
The Lithuanian MTBQ and EQ-5D-5L showed acceptable psychometric 

properties in patients with multimorbidity. The 11-item MTBQ had accep-
table internal consistency and showed the expected associations with health-
related quality of life, self-rated health, and number of chronic conditions. 
The frequent “not applicable” responses to items 9 and 10 indicated that 
questions on out-of-hours healthcare and community services were not equal-
ly relevant to all participants. Excluding these items in sensitivity analyses 
did not alter the overall interpretation. Similar findings have been reported in 
previous MTBQ validation studies [13, 47–50]. 

The EQ-5D-5L also demonstrated acceptable internal consistency and 
construct validity. Its associations with SF-36 domains and EQ-VAS were 
clinically coherent, and the ceiling effect was comparable with earlier vali-
dation work [66, 67, 125]. The lower discriminatory capacity of the self-care 
dimension has also been reported in other populations [130–132]. Together, 
the MTBQ and EQ-5D-5L provided complementary information: one cap-
tured the work required to manage healthcare, while the other reflected health 
status and functioning. 
  



173

 

 173 

4.2. Treatment burden and the integrated care intervention 
The findings confirmed that treatment burden was common among 

patients with multimorbidity at baseline: 34.0% of participants reported mo-
derate or high burden. The most demanding tasks were those requiring active 
patient involvement, coordination, time, and changes in everyday behaviour. 
Higher burden was associated with a greater number of chronic conditions 
and medications, more pronounced anxiety and depressive symptoms, poorer 
health-related quality of life, and poorer self-rated health. Similar relation-
ships between treatment burden, clinical complexity, and treatment workload 
have been reported in the United Kingdom, Denmark, and the United States 
[9, 13, 48], and earlier studies have also linked higher burden with psycho-
logical symptoms and poorer quality of life [12, 135, 136]. 

Rural residence was independently associated with higher treatment 
burden. Access to services, travel, and organisational demands may partly 
explain this association, as similar barriers have been reported in rural popu-
lations elsewhere [73, 76]. 

After 15 months, the total MTBQ score did not differ significantly bet-
ween the intervention and control groups. Individual components of burden 
nevertheless changed in different directions. Some informational and moni-
toring tasks appeared easier, whereas collecting prescriptions and imple-
menting lifestyle recommendations remained or became more demanding. 
Previous studies likewise suggest that coordinated care can reduce fragmenta-
tion without consistently reducing overall treatment burden [37, 82, 95, 96]. 

These findings illustrate why the intensity of care and the burden created 
by care should not be treated as the same outcome. More consultations, 
investigations, and recommendations may be clinically appropriate, yet they 
can also create additional work for patients. Integrated care should therefore 
be organised around the patient’s priorities and capacity, rather than simply 
increasing the amount of care provided. 

4.3. Health-related quality of life and mental health 
The mean EQ-5D-5L index was 0.74. This was lower than values re-

ported for the general populations of Poland and Portugal and was consistent 
with the adverse effect of multimorbidity on health-related quality of life [11, 
72, 138, 141]. Quality-of-life outcomes varied according to age, sex, educa-
tion, employment, and particular chronic conditions. Similar social gradients 
have been described in other European studies [66, 129, 135]. 

Over 15 months, the intervention group showed more favourable chan-
ges in the EQ-5D-5L index, self-rated health, mobility, pain/discomfort, and 
anxiety/depression. Changes in SF-36 energy/fatigue and general health were 
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also more favourable. The clearest differences concerned mental health: 
GAD-7 and PHQ-9 scores improved more in the intervention group. Previous 
intervention studies have similarly suggested that coordinated physical and 
mental healthcare may improve psychological outcomes in people with 
chronic disease and multimorbidity [16, 68, 69, 88]. 

The absolute differences in many outcomes were modest. Importantly, 
more favourable quality-of-life and mental health outcomes were observed 
without a reduction in total treatment burden. These findings are not contra-
dictory: quality of life reflects health and functioning, whereas treatment 
burden reflects the work patients must do to obtain and manage their care. 
Both perspectives are therefore important when complex primary care 
interventions are evaluated. 

4.4. Urban and rural context 
Rural participants entered the study with a less favourable socioeco-

nomic and clinical profile: lower educational attainment, lower employment, 
more chronic conditions, higher treatment burden, and poorer self-rated 
health. Rural participants also used family physician and specialist services 
more frequently. Similar patterns have been described in socially and econo-
mically disadvantaged or peripheral areas, where greater healthcare need 
often coexists with more limited access to services [1, 14, 70, 76]. 

At 15 months, the urban intervention group showed a more consistently 
favourable pattern in quality of life, self-rated health, selected SF-36 outco-
mes, and depressive symptoms, while overall treatment burden did not differ 
significantly. In the rural intervention group, anxiety and depressive symp-
toms were more favourable, but overall treatment burden was higher and 
practical difficulties related to time, transport, and community services were 
more prominent. Systematic reviews of multicomponent primary care inter-
ventions have also reported generally modest and context-dependent effects 
on patient-reported outcomes [30, 35, 95, 139, 147]. 

These findings suggest that the same care model may produce a different 
balance between benefit and additional workload in different settings. In rural 
populations, longer travel distances, limited transport, and reduced access to 
specialist or community services may make the same number of appoint-
ments or investigations more burdensome [146–148]. The urban and rural 
analyses were based mainly on separate comparisons within each setting; a 
statistically significant result in one setting and a non-significant result in 
another do not, by themselves, demonstrate a statistically significant differen-
ce in intervention effect between settings. 
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specialist or community services may make the same number of appoint-
ments or investigations more burdensome [146–148]. The urban and rural 
analyses were based mainly on separate comparisons within each setting; a 
statistically significant result in one setting and a non-significant result in 
another do not, by themselves, demonstrate a statistically significant differen-
ce in intervention effect between settings. 
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The findings are consistent with Burden of Treatment Theory, the Cumu-
lative Complexity Model, and Minimally Disruptive Medicine, which 
emphasise the balance between treatment workload and patient capacity [44, 
114, 158]. The work of care should be matched to the patient’s physical, 
cognitive, emotional, social, and financial resources [44, 114, 156]. When 
this balance is not achieved, additional care can itself become a source of 
burden. 

4.5. Implications for primary care 
Integrated care should aim not simply to provide more services, but to 

make care more coordinated and manageable. Practical steps may include re-
viewing medication regimens, coordinating appointments and investigations, 
avoiding unnecessary duplication, clarifying responsibilities within the care 
team, and agreeing with the patient on a limited number of realistic priorities. 

Routine assessment of treatment burden may help identify patients who 
are finding their care plan difficult to manage. Particular attention should be 
given to patients with many chronic conditions, polypharmacy, psychological 
symptoms, or limited access to services. Case management should provide a 
clear point of coordination rather than create another layer of appointments. 

