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IVADAS

Dauginis ligotumas — tai bukle, kai pacientas serga dviem ar daugiau
letiniy ligy. Si buklé siejama su didesniu sveikatos prieziros paslaugy
poreikiu, sudétingesniais gydymo ir prieziiiros procesais, didesne nejgalumo
bei mirtingumo rizika tiek pasaulyje, tiek Lietuvoje [1-5]. Per pastaruosius
desimtmecius visuomenei senstant ir iSliekant rySkiai socialinei nelygybei,
dauginis ligotumas tapo viena svarbiausiy Siuolaikinés sveikatos sistemos
problemy.

Lietuvoje 2019 m. dauginis ligotumas nustatytas 31 proc. gyventojy
(717 386 asmenims). Jo paplitimas ryskiai didéjo su amziumi — nuo mazdaug
2 proc. 18-24 mety asmeny grupéje iki 77,5 proc. tarp vyresniy nei 80 mety
asmeny [6]. Dauginiu ligotumu serganciy pacienty sveikatos prieziliros
iSlaidy strukttroje didziausig dali sudaro stacionarinis gydymas (51,5 proc.)
ir kompensuojamieji vaistai (30,9 proc.), o apie 60 proc. visy §iy i§laidy tenka
65—-84 mety asmenims [7]. Dauginis ligotumas taip pat siejamas su inten-
syvesniu sveikatos prieziiros paslaugy naudojimu: kasmet registruojamas
mazdaug 258 761 papildomas lovadienis, o 30 dieny pakartotiniy hospitaliza-
cijy rodiklis yra apie 61 proc. didesnis [3].

Dauginiu ligotumu sergantys pacientai dazniau naudojasi tiek pirminés
sveikatos prieziiiros komandos, tiek gydytojy specialisty teikiamomis ambu-
latorinémis paslaugomis. Nacionalinés duomeny bazés analizé parode, kad
iy pacienty ambulatoriniy apsilankymy skaicius buvo apie 2,1 karto, o
apsilankymy namuose — beveik 9,6 karto didesnis nei viena létine liga ser-
ganciy pacienty [3]. Taip pat nustatyta, kad vyresniame amziuje, mazdaug
nuo 65 mety, hospitalizacijy dalis didéja, o ambulatoriniy paslaugy naudo-
jimas mazeja. Todél ypac svarbu stiprinti savalaike, koordinuotg ir veiksmin-
g3 ambulatoring priezilira, siekiant mazinti hospitalizacijy rizika.

Dauginis ligotumas didina ne tik sveikatos priezitiros paslaugy poreikj,
bet ir pacientui bei jo Seimai tenkantj kasdien]j kriivi, vadinamg gydymo nasta
(angl. treatment burden). Gydymo naSta apima visas paciento pastangas,
susijusias su ligy valdymu: keliy vaisty vartojima, lankymasi pas skirtingus
specialistus, sveikatos rodikliy stebéjima, vizity planavima, dokumenty tvar-
kyma, gyvensenos keitimg ir su gydymu susijusiy finansiniy klausimy spren-
dima [4]. Tyrimai rodo, kad didesné¢ gydymo nasta susijusi su prastesne gyve-
nimo kokybe, blogesniu gydymo rekomendacijy laikymusi, daznesnémis
hospitalizacijomis ir didesniu mirtingumu [8—10].

Su sveikata susijusi gyvenimo kokybé yra vienas svarbiausiy dauginiu
ligotumu serganciy pacienty biiklés ir jiems teikiamos prieziiiros vertinimo
rodikliy. Ji atspindi, kaip létinés ligos ir jy valdymas veikia paciento kasdien¢
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veikla, savarankiSkuma, psichologing savijauta ir bendra sveikatos biikle.
Did¢jant létiniy ligy skaiciui, blogéja fiziniai ir psichologiniai gyvenimo
kokybés aspektai, did¢ja sveikatos prieziiiros paslaugy poreikis, daznéja
hospitalizacijos ir maz¢ja pasitenkinimas sveikatos priezitira [11].

Pirminé sveikatos priezitra (PSP) yra pagrindiné létiniy ligy ir dauginio
ligotumo valdymo grandis, nes joje pacientai dazniausiai pradeda ir tgsia
gydyma bei prieziiirg, bendradarbiaudami su Seimos gydytoju ir PSP ko-
manda. Pirminé sveikatos priezitra turéty uztikrinti paslaugy prieinamuma,
testinumg, koordinavimg ir kokybe. Vis délto daugelyje Saliy dar truksta
sisteminiy priemoniy, leidzianCiy jvertinti dauginiu ligotumu serganciy pa-
cienty poreikius, jy patiriamg gydymo nastg ir teikiamy paslaugy atitiktj
Siems poreikiams [12, 13].

Siame tyrime vertinti dauginiu ligotumu serganéiy pacienty gydymo
nastos ir gyvenimo kokybés poky¢iai, taikant integruota kompleksine pir-
minés sveikatos prieziiiros intervencija. Ji buvo pagrista TELELISPA pro-
jekte sukurtu priezitiros modeliu, kurj sudaré iSpléstiné Seimos gydytojo
komanda, atvejo vadyba, holistinis paciento sveikatos biiklés vertinimas,
individualizuoto priezitros plano sudarymas ir jgyvendinimas, specialisty
konsiliumas, naujos iStyrimo galimybés pirminés sveikatos prieziiiros gran-
dyje ir specialisty konsultacijy organizavimas per ,,zaligji koridoriy®. Pa-
cientai buvo suskirstyti i intervencing ir kontroling grupes; kontrolinés grupés
pacientams buvo teikiama jprastiné pirminé sveikatos priezitra. Modeliu
siekta gerinti létiniy ligy kontrole, maZzinti prieziiiros fragmentacija ir pacien-
ty gydymo nastg bei gerinti jy gyvenimo kokybe. Iki §io tyrimo gydymo nasta
Lietuvoje nebuvo iSsamiai tirta, taip pat triko lietuviy kalbai ir dauginiu
ligotumu serganciy pacienty grupei pritaikyty gydymo nastos bei su sveikata
susijusios gyvenimo kokybés vertinimo instrumenty. Todél tyrimo metu
adaptuoti ir validuoti MTBQ bei EQ-5D-5L klausimynai. Integruotos komp-
leksinés pirminés sveikatos prieziliros intervencijos poveikis gydymo nastai
ir gyvenimo kokybei vertintas atsizvelgiant ir | socialinius bei teritorinius
skirtumus.