In rural settings, care may need to be adapted by combining appoint-
ments, strengthening local nursing and community services, and using remote 
or hybrid consultations when appropriate. Such measures may reduce travel 
and organisational burden while preserving access to multidisciplinary 
support. 

4.6. Strengths and limitations 
The main strengths of the study were its prospective controlled design, 

large sample, 15-month follow-up, implementation in seven primary care 
centres under real-world conditions, and inclusion of both urban and rural 
populations. Using several complementary patient-reported measures made it 
possible to consider treatment burden, quality of life, mental health, and 
healthcare use together. 

Several limitations should also be acknowledged. Allocation based on 
odd and even enrolment numbers was not equivalent to a fully unpredictable 
randomisation sequence, and participants and professionals could not be 
blinded after allocation. The study was not prospectively registered in a 
public clinical-trial registry and is therefore more appropriately described as 
a controlled implementation study than as a conventional randomised clinical 
trial. 
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The large number of outcomes and subgroup comparisons increased the 
risk of chance findings, particularly because no strict correction for multiple 
testing was applied to all analyses. Subgroup findings should therefore be 
considered exploratory. Some outcomes differed between groups at baseline, 
which limited interpretation of follow-up differences. Most outcomes were 
self-reported, the intervention was multicomponent, and the study was 
conducted during the COVID-19 pandemic. The rural subgroup was smaller 
than the urban subgroup, and the urban–rural classification reflected both 
geography and socioeconomic context. Travel distance, income, transport, 
digital access, and availability of community services were not measured 
directly. Finally, the intervention relied on additional project resources and 
no formal economic evaluation was performed. 

CONCLUSIONS 
1. The Lithuanian versions of the Multimorbidity Treatment Burden 

Questionnaire (MTBQ) and EQ-5D-5L demonstrated acceptable internal 
consistency and construct validity and are suitable for assessing 
treatment burden and health-related quality of life in patients with 
multimorbidity in Lithuanian healthcare. 

2. More than one-third of patients with multimorbidity experienced mode-
rate or high treatment burden. Higher burden was associated with a 
greater number of chronic conditions and medications, poorer quality of 
life and self-rated health, and more pronounced symptoms of anxiety and 
depression. After 15 months, the overall treatment burden score did not 
differ between the intervention and control groups. Lower treatment 
burden scores were observed in areas related to health monitoring, 
obtaining information, and access to services, whereas higher scores 
were observed in areas requiring active patient involvement, particularly 
collecting prescription medication and making lifestyle changes. 

3. The mean EQ-5D-5L utility index was 0.74, consistent with values 
reported in populations with multimorbidity and lower than those 
reported for the general population. Less favourable outcomes were 
generally observed among older participants, women, those who were 
not employed, participants with lower educational attainment, and those 
living in rural settings. After 15 months, the intervention group showed 
more favourable outcomes than the control group in the EQ-5D-5L utility 
index, self-rated health, mobility, and symptoms of anxiety and 
depression. 
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4. Comparison of the integrated complex primary care intervention across 
socioeconomic regions showed that rural participants had a less fa-
vourable baseline profile: they more often had more than five chronic 
conditions, reported greater treatment burden and poorer self-rated 
health, were less likely to have university education, and were more often 
retired or not employed. After 15 months, the urban intervention group 
showed more favourable quality-of-life outcomes and fewer depressive 
symptoms, while treatment burden did not differ between groups. In the 
rural intervention group, anxiety and depressive symptoms were more 
favourable, but overall treatment burden was higher and health-related 
quality of life did not improve compared with the rural control group. 

PRACTICAL RECOMMENDATIONS 

For Primary Health Care: 
1. Assess treatment burden in patients with multimorbidity. 

1.1. The MTBQ is recommended for the assessment of treatment burden. 
1.2. A more detailed individual assessment of treatment burden is 

particularly important for patients with five or more chronic condi-
tions, those taking five or more medications, patients with heart 
failure or chronic kidney disease, and those with more pronounced 
symptoms of anxiety or depression. 

1.3. Assessment should consider not only the overall level of treatment 
burden but also the specific treatment and self-management tasks 
that patients find most difficult. 

2. Develop an individual care plan in partnership with the patient. 
2.1. The individual care plan should be based on a holistic assessment of 

the patient and take into account their health problems, needs, 
treatment and care priorities, and physical, emotional, social and 
financial capacity. 

2.2. Whenever possible, treatment and care should be simplified by 
optimising medication regimens, coordinating appointments and 
investigations, reducing unnecessary procedures, and avoiding 
conflicting or poorly coordinated care tasks. 

3. Ensure coordinated care within the family medicine team. 
3.1. Care for patients with multimorbidity should be based on coordi-

nated teamwork within the family medicine team and supported by 
case management. 
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3.2. Depending on the patient’s needs, care should involve nurses, men-
tal health professionals, professionals providing home-based nursing 
services, and other members of the primary health care team. 

3.3. Patients should clearly understand who coordinates their care and 
whom they can contact when questions or difficulties related to 
treatment or care arise. 

4. Monitor treatment burden throughout the course of care. 
4.1. Evaluation of care should include not only the patient’s health status, 

quality of life and emotional well-being, but also changes in treat-
ment burden. 

4.2. Treatment burden should be reviewed regularly, with particular 
attention to difficulties related to obtaining prescription medications, 
coordinating appointments and investigations, travelling to health 
care facilities, self-management, and implementing recommended 
lifestyle changes. 

5. In rural and other areas with limited access to health care services, 
organise care so that it is as manageable as possible for the patient. 
5.1. Where possible, several consultations, investigations or other neces-

sary appointments should be scheduled on the same day and pro-
vided across as few health care facilities as possible. 

5.2. The coordinating role of the family medicine team and the case 
manager should be strengthened. 

5.3. When clinically appropriate, consultations may be provided remo-
tely, and remote consultations between different health care profes-
sionals may also be used.  

For the health system: 
6. Adapt multimorbidity care models to patients’ needs and local condi-

tions. 
6.1. The same care model should not be applied uniformly across dif-

ferent regions without considering access to health care services, 
socioeconomic conditions and patients’ individual capacity. 

6.2. When new care models are introduced, treatment burden, health-
related quality of life, symptoms of anxiety and depression, func-
tional status and health care utilisation should be assessed and 
monitored. 

6.3. Ongoing evaluation of care would help identify the patient groups 
that benefit from a particular care model and recognise situations in 
which more intensive care may increase treatment burden. 
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7. Include patient-reported measures of treatment burden and quality of life 
in the assessment of care quality. 
7.1. Questionnaires assessing treatment burden and health-related quali-

ty of life should be integrated into electronic health records. This 
would allow these outcomes to be assessed systematically and their 
changes to be monitored over the course of care. 

7.2. Patient-reported outcome measures could complement routine 
clinical indicators and measures of health care utilisation, thereby 
allowing the quality of care to be assessed from the patient’s per-
spective. 