Dauginio ligotumo paplitimas ir jo pasekmés glaudziai susij¢ su sociali-
niais bei teritoriniais veiksniais. Zemesnis i3silavinimas, maZesnés pajamos,
nedarbas, prastesnés gyvenimo ir darbo salygos, gyvenimas kaimo vietovéje
ir ribotas sveikatos rastingumas didina létiniy ligy bei jy deriniy rizika, lemia
ankstesnj ligy pasireiSkima ir blogesnes sveikatos baigtis [14, 15]. Socialinis
nepriteklius ir teritoriné nelygybé dar labiau apsunkina dauginio ligotumo
valdyma, nes pacientai dazniau susiduria su logistinémis, finansinémis ir
informacinémis kliGitimis.

Dauginiu ligotumu sergantiems pacientams biitina nuolating¢, koordi-
nuota prieziiira ir tarpusavyje suderinti gydymo sprendimai [14]. Pasaulio
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sveikatos organizacija (PSO) dauginj ligotuma isskiria kaip vieng i§ XXI a.
sveikatos prieziliros prioritety tiek individualiu, tiek sveikatos sistemos lyg-
meniu [15]. Tod¢l Siy pacienty prieziirai reikalingi holistiniai, ] pacientg
orientuoti priezitiros modeliai, skirti gydymo naStai mazinti ir gyvenimo
kokybei gerinti.

Darbo aktualumas ir naujumas

Dauginis ligotumas yra viena dazniausiy pirminés sveikatos priezitiros
problemy tiek pasaulyje, tiek Lietuvoje. | atskiras létines ligas orientuota
priezitira dauginiu ligotumu sergantiems pacientams daznai tampa fragmen-
tuota ir didina gydymo nastg bei su gydymu susijusiy kasdieniy uzduociy
apimtj: vaisty vartojimg, apsilankymus gydymo jstaigose, savikontrole,
dokumenty ir recepty tvarkyma bei logistiniy klausimy sprendima [3, 16, 17].
Gydymo nasta susijusi su prastesne gyvenimo kokybe, blogesne psichologine
savijauta ir prastesniu gydymo rekomendacijy laikymusi, todé¢l ji yra svarbus
1 pacientg orientuotos pirminés sveikatos prieziiiros kokybes rodiklis [4, 18].

Lietuvoje triikko realios PSP praktikos duomeny apie gydymo nastos ir
gyvenimo kokybés pokyc€ius diegiant naujus dauginiu ligotumu serganciy
pacienty priezitiros modelius. Taip pat nebuvo pakankamai iStirta, ar Siy
modeliy poveikis skiriasi miesto ir kaimo regionuose, kuriuose nevienodas
paslaugy prieinamumas ir socialinés bei ekonominés salygos. Siuo darbu
siekta jvertinti integruotos kompleksinés sveikatos prieziiiros poveiki daugi-
niu ligotumu serganc¢iy pacienty gydymo nastai ir su sveikata susijusiai
gyvenimo kokybei, taikant Siame tyrime validuotus MTBQ ir EQ-5D-5L
instrumentus. Intervencijos poveikis taip pat vertintas skirtinguose socia-
liniuose, ekonominiuose ir teritoriniuose regionuose.

Darbo mokslinj naujumg ir prakting reik§mg¢ apibiidina Sie rezultatai:

e Pirma kartg Lietuvoje sistemingai jvertinta dauginiu ligotumu ser-

ganciy pacienty gydymo nasta ir jos sgsajos su gyvenimo kokybe.

e Lietuvos PSP aplinkai adaptuoti ir joje validuoti MTBQ ir EQ-5D-
SL klausimynai, leidziantys patikimai vertinti gydymo nasta ir su
sveikata susijusig gyvenimo kokybe bei taikyti Siuos instrumentus
PSP praktikoje ir moksliniuose tyrimuose.

e Realiomis PSP salygomis jvertintas 15 ménesiy trukmeés integruotos
kompleksinés priezitiros modelio poveikis, lyginant intervencing ir
kontroling grupes. Gauti rezultatai suteikia praktiniy duomeny apie
S$io modelio jgyvendinimg ir jo naudg pacientams.
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e Nustatyta, kad integruota kompleksineé priezitra pagerino dalj
gyvenimo kokybés rodikliy, taciau statistiskai reikSmingai nesuma-
zino bendros gydymo nastos balo. Atskirose gydymo nastos srityse
nustatyti skirtingos krypties pokyciai.

e Pirmg kartg Lietuvoje palyginti dauginiu ligotumu serganc¢iy miesto
ir kaimo gyventojy gydymo nastos bei gyvenimo kokybés rodikliai
ir nustatyti veiksniai, | kuriuos svarbu atsizvelgti planuojant ir
atskiriems regionams pritaikant sveikatos prieziiiros intervencijas.

Darbo praktiné reik§mé

Disertacijos rezultatai gali buti taikomi pirminés sveikatos prieziiiros
jstaigose, planuojant ir gerinant dauginiu ligotumu serganciy pacienty
prieziiirg. Validuoti MTBQ ir EQ-5D-5L, jskaitant EQ-VAS, klausimynai
sudaro prielaidas reguliariai vertinti $iy pacienty gydymo nastg ir gyvenimo
kokybe. Sie rodikliai gali biiti jtraukti j paciento prieZiiiros planavimg ir
paslaugy koordinavimg bei taikomi kaip pacienty pozilirj atspindintys
sveikatos priezitiros kokybés rodikliai. Nustatyti miesto ir kaimo skirtumai
padeda geriau jvertinti regiony paslaugy poreik] ir priecinamuma bei pacienty
galimybes ir poreikius. Atsizvelgiant  Siuos skirtumus, intervencijos gali biiti
pritaikomos taip, kad pacientui tenkanti gydymo nasta nevirSyty jo pajégumo.