7.3. Systematic use of the MTBQ in clinical practice would make it 
possible to monitor changes in treatment burden under real-world 
primary health care conditions and to generate data for further 
research on treatment burden in Lithuania. 
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PRIEDAI 

1 priedas. Holistinis individualizuotas paciento sveikatos priežiūros planas 

HOLISTINIS INDIVIDUALIZUOTAS PACIENTO SVEIKATOS  
PRIEŽIŪROS PLANAS 

I . Bendroji dalis 

Duomenų suvedimo data_______________________ 

Kodas______________________________________ 

Lėtinės ligos (I 11 yra privaloma)  
Širdies: 
¨̈ I20; 
¨̈ I25; 
¨̈ I50 
¨̈ I48 
¨̈ kitos______ 

Endokrininės:  
¨̈ E11; 
¨̈ E06.3;  
¨̈ E89 
¨̈ kitos______ 

Plaučių: 
¨̈J44; 
¨̈J45  
¨̈ kitos______ 

Kitos lėtinės ligos: 
¨̈ M05–M06;  
¨̈ M80–M81;  
¨̈ N18;  
¨̈ kitos______ 

Lytis: ¨̈ Vyras ¨̈ Moteris 

Išsilavinimas: ¨̈ Pradinis/vidurinis ¨̈ Profesinis 
 ¨̈ Spec. vidurinis/kolegija (profesinis bakalauras) 
 ¨̈ Universitetinis ¨̈ Kita ___________________________ 

Užimtumas: ¨̈ Dirbantis ¨̈ Bedarbis 
¨̈ Dirbantis pensininkas ¨̈ Nedirbantis pensininkas 
¨̈ Kita __________________________________________________ 

Žalingi įpročiai: ¨̈ Rūko (pakmečiai* _____________) ¨̈ Nerūko 
¨̈ Rūkė anksčiau, bet dabar jau nerūko  
(rūkymo stažas pakmečiais* ____________) 

*pakmetis – surūkytų cigarečių skaičius, padalintas iš 20 ir padaugintas iš rūkymo trukmės metais. 

Alkoholio vartojimo dažnis: ¨̈ Niekada ¨̈ Kartą per mėnesį 
¨̈ 2–4 kartus per mėnesį ¨̈ 2–3 kartus per savaitę 
¨̈ keturis ir daugiau kartų per savaitę 

Vartojamas alkoholis: ¨̈ alus ¨̈ vynas ¨̈ stiprūs gėrimai 

Artimų giminaičių (tėvai, broliai/seserys) ligos ar mirties priežastys:  
¨̈ Onkologinės ligos (kokios ______________________________________) 
¨̈ Ankstyvi ŠKL įvykiai (moterų iki 65 m.; vyrų iki 55 m.):  
 miokardo infarktas, insultas, arterijų revaskuliarizacija  
¨̈ Cukrinis diabetas, 
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¨̈ Rūkė anksčiau, bet dabar jau nerūko  
(rūkymo stažas pakmečiais* ____________) 

*pakmetis – surūkytų cigarečių skaičius, padalintas iš 20 ir padaugintas iš rūkymo trukmės metais. 

Alkoholio vartojimo dažnis: ¨̈ Niekada ¨̈ Kartą per mėnesį 
¨̈ 2–4 kartus per mėnesį ¨̈ 2–3 kartus per savaitę 
¨̈ keturis ir daugiau kartų per savaitę 

Vartojamas alkoholis: ¨̈ alus ¨̈ vynas ¨̈ stiprūs gėrimai 

Artimų giminaičių (tėvai, broliai/seserys) ligos ar mirties priežastys:  
¨̈ Onkologinės ligos (kokios ______________________________________) 
¨̈ Ankstyvi ŠKL įvykiai (moterų iki 65 m.; vyrų iki 55 m.):  
 miokardo infarktas, insultas, arterijų revaskuliarizacija  
¨̈ Cukrinis diabetas, 
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Paciento vyraujantys skundai /simptomai paskutinius šešis mėnesius: 
_________________________________________________________________________ 
(pvz.: skausmas, griuvimai, dusulys ir kt.) 

Ar per paskutinius šešis mėn. jautėte: 
¨̈ skausmus krūtinėje ¨̈ neritmišką širdies plakimą ¨̈ dusulį ramybės metu 

II. Paciento fizinės būklės vertinimas 

Kūno masės vertinimas 
Ūgis ............................. cm Svoris ..............................kg 
 
KMI (svoris (kg) / ūgis (m)2) ............................. 
 

Juosmens apimtis ................ cm  

Kraujotakos rodiklių vertinimas 
AKS  
(sėdint, pailsėjus 5 min.; 3 matavimų vidurkis) 

 
........................... mm Hg 

ŠSD 
(sėdint, pailsėjus 5 min.) 

 
........................... k./min. 

Kulkšnies/žasto indeksas ............................. Norma – 0,91–1,3. 
Obstrukcija – ≤ 0,9 

Regos vertinimas 
Regos aštrumas  V OS ________ D 

cc OS ________ D 
V OD ________ D 
cc OD ________ D 

Spalvas skiria (vyrams) ¨ Taip ¨ Ne 
Akispūdis  Tn OS ________ mm Hg Tn OD ________ mm Hg 

Klausa šnabždesiu (6/6 m.) 
Dešinė ausis (m) Kairė ausis (m) 

Odos apžiūra 
Daugiau nei 40 apgamų: ¨̈ yra, ¨̈ nėra 
Šviesus odos tipas, šviesūs plaukai, strazdanos, 
šlakai: ¨̈ yra, ¨̈ nėra 
Buvę nudegimai saulėje, po kurių kūno odoje 
susidarė pūslės: ¨̈ yra, ¨̈ nėra 
Šeimyninė anamnezė: artimi giminaičiai, kuriems 
nustatytas melanoma: ¨̈ yra, ¨̈ nėra 

¨̈ per paskutinius 
12 mėn. 
konsultuota gyd. 
Dermatologo 

¨̈ Nukreiptas 
dermatoskopijai 

Jutimų pėdose vertinimas (sergantiems CD) 
Vibracijos (kamertonas) 

D: jaučia ¨ nejaučia  
K: jaučia ¨ nejaučia 

Dūrio (adatėlė)  
D: jaučia ¨ nejaučia  
K: jaučia ¨ nejaučia 

Temperatūra  
D: jaučia ¨ nejaučia  
K: jaučia ¨ nejaučia 

Spaudimo (monofilomento siūlas)  
D: jaučia ¨ nejaučia  
K: jaučia ¨ nejaučia 
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III. Individualus paciento sveikatos priežiūros planas 

LABORATORINIAI TYRIMAI 

Tyrimas Atlikta per paskutinius  
12 mėn. 

Atlikta 
projekto metu Atsisakė 

BKT ¨̈ ¨̈ ¨̈ 
Kreatininas ¨̈ ¨̈ ¨̈ 
aGFG ¨̈ ¨̈ ¨̈ 
Gliukozė ¨̈ ¨̈ ¨̈ 
Lipidograma ¨̈ ¨̈ ¨̈ 
Albumino/kreatinino 
santykis šlapime ¨̈ ¨̈ ¨̈ 

PACIENTO RUTININIAI TYRIMAI 

HbA1c (sergantiems CD, kas 3 mėn.) ¨̈  
INR (vartojantiems Varfariną, 1x mėn.) ¨̈ 

INSTRUMENTINIAI TYRIMAI 

Tyrimas Atlikta per paskutinius 
12 mėn. Neatlikta Tyrėjo vertinimas 

(reikia atlikti) 
Krūtinės ląstos 
rentgenograma ¨̈ ¨̈ ¨̈ 

Pilvo organų ultragarsinis 
tyrimas ¨̈ ¨̈ ¨̈ 

FEGDS ¨̈ ¨̈ ¨̈ 
FKS ¨̈ ¨̈ ¨̈ 
Ginekologinis ištyrimas ¨̈ ¨̈ ¨̈ 

PROFILAKTINĖS PROGRAMOS PAGAL AMŽIŲ 

Tyrimas Atlikta Atlikta projekto 
metu Atsisakė 

PSA ¨̈ ¨̈ ¨̈ 
OCT ¨̈ ¨̈ ¨̈ 
Mamograma ¨̈ ¨̈ ¨̈ 
iFOBT ¨̈ ¨̈ ¨̈ 
ŠKL prof. programa ¨̈ ¨̈ ¨̈ 
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IMUNOPROFILAKTIKA VLK KOMPENSUOJAMOMIS VAKCINOMIS 

Vakcinacija Atlikta Atlikta projekto 
metu Atsisakė 

Sezoninio gripo vakcina  ¨̈ ¨̈ ¨̈ 
Pneumokokinė vakcina  ¨̈ ¨̈ ¨̈ 
Difterijos, stabligės 
revakcinacija  ¨̈ ¨̈ ¨̈ 

Kita: ________________ ¨̈ ¨̈ ¨̈ 

ŠIUO METU VARTOJAMI MEDIKAMENTAI IR JŲ SĄVEIKOS 

Medikamentai Pavadinimas, dozė, vartojimo dažnis 
Receptiniai 
medikamentai 

 

Nereceptiniai 
medikamentai 

 

Vaistų sąveikos 
www.uptodate.com 

¨̈ Rasta 
¨̈ Nerasta  
¨̈ Nereikšmingos (A, B)  
¨̈ Reikšmingos (C,D, X) _________________________________ 

IV. Paciento sveikatos problemų vertinimas 
(Atvejo vadybininkas kartu su šeimos gydytoju) 

SCORE _____________ (http://medformule.lt/score) 
(https://heartscore.escardio.org/2012/default.aspx?model=Eur
opeHigh) 

Įvertinama ŠKL rizika 
¨̈ Maža 
¨̈ Vidutinė 
¨̈ Didelė 
¨̈ Labai didelė 

Ar per paskutinius 12 mėn. buvo konsultuotas kardiologo 
(didelės ir labai didelės rizikos pacientas) 
¨̈ Taip 
¨̈ Ne 

Psichinė sveikata  
GAD – 7  
(bendra balų suma: 
_________) 

PHQ – 9  
(bendra balų suma: 
_________ ) 

MMSE _________ balai 

Nerimo vertinimas: 
0–4 sveikas nerimo lygis; 5–9 lengvas nerimas; 
10–14 vidutinis nerimas; 15–21 labai stiprus nerimas 

Depresijos sunkumo vertinimas: 
0–4 joks – minimalus; 5–9 nestiprus; 10–14 vidutinis; 
15–19 vidutiniškai sunkus; 20–27 sunkus 

Kognityvinių funkcijų vertinimas 
25–30 balų – nėra kognityvinių funkcijų sutrikimų 
21–24 balai – lengvas kognityvinis sutrikimas, 
11–20 balų – vidutinio sunkumo kognityvinis sutrikimas, 
0–10 balų – sunkus kognityvinis sutrikimas 
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PSICHOSOCIALINIŲ PROBLEMŲ VERTINIMAS 

1.Socialinių problemų 
identifikavimas 
(klausimynas) 

Pacientui nustatytos problemos 
¨̈ Taip ¨̈ Ne  

Pacientas konsultuotas socialinio darbuotojo 
¨̈ Taip ¨̈ Ne ¨̈ Atsisakė 

2.Psichinės sveikatos 
įvertinimas 

Pacientui nustatytos problemos 
¨̈ Taip ¨̈ Ne  

Pacientas konsultuotas psichiatro 
¨̈ Taip ¨̈ Ne ¨̈ Atsisakė  

Pacientas konsultuotas psichologo 
¨̈ Taip ¨̈ Ne ¨̈ Atsisakė  

3. Sveikos gyvensenos 
aptarimas: fizinio 
aktyvumo, mitybos, streso 

Nukreipimas gyvensenos specialistui 
¨̈ Taip ¨̈ Ne ¨̈ Atsisakė 

4. Seksualinės sveikatos 
vertinimas 

Ar turite lytinių santykių? 
¨̈ Taip ¨̈ Ne  

Ar ligos ir/ar paskirtas gydymas trukdo jūsų lytiniam 
gyvenimui? 

¨̈ Taip ¨̈ Ne 
Ar vartojate priemones ir/ar vaistus gerinančius potenciją? 

¨̈ Taip ¨̈ Ne 

PAPILDOMI INSTRUMENTINIAI TYRIMAI 
(Po konsiliumo) 

¨̈ Paros AKS monitoravimas 
¨̈ Dermatoskopija 
¨̈ Holterio monitoravimas 
¨̈ Spirometrija 
¨̈ Akių dugno fotografavimas 

SPECIALISTŲ KONSULTACIJOS „ŽALIO KORIDORIAUS“ PRINCIPU 
(Po konsiliumo) 

¨̈ Kardiologas 
¨̈ Neurologas 
¨̈ Kraujagyslių chirurgas 
¨̈ Dermatovenerologas 
¨̈ Endokrinologas 
¨̈ Pulmonologas 
¨̈ Oftalmologas 
¨̈ Onkologas 
¨̈ Klinikinis farmakologas 
¨̈ Kita ______________________________________ 
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¨̈ Kita ______________________________________ 
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2 priedas. Tiriamųjų asmenų apsilankymų gydymo įstaigose dažnis ir 
planuojami tyrėjų veiksmai tiriamojoje ir kontrolinėje grupėse 

Tyrimo mėnuo, tiriamoji grupė 1–3 4–5 6–9 10–12 13–15 
Informuoto asmens sutikimo forma X     
Holistinio individualizuoto sveikatos priežiūros 
plano sudarymas X X    