Asmeninis indélis

Tyrimas vykdytas jgyvendinant TELELISPA projekta ir bendradar-
biaujant tyréjy komandai. Disertacijos autoré¢ buvo viena i§ komandos nariy
ir dalyvavo rengiant ir jgyvendinant TELELISPA projekta: iskélé gydymo
nastos ir gyvenimo kokybés tyrimo id¢ja, suformulavo tyrimo tiksla bei
uzdavinius ir parinko tyrimo dizaing. Autor¢ atliko ir apra$¢ literattiros
apzvalga, parengé teoring disertacijos dalj, suplanavo ir parengé tyrimo
instrumentus, koordinavo ir vykdé duomeny rinkimg, dalyvavo atliekant
statisting analize ir interpretuojant rezultatus, parengé disertacijos teksta.
Tyrimo rezultatai paskelbti trijuose moksliniuose straipsniuose recenzuoja-
muose zurnaluose, itrauktuose i ,, Clarivate Analytics Web of Science“ duo-
meny bazg, ir pristatyti penkiose tarptautinése mokslinése konferencijose.
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1. DARBO TIKSLAS IR UZDAVINIAI

Darbo tikslas

Ivertinti integruotos kompleksinés pirminés sveikatos prieziiiros inter-
vencijos poveiki gydymo nastai ir su sveikata susijusiai gyvenimo kokybei
dauginiu ligotumu sergantiems pacientams.

UZdaviniai

1. Jvertinti dauginiu ligotumu serganciy pacienty gydymo nastai ir su
sveikata susijusiai gyvenimo kokybei matuoti skirty naujai validuo-
ty instrumenty psichometrines savybes.

2. Ivertinti dauginiu ligotumu serganciy pacienty gydymo nastg pries
taikant integruota kompleksing intervencija ir po 15 ménesiy inter-
vencijos.

3. Nustatyti dauginiu ligotumu serganciy pacienty gyvenimo kokybe
prie§ taikant integruota kompleksing intervencijg ir po 15 ménesiy
intervencijos.

4. Palyginti integruotos kompleksinés pirminés sveikatos priezitiros

intervencijos poveikj pacienty grupéms skirtinguose socialiniuose ir
ekonominiuose regionuose (mieste ir kaime).

15



2. LITERATUROS APZVALGA

2.1. Dauginis ligotumas

Dauginis ligotumas apibréziamas kaip bukle, kai pacientas serga dviem
ar daugiau létiniy ligy. Pastaraisiais metais jis tapo vienu svarbiausiy létiniy
neinfekciniy ligy epidemiologijos, visuomenés sveikatos ir pirminés sveika-
didéjanciu letiniy neinfekciniy ligy paplitimu, polifarmacija, intensyvesniu
sveikatos prieziiiros paslaugy naudojimu, prastesne gyvenimo kokybe ir
socialiniais bei psichologiniais veiksniais [6, 19-21].

Dauginio ligotumo epidemiologija ir paplitimas

Siuolaikiniai epidemiologiniai tyrimai rodo, kad didziausig naita pa-
cientams ir sveikatos sistemoms daznai lemia ne pavienés létinés ligos, bet jy
deriniai. Pasaulyje bent dviem létinémis ligomis serga 30—40 proc. suaugu-
siyjy, o tarp vyresniy nei 60 mety asmeny $i dalis siekia apie 70 proc. [15,
22]. Dauginio ligotumo paplitimas didéja su amziumi, tod¢l visuomenei
senstant §i problema tampa vis aktualesné. Vis délto dauginis ligotumas néra
biidingas tik vyresniems zmonéms: jo rizika reikSmingai padidé¢ja mazdaug
nuo 45 mety, o socialiai pazeidziamose grupése létinés ligos ir jy deriniai
diagnozuojami dar anksCiau [5, 23, 24]. Jungtin¢je Karalystéje atlikta
1,75 mln. pacienty duomeny analizé parode¢, kad nemaza dalis trimis ar
daugiau létiniy ligy serganciy pacienty buvo jaunesni nei 65 mety, ypac
socialiai nepalankiose grupése. Socialinis nepriteklius buvo susijes su
ankstesniu dauginio ligotumo pasireiSkimu [1]. Kanadoje atliktas tyrimas
patvirtino, kad didelé dalis dauginiu ligotumu serganciy pacienty buvo jau-
nesni nei 65 mety, o Sios biiklés paplitimas buvo susijes su socialiniais ir
demografiniais veiksniais [25].

Dauginio ligotumo paplitimo rodikliai jvairiuose tyrimuose skiriasi, nes
priklauso nuo pasirinkto létiniy ligy saraSo, dauginio ligotumo apibrézimo,
tirlamosios populiacijos, duomeny $altinio ir tiriamyjy socialiniy, ekonomi-
niy bei demografiniy ypatybiy [22]. Tod¢l skirtingose Salyse ir sveikatos
sistemose gautus rezultatus reikia lyginti atsargiai, atsizvelgiant | taikyta
metodika. Tarptautinés analizés duomenimis, didziausias dauginio ligotumo
paplitimas nustatytas Piety Amerikoje — 45,7 proc., Siaurés Amerikoje —
43,1 proc., Europoje — 39,2 proc., o Azijoje — 35,0 proc. [26]. Paplitimas
ryskiai did¢ja vyresniame amziuje [20, 27, 28]. Sisteminése apzvalgose
vyresnio amziaus grupése nustatytas 4,8-93,1 proc. paplitimas [20]. Toks
platus intervalas rodo ne tik skirtingg populiacijy amziaus strukttira, bet ir
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sveikatos sistemy, diagnostikos, socialiniy veiksniy bei tyrimy metodikos
skirtumus [20, 22, 29]. Europos tyrimuose dauginis ligotumas placiai paplitgs
tarp vidutinio ir vyresnio amziaus asmeny, jo paplitimas sieké 28,2 proc. tarp
vyry ir 34,8 proc. tarp motery [20, 28]. Mazesni rodikliai nustatyti kai kuriose
Siaurés ir Vakary Europos $alyse, o didesni rodikliai — Ryty Europos 3alyse
[28]. Bendras 27 Europos $aliy ir Izraelio rodiklis sieké 37,9 proc. Vidurio
Europoje §i problema ypac aktuali dél visuomenés sen¢jimo, trumpesnés
sveiko gyvenimo trukmes, didesnio kardiometaboliniy rizikos veiksniy papli-
timo ir socialiniy bei ekonominiy netolygumy [27, 28]. Kai kuriose Vidurio
ir Ryty Europos amziaus grupése paplitimas prilygo deSimtmeciu vyresniy
Siaurés Europos gyventojy rodikliams. Taigi Ryty ir Vidurio Europoje daugi-
nis ligotumas pasireiskia ne tik dazniau, bet ir jaunesniame amziuje [27, 28].

Dauginio ligotumo formavimuisi jtakos turi biologiniai, gyvensenos ir
socialiniai veiksniai: amzius, gyvensenos rizikos veiksniai, psichikos svei-
katos sutrikimai, Zemesnis iSsilavinimas, mazesnés pajamos ir socialinis
nepriteklius [14, 15, 30]. Sisteminiy apzvalgy duomenimis, zemesné socia-
lin¢ ir ekonominé padétis, menkesnis iSsilavinimas ir didesnis nepriteklius
susije su didesne dauginio ligotumo rizika [3, 14, 25, 31, 32]. Tod¢l dauginj
ligotuma reikia vertinti ne tik kaip kliniking bukle, bet ir kaip socialing bei
sveikatos netolygumy problema.

Dauginio ligotumo paplitimas Lietuvoje

Lietuvoje dauginiu ligotumu sergantys pacientai sudaro reikSmingg pir-
minés sveikatos prieziliros pacienty dalj. Nacionalinio sveikatos draudimo
fondo 2019 m. duomenimis, dviem ar daugiau létiniy ligy sirgo 31 proc.
suaugusiy Lietuvos gyventojy. Paplitimas ryskiai didéjo su amziumi — nuo
2 proc. 18-24 mety grupéje iki daugiau kaip 77 proc. tarp 80 mety ir vyresniy
asmeny [6].

Ankstesné Lietuvos nacionaliniy duomeny analizé parodé¢, kad 94,6 proc.
létinémis ligomis serganciy pacienty buvo daugiau nei viena létine bikle [3,
33]. Dauginiu ligotumu serganciy pacienty ambulatoriniy apsilankymy skai-
¢ius buvo apie 2,1 karto, apsilankymy namuose — 9,6 karto, o 30 dieny pa-
kartotiniy hospitalizacijy rodiklis — 61 proc. didesnis nei viena létine liga
serganciy pacienty. Su dauginiu ligotumu taip pat buvo susijes 258 761
papildomas lovadienis per metus [3, 33].Vélesné Lietuvos nacionaliniy
duomeny analiz¢ parodé¢, kad dauginio ligotumo rizika ir su ja susijes svei-
katos prieziiiros paslaugy poreikis pradeda didéti dar iki vyresnio amziaus.
Nustatytas vadinamasis amziaus luzio taskas, apimantis 29-41 mety inter-
valg, kuriame reikSmingai did¢jo dauginio ligotumo rizika, hospitalizacijy
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skaiCius ir brangesniy vaisty vartojimas [34]. Tai leidzia manyti, kad prie-
vencings ir ankstyvojo létiniy ligy valdymo priemonés turéty biiti taikomos
ne tik vyresniems nei 50 mety, bet ir jaunesniems rizikos grupiy pacientams
(3, 7].

Dauginis ligotumas didina sveikatos priezitiros iSlaidas, nes Siems pa-
cientams dazniau reikalingos ambulatorinés paslaugos, specialisty konsulta-
cijos, stacionarinis gydymas ir ilgalaikis vaisty vartojimas. Lietuvos svei-
katos prieziiiros duomeny analizé parodé¢, kad didziausig iSlaidy dalj sudaro
stacionariné priezitira ir kompensuojamieji vaistai [7]. Tai rodo, kad didele
sveikatos priezitros iStekliy dalis skiriama ligy pasekméms gydyti. Todel
svarbu stiprinti koordinuota ambulatoring prieziiirg, galin¢ig mazinti i§ven-
giamy hospitalizacijy ir perteklinio paslaugy naudojimo rizika. Integruotos
prieziiros modeliai gali padéti geriau koordinuoti pacienty priezilra,
optimizuoti vaisty vartojima, stiprinti pacienty jsitraukimg ir pagerinti kai
kurias pacientams svarbias baigtis. Vis délto jy poveikis sveikatos prieziiiros
iSlaidoms ir hospitalizacijy dazniui skirtinguose tyrimuose nevienodas [35].
Todel, vertinant dauginio ligotumo valdymo intervencijas, svarbu analizuoti
ne tik klinikinius rodiklius, paslaugy naudojimg ir ekonominj poveikj, bet ir
pacienty gyvenimo kokybe bei patiriamg gydymo nasta.

Létiniy ligy deriniai

Analizuojant dauginj ligotuma, svarbu vertinti ne tik bendra létiniy ligy
skaiCiy, bet ir jy derinius, arba klasterius. Dazniausiai iSskiriami kardiome-
taboliniai, raumeny ir skeleto, psichikos sveikatos bei misriis somatiniy ir
psichikos sveikatos sutrikimy deriniai. Kardiometabolinj derinj daznai sudaro
arterin¢ hipertenzija, 2 tipo cukrinis diabetas, dislipidemija ir nutukimas [5,
36]. Kiekviena papildoma létiné liga didina priezitiros apimtj ir poreikius,
kartu didindama gydymo nasta [2, 8]. Skirtingos ligos gali turéti bendry
rizikos veiksniy arba reikalauti tarpusavyje sunkiai suderinamy gydymo ir
savarankiSkos priezitros sprendimy [5, 14]. Bendry rizikos veiksniy siejami
deriniai gali buti valdomi integruotai, taikant bendras gyvensenos interven-
cijas. Su psichikos sveikatos sutrikimais susij¢ deriniai daznai laikomi nesu-
derinamaisiais (angl. discordant), nes jie gali apsunkinti savarankiskg prie-
ziura, gydymo rekomendacijy laikymasi ir paslaugy koordinavimg. Tokius
derinius valdyti sunkiau, nes ] atskiras ligas orientuotos gairés ne visada
pakankamai atsizvelgia i ligy saveika ir paciento gydymo prioritetus [37, 38].
Todél vien ligy skaiCiaus nepakanka paciento biklei jvertinti — biitina
atsizvelgti  ligy deriniy pobiidj, gydymo kompleksiskuma ir paciento pajé-
guma jgyvendinti rekomendacijas.
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Dauginis ligotumas ir visuomenés sveikata

Visuomenés sveikatos poziliriu, dauginis ligotumas tampa svarbiu
rodikliu, atskleidzianciu sveikatos sistemos gebéjima veikti kompleksiskai.
Jis parodo, ar prieZziiira tebéra suskaidyta pagal atskiras ligas ir specialybes,
ar sistema geba atliepti bendrus paciento poreikius. Siuolaikiné visuomenés
sveikata apima ne tik ligy prevencijg ir rizikos veiksniy stebésena, bet ir
sveikatos stiprinima, kliniking priezilira, reabilitacija, ilgalaike pagalba, svei-
katos sistemos valdyma bei iStekliy paskirstyma. Todé¢l dauginis ligotumas
turéty buti suprantamas kaip klinikiné, epidemiologiné, socialiné, organizaci-
neé ir sveikatos politikos problema.