Holistinio individualizuoto sveikatos priežiūros 
plano vykdymas   X X  

Holistinio individualizuoto sveikatos priežiūros 
plano įvykdymo galutinis vertinimas     X 

PSP specialistų konsiliumas  X    
Papildomas specializuotas ištyrimas pagal poreikį 
(„žalias koridorius“)   X   

Paciento gyvenimo kokybės klausimynas EQ-5D-5L X    X 
SF-36 klausimynas X    X 
Poliligotumo gydymo naštos klausimynas X    X 
Paciento sveikatos klausimynas-9 (PHQ-9) X    X 
Protinės būklės trumpas klausimynas (MMSE) X     
Nerimo skalė GAD-7 X    X 
Savarankiškumo ir galimybės apsitarnauti anketa X    X 
Gyvensenos įpročių vertinimo anketa X    X 
LitPEP (lietuviškoji EUROPEP instrumento versija) X    X 
Pacientų pasitenkinimo gaunama sveikatos priežiūra 
vertinimo klausimynas     X 

Paciento prioritetų priežiūra: paciento sveikatos 
prioritetų lapas X    X 

 
Tyrimo mėnuo, kontrolinė grupė 1–3 4–5 6–9 10–12 13–15 
Informuoto asmens sutikimo forma X     
Paciento gyvenimo kokybės klausimynas EQ-5D-5L X    X 
SF-36 klausimynas X    X 
Poliligotumo gydymo naštos klausimynas X    X 
Paciento sveikatos klausimynas-9 (PHQ-9) X    X 
Protinės būklės trumas klausimynas (MMSE) X     
Nerimo skalė GAD-7 X    X 
Savarankiškumo ir galimybės apsitarnauti anketa X    X 
LitPEP (lietuviškoji EUROPEP instrumento versija) X    X 
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3 priedas. Klausimyno „13 teiginių MTBQ (Multimorbidity treatment 
burden questionnaire)“ lietuviška versija „MTBQ gydymo naštos dauginiu 
ligotumu sergantiems pacientams klausimynas (13 punktų)“ 

Mums įdomu sužinoti apie pastangas, kurias turite įdėti, kad prižiūrėtumėte savo 
sveikatą ir kaip tai veikia jūsų kasdienį gyvenimą. 

Prašome pasakyti kiek sunkumų turite: 
(Prašome Jūsų atsakyti į kiekvieną klausimą arba teiginį pažymint po vieną langelį 

kiekvienoje eilutėje) 

 Ypatingai 
sunku 

(5) 

Labai 
sunku 

(4) 

Gana 
sunku 

(3) 

Šiek tiek 
sunku 

(2) 

Nesunku 
 

(1) 

Netai-
koma 

(0) 
1. Vartoti daug vaistų ¨̈ ¨̈ ¨̈ ¨̈ ¨̈ ¨̈ 
2. Prisiminti kaip ir kada 
vartoti vaistus ¨̈ ¨̈ ¨̈ ¨̈ ¨̈ ¨̈ 

3. Susimokėti už receptinius, 
nereceptinius vaistus ar 
medicinos pagalbos 
priemones 

¨̈ ¨̈ ¨̈ ¨̈ ¨̈ ¨̈ 

4. Gauti receptinių vaistų ¨̈ ¨̈ ¨̈ ¨̈ ¨̈ ¨̈ 
5. Stebėti savo sveikatą (pvz., 
pasimatuoti arterinį kraujo 
spaudimą, gliukozės kiekį 
kraujyje, stebėti savo 
simptomus ir kt.) 

¨̈ ¨̈ ¨̈ ¨̈ ¨̈ ¨̈ 

6. Derinti vizitus pas 
gydytojus ¨̈ ¨̈ ¨̈ ¨̈ ¨̈ ¨̈ 

7. Lankytis pas skirtingus 
sveikatos priežiūros 
specialistus 

¨̈ ¨̈ ¨̈ ¨̈ ¨̈ ¨̈ 

8. Dalyvauti vizituose pas 
sveikatos priežiūros 
specialistus (pvz., dėl laisvo 
nuo darbo laiko stokos, dėl 
transporto, kt.) 

¨̈ ¨̈ ¨̈ ¨̈ ¨̈ ¨̈ 

9. Gauti sveikatos priežiūrą 
vakarais ar savaitgaliais ¨̈ ¨̈ ¨̈ ¨̈ ¨̈ ¨̈ 

10. Gauti pagalbą iš 
bendruomenės (pvz., 
kineziterapeuto, slaugytojo, 
socialinio darbuotojo 
paslaugos ir kt.) 

¨̈ ¨̈ ¨̈ ¨̈ ¨̈ ¨̈ 
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 Ypatingai 
sunku 

(5) 

Labai 
sunku 

(4) 

Gana 
sunku 

(3) 

Šiek tiek 
sunku 

(2) 

Nesunku 
 

(1) 

Netai-
koma 

(0) 
11. Gauti aiškią ir naujausią 
informaciją apie savo 
sveikatos būklę 

¨̈ ¨̈ ¨̈ ¨̈ ¨̈ ¨̈ 

12. Laikytis rekomenduotų 
gyvenimo būdo pokyčių 
(mitybos, fizinio aktyvumo 
ir kt.) 

¨̈ ¨̈ ¨̈ ¨̈ ¨̈ ¨̈ 

13. Pasikliauti šeimos ir 
draugų pagalba ¨̈ ¨̈ ¨̈ ¨̈ ¨̈ ¨̈ 
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4 priedas. EQ-5D-5L klausimynas 

SVEIKATOS ANKETA 

Lietuviška versija Lietuvai 
(Lithuanian version for Lithuania) 

Kiekvienoje teiginių grupėje varnele pažymėkite po VIENĄ langelį, esantį greta 
teiginio, tiksliausiai apibūdinančio Jūsų sveikatą ŠIANDIEN. 