Dauginio ligotumo reik§mé neapsiriboja diagnoziy skai¢iumi — svarbi ir
paciento patirtis. Keliy létiniy ligy valdymas daznai reiskia didesne simp-
tomy, ligos ir gydymo nasta: vaisty vartojimg, vizity planavima, tyrimy
atlikima, savikontrole, dokumenty tvarkyma, finansines iSlaidas, keliones ir
nuolatinj prisitaikyma prie sveikatos sistemos reikalavimy. Si perspektyva
padeda jvertinti, kiek pastangy pacientui reikia gyventi sergant keliomis
létinémis ligomis ir kaip gydymo naSta veikia jo gyvenimo kokybe. Kiek-
viena papildoma létiné liga gali bloginti fizinj funkcionavima, savaran-
kiSkuma, gebéjima atlikti jprasta veikla, psichologing savijautg ir bendrg
sveikatg. Gyvenimo kokybe blogina ne tik pacios ligos, bet ir fragmentuota
priezilira, sudétingas vaisty vartojimo rezimas, nesuderintos rekomendacijos
bei nepakankama psichologiné ir socialin¢ parama. Tod¢l pacienty biikle
biitina vertinti ne tik pagal ligy skai¢iy ar paslaugy naudojima, bet ir pagal
pacienty praneSamus rodiklius.

Europoje dauginio ligotumo paplitimas ypa¢ didelis tarp 50 mety ir
vyresniy gyventojy, o Ryty ir Vidurio Europoje Si problema pasireisSkia
dazniau ir ankstesniame amziuje [27, 28]. Sie skirtumai tikriausiai susije ne
tik su demografiniu sen¢jimu, bet ir su socialiniais netolygumais, létiniy
neinfekciniy ligy rizikos veiksniy paplitimu, sveikatos priezitiros prieinamu-
mu ir prevencijos veiksmingumu [6, 21, 28]. Tod¢l dauginio ligotumo tyri-
muose ir intervencijose svarbu pereiti nuo vienos ligos modelio prie integruo-
to poziiirio, apimancio bendrg paciento sveikatos biikle, socialinj kontekstg ir
gydymo nasta [21]. Naujesnése visuomenés sveikatos publikacijose taip pat
pabréziama butinybé dauginio ligotumo prevencijg jtraukti j neinfekciniy ligy
kontrolés politika [21].

Apibendrinimas

Epidemiologiniai duomenys rodo, kad dauginio ligotumo paplitimas
didéja su amziumi, taciau §i biklé nustatoma ir jaunesniems Zmonéms, ypac
socialiai pazeidziamose grupése. Lietuvoje dauginiu ligotumu serga mazdaug
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trecdalis suaugusiyjy, o vyresniame amziuje jo paplitimas yra gerokai
didesnis. Dauginis ligotumas siejamas su intensyvesniu sveikatos priezitiros
paslaugy naudojimu, didesnémis islaidomis, daznesnémis hospitalizacijomis
ir didesniu paciento priezitros poreikiu. Tod¢l jo valdymas turéty biiti vienu
svarbiausiy pirminés sveikatos prieziliros prioritety. Intervencijos turéty uz-
tikrinti koordinuota, paciento poreikius, prioritetus ir pajéguma atitinkancia
priezitirag bei mazinti, o ne didinti paciento patiriama gydymo nasta.

2.2. Gydymo nasta dauginiu ligotumu sergantiems pacientams

Gydymo naStos samprata

Gydymo nasta (angl. treatment burden) apibréziama kaip visuma uz-
duociy, pastangy ir atsakomybés, tenkancios pacientui bei jo artimiesiems
valdant létines ligas, ir iy uzduociy poveikis paciento kasdieniam gyveni-
mui, savarankiSkumui, psichologinei savijautai bei gyvenimo kokybei [18,
39, 40].

Gydymo naSta apima vaisty vartojima ir recepty atnaujinima, vizity
planavimg ir lankymasi pas sveikatos prieziiiros specialistus, tyrimy atlikima,
sveikatos rodikliy stebésena, gyvensenos keitima, dokumenty tvarkyma,
finansines islaidas, keliones ir sveikatos prieziiirai skiriamg laikg. Dauginiu
ligotumu sergantiems pacientams Sios uzduotys tampa kasdieniu darbu riipi-
nantis sveikata, nes keliy létiniy ligy prieziiira reikalauja nuolatinio planavi-
mo, koordinavimo ir prisitaikymo prie sveikatos sistemos reikalavimy [8, 41,
42].

Gydymo nastg svarbu skirti nuo ligos nastos (angl. disease burden).
Ligos naSta apima paciy ligy simptomus, jy sunkuma, sukeliamus negala-
vimus ir funkcinius sutrikimus, o gydymo nasta atspindi paciento pastangas,
reikalingas gydymui bei savarankiskai priezitirai. Dauginiu ligotumu ser-
gantiems pacientams $ios nastos daznai persidengia: sunkesné¢ liga gali lemti
intensyvesnj gydyma, o sudétingesnis gydymas — dar labiau apsunkinti kas-
dienj gyvenima [1, 39]. Gydymo nasta tampa ypac reikSminga, kai priezitiros
uzduociy apimtis virSija paciento pajéguma jas jgyvendinti (angl. capacity)
[1, 32]. Paciento pajéguma lemia fiziné ir psichikos sveikata, laikas, finansi-
niai iStekliai, sveikatos rastingumas, socialiné parama, transporto galimybés
ir gebéjimas orientuotis sveikatos sistemoje. Priezitiros kriiviui virSijus pa-
ciento pajéguma, didéja gydymo nuovargio, prastesnio rekomendacijy laiky-
mosi, blogesnés savijautos ir prastesnés gyvenimo kokybés rizika [41-43].

Gydymo nastos tyrimuose daznai iSskiriamos dvi tarpusavyje susijusios
sritys: uzduociy nasta ir $iy uzduociy poveikis. Uzduoc€iy nasta apima prakti-
nius veiksmus, kuriuos pacientas turi atlikti: vartoti vaistus, laikytis rezimo,
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planuoti vizitus, atlikti tyrimus, stebéti sveikatos rodiklius, tvarkyti dokumen-
tus ir derinti sveikatos prieiiﬁrq su darbu, Seima bei kitomis kasdienémis
pareigomis. Poveikio nasta apima $iy uzduociy pasekmes paciento gyveni-
mui: nuovargj, nerimg, socialiniy vaidmeny ribojima, finansin¢ itampa,
prarastg laika ir mazesnj pasitenkinimg prieziiira [40—42]. Tyrimuose dazniau
vertinama uzduociy, o re¢iau — jy poveikio nasta.

Gydymo nastos teoriniai modeliai

Gydymo nastos teoriniai modeliai padeda paaiskinti, kodé¢l tas pats
gydymo planas vienam pacientui gali buti priimtinas, o kitam — pernelyg
sunkiai jgyvendinamas. Sie modeliai pabrézia, kad svarbu vertinti ne tik
klinikinj gydymo veiksminguma, bet ir paciento pajéguma jgyvendinti jam
pateiktas rekomendacijas.

Gydymo nastos teorijoje (angl. Burden of Treatment Theory, BoTT)
pabréziama pusiausvyra tarp sveikatos sistemos pacientui sukurto priezitiros
kriivio ir jo turimo pajégumo, kurj lemia laikas, finansiniai iStekliai, sveikatos
raStingumas ir socialin¢ parama. Sveikatos priezilira turéty biti organi-
zuojama taip, kad gydymo ir savarankiskos priezitiros uzduotys nevirS§yty
paciento galimybiy jas jgyvendinti [43].

Kaupiamojo kompleksiskumo modelyje (angl. Cumulative Complexity
Model, CuCoM) dauginis ligotumas aiskinamas kaip ligy, gydymo uzduociy
ir gyvenimo aplinkybiy sgveika. Pagrindin¢ modelio sagvoka — pusiausvyra
tarp priezitros kriivio (angl. workload) ir paciento pajégumo (angl. capacity).
Kai kriivis tampa per didelis, pacientui sunkiau laikytis gydymo plano ir
atlikti savarankiskos priezitiros uzduotis, todé¢l gali blogéti sveikatos rezul-
tatai [44].

Normalizavimo proceso teorija (angl. Normalization Process Theory,
NPT) padeda suprasti, kaip sveikatos priezitiros intervencijos tampa kasdie-
nés praktikos dalimi. Ji ypac svarbi analizuojant integruotos prieziiiros mode-
lius, nes naujos priezitiros formos, pavyzdziui, telemedicina ar komandiné
priezilra, turi biiti suprantamos, priimtinos ir jgyvendinamos tiek pacientams,
tiek sveikatos priezitiros specialistams [37].

Sios teorijos pagrindzia minimaliai trikdanéios medicinos principa:
gydymas turi biti ne tik kliniSkai pagristas, bet ir jgyvendinamas paciento
kasdieniame gyvenime, neperkraunant jo perteklinémis uzduotimis.
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Gydymo nasStos vertinimo priemonés

Gydymo nasta dazniausiai vertinama pacienty praneSamy baig€iy ro-
dikliais (angl. patient-reported outcome measures, PROM). Sie instrumentai
padeda jvertinti ne tik klinikinius rodiklius, bet ir paciento patirtj: kiek
gydymas trikdo kasdienj gyvenima, kiek pastangy reikalauja savarankiSka
priezitra ir kokiy sunkumy kyla naudojantis sveikatos priezitiros sistema.

Dazniausiai gydymo nastai vertinti taikomi $ie instrumentai:

e TBQ (angl. Treatment Burden Questionnaire) — vienas pirmyjy
instrumenty, skirty bendrai létinémis ligomis serganciy pacienty
gydymo naStai vertinti [12];

e MTBQ (angl. Multimorbidity Treatment Burden Questionnaire) —
specialiai dauginiu ligotumu sergantiems pacientams sukurtas ir pir-
minés sveikatos priezitiros aplinkai pritaikytas klausimynas [13];

o PETS (angl. Patient Experience with Treatment and Self-manage-
ment) — i§samus instrumentas, vertinantis paciento patirtj, susijusia su
gydymu, savarankiska priezitira, naudojimusi sveikatos priezitiros
sistema, finansiniais sunkumais ir kasdienio gyvenimo apribojimais
[4, 39, 40];

e Brief-PETS — trumpesné, praktikoje patogiau taikoma PETS versija
[45].

Sie klausimynai gali bati taikomi klinikiniuose tyrimuose vertinant
intervencijas ir kasdienéje praktikoje, siekiant nustatyti pacientus, kuriems
gydymo bei priezitiros uzduotys tampa pernelyg didele nasta. Gydymo nastos
vertinimas leidZia nustatyti ne tik tai, ar gydymas pagerina ligos kontrolés
rodiklius, bet ir tai, ar jis priimtinas bei jgyvendinamas pacientui.

Naujausiame gydymo nastos tyrime sukurtas trumpasis gydymo nastos
klausimynas (STBQ, Short Treatment Burden Questionnaire), skirtas greitai
jvertinti gydymo nasta klinikinéje praktikoje. Priemoné sukurta remiantis
MTBQ klausimynu, tac¢iau néra vien sutrumpinta jo versija. STBQ apima
bendrus gydymo nastos klausimus, konkrec¢iy gydymo sunkumy sarasg ir
galimybe pacientui papildomai nurodyti patiriamas problemas. Klausimynas
dauginiu ligotumu sergantiems pacientams trumpas, aiSkus ir tinkamas
naudoti jprastoje pirminés sveikatos prieZifiros konsultacijoje. Si priemoné
galéty ne tik padéti nustatyti didele gydymo nasta, bet ir atskleisti konkrecias
priezastis bei paskatinti paciento ir sveikatos priezitiros specialisto bendra-
darbiavima, kaip galima supaprastinti gydyma.
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Gydymo nastos instrumentus taikant ne anglakalbése Salyse, bitinas jy
kalbinis ir kultiirinis pritaikymas. Svarbu jvertinti instrumenty patikimuma,
validumg, suprantamumg vyresnio amziaus pacientams ir tinkamuma kon-
kreciai sveikatos priezitiros sistemai. Tai ypa¢ aktualu Ryty ir Vidurio Euro-
pos Salims, kuriose gydymo naStos vertinimas dar néra placiai integruotas j
pirmineés sveikatos prieziiiros praktikg [46].

Gydymo nastai vertinti sukurta jvairiy vertinimo instrumenty, jie skiriasi
apimtimi, vertinamomis gydymo ir savarankiSkos prieziliros sritimis bei
pritaikymu skirtingoms pacienty grupéms. Vieni instrumentai buvo kuriami
jvairiomis létinémis ligomis sergantiems pacientams, kiti — specialiai daugi-
niu ligotumu serganciy pacienty gydymo nastai vertinti. Pagrindiniy gydymo
nastos vertinimo instrumenty ypatumai pateikti 2.2.1 lentel¢je.