JUDĖJIMAS 
¨ Man vaikščioti nesunku 
¨̈ Man vaikščioti sunkoka 
¨̈ Man vaikščioti vidutiniškai sunku 
¨̈ Man vaikščioti labai sunku 
¨̈ Aš negaliu vaikščioti 

SAVĘS PRIEŽIŪRA 
¨̈ Man visiškai lengva nusiprausti ar apsirengti 
¨̈ Man sunkoka nusiprausti ar apsirengti 
¨̈ Man vidutiniškai sunku nusiprausti ar apsirengti 
¨̈ Man labai sunku nusiprausti ar apsirengti 
¨̈ Aš nesugebu nusiprausti ar apsirengti 

ĮPRASTA VEIKLA (pvz.: darbas, mokslas, namų ruoša,  
šeimos ar laisvalaikio užsiėmimai) 

¨̈ Man visiškai lengva užsiimti savo įprasta veikla 
¨̈ Man sunkoka užsiimti savo įprasta veikla 
¨̈ Man vidutiniškai sunku užsiimti savo įprasta veikla 
¨̈ Man labai sunku užsiimti savo įprasta veikla 
¨̈ Aš nesugebu užsiimti savo įprasta veikla 

SKAUSMAS / DISKOMFORTAS 
¨̈ Aš nejaučiu skausmo ar diskomforto 
¨̈ Aš jaučiu šiokį tokį skausmą ar diskomfortą 
¨̈ Aš jaučiu vidutinišką skausmą ar diskomfortą 
¨̈ Aš jaučiu smarkų skausmą ar diskomfortą 
¨̈ Aš jaučiu nepaprastą skausmą ar diskomfortą 

NERIMAS / DEPRESIJA 
¨ Nesu sunerimęs (-usi) ar apimtas (-a) depresijos 
¨̈ Esu šiek tiek sunerimęs (-usi) ar apimtas (-a) depresijos 
¨̈ Esu vidutiniškai sunerimęs (-usi) ar apimtas (-a) depresijos 
¨̈ Esu smarkiai sunerimęs (-usi) ar apimtas (-a) depresijos 
¨̈ Esu nepaprastai sunerimęs (-usi) ar apimtas (-a) depresijos 
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4 priedas. EQ-5D-5L klausimynas 

SVEIKATOS ANKETA 

Lietuviška versija Lietuvai 
(Lithuanian version for Lithuania) 

Kiekvienoje teiginių grupėje varnele pažymėkite po VIENĄ langelį, esantį greta 
teiginio, tiksliausiai apibūdinančio Jūsų sveikatą ŠIANDIEN. 

JUDĖJIMAS 
¨ Man vaikščioti nesunku 
¨̈ Man vaikščioti sunkoka 
¨̈ Man vaikščioti vidutiniškai sunku 
¨̈ Man vaikščioti labai sunku 
¨̈ Aš negaliu vaikščioti 

SAVĘS PRIEŽIŪRA 
¨̈ Man visiškai lengva nusiprausti ar apsirengti 
¨̈ Man sunkoka nusiprausti ar apsirengti 
¨̈ Man vidutiniškai sunku nusiprausti ar apsirengti 
¨̈ Man labai sunku nusiprausti ar apsirengti 
¨̈ Aš nesugebu nusiprausti ar apsirengti 

ĮPRASTA VEIKLA (pvz.: darbas, mokslas, namų ruoša,  
šeimos ar laisvalaikio užsiėmimai) 

¨̈ Man visiškai lengva užsiimti savo įprasta veikla 
¨̈ Man sunkoka užsiimti savo įprasta veikla 
¨̈ Man vidutiniškai sunku užsiimti savo įprasta veikla 
¨̈ Man labai sunku užsiimti savo įprasta veikla 
¨̈ Aš nesugebu užsiimti savo įprasta veikla 

SKAUSMAS / DISKOMFORTAS 
¨̈ Aš nejaučiu skausmo ar diskomforto 
¨̈ Aš jaučiu šiokį tokį skausmą ar diskomfortą 
¨̈ Aš jaučiu vidutinišką skausmą ar diskomfortą 
¨̈ Aš jaučiu smarkų skausmą ar diskomfortą 
¨̈ Aš jaučiu nepaprastą skausmą ar diskomfortą 

NERIMAS / DEPRESIJA 
¨ Nesu sunerimęs (-usi) ar apimtas (-a) depresijos 
¨̈ Esu šiek tiek sunerimęs (-usi) ar apimtas (-a) depresijos 
¨̈ Esu vidutiniškai sunerimęs (-usi) ar apimtas (-a) depresijos 
¨̈ Esu smarkiai sunerimęs (-usi) ar apimtas (-a) depresijos 
¨̈ Esu nepaprastai sunerimęs (-usi) ar apimtas (-a) depresijos 
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• Norėtume žinoti, kiek gera ar bloga jūsų sveikata ŠIANDIEN. 
• Ši skalė sunumeruota nuo 0 iki 100. 
• 100 reiškia geriausią sveikatą, kokią tik galite įsivaizduoti. 

0 reiškia blogiausią sveikatą, kokią tik galite įsivaizduoti. 
• Pažymėkite skalę X ženklu taip, kad nurodytumėte, kokia jūsų 

sveikata ŠIANDIEN. 
 
Prašome dabar užrašyti žemiau esančiame langelyje jūsų pažymėtą 
numerį. 
 

JŪSŲ SVEIKATA ŠIANDIEN =  

Geriausia sveikata, 
kokią tik galite 

įsivaizduoti 

 
Blogiausia 

sveikata, kokią tik 
galite įsivaizduoti 
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5 priedas. Klausimyno „SF 36-Item Short Form Survey Instrument (SF-36)“ 
lietuviška versija 

SF-36 KLAUSIMYNAS  
(trumpa sveikatos apklausos forma) 

Prašome Jūsų atsakyti į klausimus pažymint vieną teisingą atsakymą. 

1. Kaip bendrai vertinate savo sveikatą? 
¨̈ 1 – Puikiai 
¨̈ 2 – Labai gerai 
¨̈ 3 – Gerai 
¨̈ 4 – Patenkinamai 
¨̈ 5 – Prastai 

2. Kaip pasikeitė Jūsų sveikata, palyginti su buvusia prieš metus? 
¨̈ 1 – Daug geresnė nei prieš metus 
¨̈ 2 – Truputį geresnė nei prieš metus 
¨̈ 3 – Panaši, kaip ir buvo 
¨̈ 4 – Truputį blogesnė nei prieš metus 
¨̈ 5 – Daug blogesnė nei prieš metus 

Šie klausimai yra apie veiklą, kurią Jūs atliekate kasdien. Ar Jūsų sveikata riboja šią 
veiklą? Jei taip, tai kiek? Prašome Jūsų atsakyti į kiekvieną teiginį pažymint po vieną langelį 
kiekvienoje eilutėje. 

 Taip, labai 
riboja  

(1) 

Taip, truputį 
riboja 

(2) 

Ne, neriboja 
visai  
(3) 

3. Energinga veikla, tokia kaip bėgimas, 
sunkių daiktų kėlimas, dalyvavimas 
įtemptame sporte. 

¨̈ ¨̈ ¨̈ 

4. Vidutinio sunkumo veikla, tokia kaip 
stalo perstūmimas, valymas dulkių 
siurbliu. 

¨̈ ¨̈ ¨̈ 

5. Kėlimas ir nešimas maisto prekių. ¨̈ ¨̈ ¨̈ 
6. Lipimas keletą aukštų laiptais. ¨̈ ¨̈ ¨̈ 
7. Lipimas vieną aukštą laiptais. ¨̈ ¨̈ ¨̈ 
8. Pasilenkimas, klūpojimas ar stovėjimas. ¨̈ ¨̈ ¨̈ 
9. Ėjimas daugiau negu 1,5 kilometro. ¨̈ ¨̈ ¨̈ 
10. Ėjimas pusę kilometro. ¨̈ ¨̈ ¨̈ 
11. Ėjimas 100 metrų. ¨̈ ¨̈ ¨̈ 
12. Prausimasis ir apsirengimas. ¨̈ ¨̈ ¨̈ 
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Per pastarąsias 4 savaites, ar Jūs turėjote kokių nors išvardintų problemų, susijusių su 
darbu ar kita reguliaria kasdienine veikla dėl fizinės sveikatos? Prašome atsakykite TAIP 
arba NE į kiekvieną klausimą. 

 Taip 
(1) 

Ne 
(2) 

13. Mažiau laiko praleidžiate darbe ar kitur. ¨̈ ¨̈ 
14. Atlikote mažiau nei Jūs norėtumėte ¨̈ ¨̈ 
15. Apribojote darbo rūšį ar kitą veiklą ¨̈ ¨̈ 
16. Iškilo sunkumai atliekant darbą ar kitą veiklą  

(pvz.: reikia žymiai daugiau pastangų). ¨̈ ¨̈ 

Per pastarąsias 4 savaites, ar Jūs turėjote kokių nors išvardintų problemų, susijusių su 
darbu ar kita reguliaria kasdienine veikla dėl kokių nors emocinių problemų (tokių kaip 
depresijos ar nerimo jautimas)? Prašome atsakykite TAIP arba NE į kiekvieną klausimą. 

 Taip 
(1) 

Ne 
(2) 

17. Mažiau laiko praleidžiate darbe ar kitur ¨̈ ¨̈ 
18. Atlikote mažiau nei norėtumėte ¨̈ ¨̈ 
19. Neatlikote darbo ar kitų užduočių taip rūpestingai, 

kaip paprastai ¨̈ ¨̈ 

Prašome Jūsų atsakyti į klausimus pažymint vieną teisingą atsakymą. 

20. Per pastarąsias 4 savaites, kaip Jūsų fizinė sveikata ar emocinės problemos trukdė 
Jums bendrauti su šeima, draugais, kaimynais ar grupėmis? 
¨̈ 1 – Ne, visiškai ne 
¨̈ 2 – Nežymiai 
¨̈ 3 – Vidutiniškai 
¨̈ 4 – Gana nemažai 
¨̈ 5 – Ypatingai 

21. Kokio intensyvumo būdavo kūno skausmai per pastarąsias 4 savaites? 
¨̈ 1 – Nebuvo 
¨̈ 2 – Labai silpni 
¨̈ 3 – Silpni 
¨̈ 4 – Vidutinio intensyvumo 
¨̈ 5 – Sunkūs 
¨̈ 6 – Labai sunkūs 

22. Per pastarąsias 4 savaites, kaip skausmas pertraukė Jūsų normalų darbą (įskaitant 
namų ruošą ir darbą ne namie)? 
¨̈ 1 – Ne, visiškai ne 
¨̈ 2 – Labai nedaug 
¨̈ 3 – Vidutiniškai 
¨̈ 4 – Gana nemažai 
¨̈ 5 – Ypatingai 
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Šie klausimai yra apie Jūsų savijautą ir kaip Jūs tai apibūdintumėte per pastarąsias 4 
savaites. Prašome Jūsų atsakyti į kiekvieną klausimą pažymint po vieną langelį kiekvienoje 
eilutėje. 

Kaip dažnai per pastarąsias 
4 savaites: 

Visada 
 

(1) 

Dažniau-
siai 
(2) 

Kartais 
 

(3) 

Retkar-
čiais 
(4) 

Retai 
 

(5) 

Niekada 
 

(6) 
23. Ar Jūs jautėte gyvenimo 

pilnatvę? ¨̈ ¨̈ ¨̈ ¨̈ ¨̈ ¨̈ 

24. Ar Jūs buvote labai nervingas? ¨̈ ¨̈ ¨̈ ¨̈ ¨̈ ¨̈ 
25. Ar Jūs jautėtės tokios blogos 

nuotaikos, kad niekas negalėjo 
Jūsų pralinksminti? 

¨̈ ¨̈ ¨̈ ¨̈ ¨̈ ¨̈ 

26. Ar Jūs jautėtės ramus ir 
taikus? ¨̈ ¨̈ ¨̈ ¨̈ ¨̈ ¨̈ 

27. Ar Jūs turėjote daug energijos? ¨̈ ¨̈ ¨̈ ¨̈ ¨̈ ¨̈ 
28. Ar Jūs jautėtės nuliūdęs ir 

niūrus? ¨̈ ¨̈ ¨̈ ¨̈ ¨̈ ¨̈ 

29. Ar Jūs jautėtės išsisėmęs? ¨̈ ¨̈ ¨̈ ¨̈ ¨̈ ¨̈ 
30. Ar Jūs buvote laimingas 

žmogus? ¨̈ ¨̈ ¨̈ ¨̈ ¨̈ ¨̈ 

31. Ar Jūs jautėtės pavargęs? ¨̈ ¨̈ ¨̈ ¨̈ ¨̈ ¨̈ 

Prašome Jūsų atsakyti į klausimus pažymint vieną teisingą atsakymą. 

32. Ar Jūsų sveikata (fizinė sveikata ar emocinės problemos) apribojo Jūsų socialinę 
veiklą (kaip draugų ar artimų giminių lankymas) per pastarąsias 4 savaites? 
¨̈ 1 – Visada 
¨̈ 2 – Dažniausiai 
¨̈ 3 – Kartais 
¨̈ 4 – Retkarčiais 
¨̈ 5 – Retai 
¨̈ 6 – Niekada 

  



207

 

 206 
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Prašome parinkti atsakymą, kuris geriausiai išreiškia TEISINGAS ar KLAIDINGAS 
Jums yra kiekvienas iš šių tvirtinimų? 

 Tiksliai 
teisingas 

(1) 

Dažniausiai 
teisingas 

(2) 

Nesu 
įsitikinęs 

(3) 

Dažniausiai 
klaidingas 

(4) 

Tiksliai 
klaidingas 

(5) 
33. Man atrodo, kad aš 

labiau linkęs sirgti negu 
kiti žmonės 

¨̈ ¨̈ ¨̈ ¨̈ ¨̈ 

34. Aš esu toks sveikas 
kaip ir kiti, ką aš 
pažįstu 

¨̈ ¨̈ ¨̈ ¨̈ ¨̈ 

35. Aš manau, kad mano 
sveikata blogės ¨̈ ¨̈ ¨̈ ¨̈ ¨̈ 

36. Mano sveikata puiki ¨̈ ¨̈ ¨̈ ¨̈ ¨̈ 
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6 priedas. Nerimo skalė, GAD-7 

GENERALIZUOTO NERIMO SUTRIKIMO SKALĖ (GAD-7)1 

Instrukcija. Kaip dažnai per pastarąsias 2 savaites Jus kamavo šios problemos? 
Pažymėkite vieną atsakymą kiekvienoje eilutėje. 