Gydymo nastos vertinimo instrumentai skiriasi ne tik apimtimi, bet ir jy
taikymo paskirtimi. TBQ ir PETS leidzia placiai jvertinti su gydymu ir
savarankiSka priezilira susijusig paciento patirtj, o MTBQ buvo sukurtas
specialiai dauginiu ligotumu sergantiems pacientams ir pirminés sveikatos
priezitros aplinkai. Trumpa jo struktiira apima ne tik vaisty vartojimg ar
sveikatos buklés stebéjima, bet ir paslaugy organizavimo, vizity, informacijos
gavimo bei kasdieniy gydymo uzduociy rodiklius. D¢l Siy savybiy Siame
tyrime gydymo nastai vertinti pasirinktas MTBQ klausimynas.
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Gydymo nasta kaip i pacientg orientuotos sveikatos prieZitiros
kokybés rodiklis

Tradiciskai létiniy ligy priezitros kokybé vertinama pagal klinikinius
rodiklius: kraujospiidzio, gliukozés ir cholesterolio koncentracijos kontrolg,
simptomy maz¢jimg ar hospitalizacijy daznj. Taciau Sie rodikliai neparodo,
kokiomis paciento pastangomis pasiekiami gydymo tikslai. Geresn¢ ligos
kontrolg gali lydéti daznesni vizitai, sudétingesnis vaisty vartojimo rezimas,
didesnes iSlaidos, nuovargis ir prastesné gyvenimo kokybé. Todél pacienty
praneSami rodikliai padeda nustatyti pertekling priezitirg ir gydymo nasta net
tada, kai klinikiniai rezultatai pageréja.

Gydymo nasta laikoma svarbiu | pacientg orientuotos prieziiiros kokybés
rodikliu. Ji padeda jvertinti, ar gydymo planas yra ne tik mediciniSkai
pagristas, bet ir praktiskai jgyvendinamas paciento gyvenime. Didesné gydy-
mo nasta siejama su prastesne gyvenimo kokybe, blogesniu gydymo reko-
mendacijy laikymusi, didesniu psichologiniu distresu ir mazesniu pasitenki-
nimu sveikatos priezitira [4, 8, 9, 40, 44].

Gydymo naStos vertinimo integravimas j pirming sveikatos prieziiira gali
padéti atpazinti, kuriems pacientams reikia supaprastinti gydymo plana,
geriau koordinuoti paslaugas, perziiiréti vaistus, suteikti socialing pagalbg ar
stiprinti sveikatos rastinguma. Taip gydymo nasta tampa ne tik tyrimo rodik-
liu, bet ir praktiniu instrumentu, padedanciu pritaikyti priezilirag paciento
poreikiams ir pajégumui [40].

Psichologiniai ir socialiniai gydymo nastos veiksniai

Gydymo nasta néra vien fizinis ar administracinis kriivis — ji turi ir
emociniy bei socialiniy pasekmiy, susijusiy su nuolatiniu gyvenimu sergant
létinémis ligomis, socialiniais apribojimais ir stigmatizacija [4, 51, 52].
Keliomis létinémis ligomis sergantys pacientai gali nuolat nerimauti dél
sveikatos, bijoti suklysti vartodami vaistus, pavargti nuo dazny vizity ir
tyrimy, patirti socialiniy vaidmeny ribojima bei priklausomybe nuo artimyjy
pagalbos [8]. Depresija, nerimas ir socialiné izoliacija mazina paciento
pajégumga laikytis gydymo rekomendacijy, todel net mediciniskai pagrjstas
gydymo planas gali tapti sunkiai jgyvendinamas. Artimyjy pagalba gali
sumazinti gydymo nasta, taciau ji gali didéti, kai pacientas pats slaugo kita
Seimos narj arba kai visa prieziliros atsakomybé¢ tenka Seimai. Gydymo nasta
dazniau nustatoma moterims ir socialiai pazeidziamiems asmenims; ja taip
pat didina artimyjy slauga, kai prie savo ligy valdymo prisideda kito Zmogaus
priezitiros kriivis ir emocinis iSsekimas [9, 42, 53]. Didesn¢ gydymo nasta
siejama su prastesniu gydymo rekomendacijy laikymusi ir socialine izoliacija
[51, 54, 55]. Todél ja vertinant svarbu atsizvelgti ne tik i ligy ir vaisty skaiciy,

25



bet ir | psichikos sveikata, socialing parama, Seimos aplinkybes, sveikatos
raStinguma bei galimybes naudotis sveikatos priezitiros paslaugomis.

Polifarmacija ir gydymo nasSta

Polifarmacija yra vienas svarbiausiy dauginiu ligotumu serganciy pa-
cienty gydymo nastos veiksniy. Dazniausiai ji apibréziama kaip penkiy ar
daugiau vaisty vartojimas vienu metu [56]. Didéjant vartojamy vaisty skai-
Ciui, sudétingéja gydymo rezimas ir didéja vaisty sgveikos, nepageidaujamy
reakcijy, vartojimo klaidy bei hospitalizacijy rizika.

Dauginiu ligotumu sergantiems pacientams polifarmacija daznai susi-
daro tod¢l, kad kiekviena létiné liga gydoma pagal atskiras jai skirtas gaires.
Nors kiekvienos ligos gydymas gali buti kliniskai pagrjstas, bendras gydymo
rezimas pacientui gali tapti sunkiai jgyvendinamas. Seimos gydytojui tenka
derinti atskiry gairiy rekomendacijas su paciento prioritetais, pajégumu ir
gyvenimo aplinkybémis. Tai atskleidzia gairiy perkrovos (angl. guideline
overload) problema, kai keliy ligy gydymo rekomendacijos prieStarauja viena
kitai arba yra praktiSkai sunkiai jgyvendinamos [57]. Polifarmacijos valdy-
mas gali apimti reguliarig vaisty perZziiira, nereikalingy ar netinkamy vaisty
vartojimo nutraukimg, doziy koregavima, recepty atnaujinimo sinchroniza-
vima ir farmacings priezitiros jtraukima j bendra sprendimy priémima. Vaisty
vartojimo nutraukimas arba maZinimas turi buti individualus, jvertinus
kliniking nauda, rizika, paciento likescius ir gydymo tikslus [58, 59]. Tinka-
mai atliekama vaisty perziira gali sumazinti gydymo nasta ir pagerinti
gydymo rezimo laikymasi [60].