Klausimas 

Visai 
nekamavo 

 
(0) 

Keletą 
dienų 

 
(1) 

Daugiau  
nei pusę iš 
visų dienų 

(2) 

Beveik 
kiekvieną 

dieną 
(3) 

1. Nervingumas, nerimastingumas ar 
didelė įtampa ¨̈ ¨̈ ¨̈ ¨̈ 

2. Negalėjimas sustabdyti nerimo ar jo 
kontroliuoti ¨̈ ¨̈ ¨̈ ¨̈ 

3. Per didelis nerimavimas dėl įvairių 
dalykų ¨̈ ¨̈ ¨̈ ¨̈ 

4. Sunkumas atsipalaiduoti ¨̈ ¨̈ ¨̈ ¨̈ 
5. Buvimas tokiam (-ai) neramiam (-iai), 

kad net sunku ramiai pasėdėti ¨̈ ¨̈ ¨̈ ¨̈ 

6. Greitas susierzinimas ar dirglumas ¨̈ ¨̈ ¨̈ ¨̈ 
7. Baimė, tarsi galėtų nutikti kažkas 

baisaus ¨̈ ¨̈ ¨̈ ¨̈ 

Suminis balas: ______ / 21 

Interpretacija: 5, 10 ir 15 balų ribos paprastai atitinka lengvus, vidutinio sunkumo ir sunkius 
nerimo simptomus. 

Papildomas klausimas (neįtraukiamas į sumą): Jei pažymėjote bent vieną problemą, kiek 
šios problemos apsunkino Jūsų darbą, namų ruošą ar bendravimą su kitais žmonėmis? 

¨̈ Visai neapsunkino 
¨̈ Šiek tiek apsunkino 
¨̈ Labai apsunkino 
¨̈ Itin apsunkino 

 
  

                                                
1 Sukūrė Drs. Robert L. Spitzer, Janet B. W. Williams, Kurt Kroenke ir jų kolegos, gavę edukacinį „Pfizer Inc.“ 
leidimą. Akurti, versti, vaizduoti arba platinti leidimo nereikia. 
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1 Sukūrė Drs. Robert L. Spitzer, Janet B. W. Williams, Kurt Kroenke ir jų kolegos, gavę edukacinį „Pfizer Inc.“ 
leidimą. Akurti, versti, vaizduoti arba platinti leidimo nereikia. 
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7 priedas. Paciento sveikatos klausimynas-9 (PHQ-9) 

PACIENTO SVEIKATOS KLAUSIMYNAS-9 (PHQ-9)2 

Kaip dažnai per pastarąsias 2 savaites jus kamavo kurios nors iš šių problemų? 
(Pažymėkite vieną atsakymą kiekvienoje eilutėje) 

Klausimas 
Visai 

nekamavo 
(0) 

Keletą 
dienų 

(1) 

Daugiau nei 
pusę visų 
dienų (2) 

Beveik 
kiekvieną 
dieną (3) 

1. Mažas susidomėjimas ar malonumas 
atliekant dalykus ¨̈ ¨̈ ¨̈ ¨̈ 

2. Jautimasis nusiminusiam (-ai), 
prislėgtam (-ai) ar beviltiškam (-ai) ¨̈ ¨̈ ¨̈ ¨̈ 

3. Sunkumas užmigti ar išmiegoti, arba 
per ilgas miegojimas ¨̈ ¨̈ ¨̈ ¨̈ 

4. Jautimasis pavargusiam (-ai) ar 
energijos trūkumas ¨̈ ¨̈ ¨̈ ¨̈ 

5. Prastas apetitas arba persivalgymas ¨̈ ¨̈ ¨̈ ¨̈ 
6. Prasta savijauta – pojūtis, kad esate 

nevykėlis (-ė) arba kad nuvylėte save ar 
savo šeimą 

¨̈ ¨̈ ¨̈ ¨̈ 

7. Sunkumas susikoncentruoti ties tokiais 
dalykais, kaip laikraščio skaitymas arba 
televizoriaus žiūrėjimas 

¨̈ ¨̈ ¨̈ ¨̈ 

8. Judėjimas ar kalbėjimas taip lėtai, kad 
kiti žmonės galėjo tai pastebėti? Arba 
atvirkščiai – buvimas tokiam (-ai) nera-
miam (-ai) ar nenustygstančiam (-ai), kad 
judėjote daug daugiau nei įprasta 

¨̈ ¨̈ ¨̈ ¨̈ 

9. Mintys, kad jums būtų geriau būti 
mirusiam (-ai) arba apie savęs žalojimą 
kokiu nors būdu 

¨̈ ¨̈ ¨̈ ¨̈ 

Bendras PHQ-9 balas ______ 
Jei pažymėjote kokias nors problemas, kiek jos apsunkino jūsų galimybes dirbti darbą, 
rūpintis namais ar sutarti su kitais žmonėmis? 

¨̈ Visai neapsunkino 
¨̈ Šiek tiek apsunkino 
¨̈ Labai apsunkino 
¨̈ Itin apsunkino 

  

                                                
2 Pastaba: klausimynas parengtas pagal viešai prieinamą lietuvišką PHQ-9 versiją. 
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CURRICULUM VITAE (GYVENIMO APRAŠYMAS) 

Vardas, Pavardė: Olga Vasiliauskienė 
Adresas: LSMU MA Šeimos medicinos klinika,  

Eivenių g. 2, LT-50161 Kaunas, Lietuva  
El. paštas: olga.vasiliauskiene@lsmu.lt 
Mob. tel.: +370 698 38602 

Išsilavinimas 

1994 medicinos gydytojas, Kauno medicinos akademija 

1995 medicinos gydytojas magistras, Vilniaus universitetas 

1998 šeimos gydytojas, Kauno medicinos universitetas 

2009 Visuomenės sveikatos vadybos magistras,  
Lietuvos sveikatos mokslų universitetas 

Darbo patirtis 

1998–2003 Elektrėnų PSPC, šeimos gydytoja 

2002–šiuo metu Kauno klinikų Šeimos medicinos klinika, šeimos gydytoja 

2003–2023 LSMU MA Šeimos medicinos klinika, asistentė 

2023–šiuo metu LSMU MA Šeimos medicinos klinika, lektorė 

Dalyvavimas mokslinėje veikloje 

Dalyvauju studentų, magistrantų mokslinių darbų rengime, skaitau paskaitas studentams, 
magistrantams, rezidentams ir gydytojų kvalifikacijos tobulinimo kursuose. 

Dalyvauju klinikiniuose tyrimuose, projektuose, atstovauju šeimos gydytojams Sveikatos 
apsaugos ministerijos darbo grupėse.  
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