Vaisty skai¢iaus mazinimas savaime ne visada sumazina gydymo nasta.
Jei vaisty vartojimo nutraukimo ar mazinimo prieZastys pacientui nepakan-
kamai paaiSkinamos, gali padidéti jo nerimas ir sumazéti pasitikéjimas
gydymu. Todél polifarmacijos valdyma butina derinti su aiskiu paciento
informavimu, bendru sprendimy priémimu ir t¢stine prieziiira.

Apibendrinimas

Gydymo nasta yra kompleksinis, daugelio veiksniy lemiamas reiskinys,
apimantis praktines, emocines, socialines, finansines ir organizacines gydy-
mo bei savarankiSkos prieziiiros uzduotis. Dauginiu ligotumu sergantiems
pacientams ji kyla dél ligy deriniy, polifarmacijos, dazny vizity, prieZiiiros
fragmentacijos, nepakankamo paslaugy koordinavimo, psichikos sveikatos
sunkumy ir riboto paciento pajégumo. Gydymo nastos vertinimas padeda
geriau suprasti paciento patirt] ir kurti maziau trikdancius, geriau koordi-
nuotus bei paciento poreikius atitinkancius priezitiros modelius. Todél
gydymo nasta turéty biiti vertinama ne tik moksliniuose tyrimuose, bet ir kaip
svarbus | pacientg orientuotos pirminés sveikatos priezitiros kokybés rodiklis.
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2.3. Dauginiu ligotumu serganc¢iy pacienty gyvenimo kokybé

Su sveikata susijusi gyvenimo kokybé

Dauginis ligotumas ir gydymo nasta glaudziai sgveikauja su pacienty
gyvenimo kokybe, susijusia su sveikata (angl. health-related quality of life,
HRQoL). Ji atspindi, kaip sveikatos biiklé veikia kasdiene veikla, fizinj
aktyvuma, psichologing savijauta, socialinius vaidmenis, savarankiSkuma ir
bendra gerove. Dauginiu ligotumu serganciy pacienty gyvenimo kokybe
lemia ne tik atskiry ligy simptomai, bet ir jy deriniai, gydymo kompleksis-
kumas, dazni vizitai, polifarmacija, prieziiiros fragmentacija bei paciento
gebéjimas jgyvendinti gydymo rekomendacijas. Sisteminiy apzvalgy ir meta-
analiziy duomenimis, dauginis ligotumas nuosekliai siejamas su prastesne
gyvenimo kokybe, o did¢jantis 1étiniy ligy skaicius — su blogesniais fizinés ir
psichologinés sveikatos rodikliais [11]. Sis ry$ys nustatomas ne tik vyres-
niame amziuje. Tyrimy apzvalga parode, kad 40-64 mety asmeny dauginis
ligotumas taip pat susijes su prastesne gyvenimo kokybe, ypac kai somatinés
ligos pasireiSkia kartu su psichikos sutrikimais [11, 61].

Dauginiu ligotumu serganciy pacienty gyvenimo kokyb¢ priklauso ne tik
nuo létiniy ligy skaiciaus, bet ir nuo jy pobudzio bei deriniy. Psichikos
sveikatos sutrikimai, skausmas, Sirdies ir kraujagysliy ligos, diabetas, kvépa-
vimo sistemos ligos ir jud¢jima ribojancios biiklés gali veikti skirtingas gyve-
nimo kokybés sritis. Todé¢l vertinant HRQoL svarbu analizuoti ne tik bendra
gyvenimo kokybés indeksa, bet ir atskiras sritis: jud¢jima, savarankiska
prieziiirg, iprastg veikla, skausmg ar diskomforta ir nerimg ar depresija.
Didé¢jant letiniy ligy skaiciui, blogéja EQ-5D indeksas ir pagal EQ-VAS ver-
tinama sveikata, taip pat intensyvéja sveikatos priezitiros paslaugy naudo-
jimas [62]. Todél gyvenimo kokybé yra svarbus ne tik paciento biikles, bet ir
sveikatos prieziiiros sistemos kriivio rodiklis.

Didesnis gydymo kriivis, sudétingas vaisty vartojimo rezimas, daznesni
vizitai pas skirtingus specialistus ir ribotas geb¢jimas savarankiskai valdyti
sveikatg gali bloginti dauginiu ligotumu serganciy pacienty gyvenimo
kokybe. Jai taip pat nepalanki prieziiiros fragmentacija, nepakankama psicho-
loginé bei socialiné parama ir nekoordinuota skirtingy sveikatos priezitiros
grandziy veikla. | konkrecius rizikos veiksnius ar funkcinius sunkumus
nukreiptos intervencijos ir komandiné priezilira siejamos su geresne gyveni-
mo kokybe, silpnesniais nerimo bei depresijos simptomais ir didesniu pasi-
tenkinimu paslaugomis [35]. Taigi gyvenimo kokybé¢ priklauso ir nuo prie-
zitros koordinavimo, socialinés paramos bei psichikos sveikatos pagalbos
integravimo ] bendrg gydymo procesa [35].
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Su sveikata susijusios gyvenimo kokybés vertinimas

Su sveikata susijusi gyvenimo kokybé vertinama pacienty pildomais
klausimynais, kurie atskleidzia, kaip pats pacientas suvokia savo sveikatg ir
jos poveikj kasdieniam gyvenimui. Dauginio ligotumo tyrimuose dazniausiai
taikomi bendrieji HRQoL instrumentai, leidZiantys palyginti skirtingas ligy
grupes ir jvertinti bendra sveikatos biiklés poveiki.

EQ-5D yra vienas dazniausiai naudojamy bendryjy gyvenimo kokybés
instrumenty. Jo versijos EQ-5D-3L ir EQ-5D-5L apima penkias sritis:
judéjima, savarankiska prieziiirg, jprasta veikla, skausmg ar diskomfortg ir
nerimg ar depresija. Klausimynas leidzia apskaiciuoti gyvenimo kokybes
indeksa (angl. wutility score) ir pagal EQ-VAS jvertinti paties paciento
suvokiama sveikatos buklg [63]. Palyginti su EQ-5D-3L, EQ-5D-5L versijai
budingos geresnés matavimo savybés, mazesnis ,,luby efektas® ir didesnis
jautrumas; abi versijos atskleidzia kliniSkai svarbius su dauginiu ligotumu
susijusius HRQoL skirtumus [63]. Didesnis EQ-5D-5L jautrumas padeda
nustatyti ne tik didelius, bet ir nedidelius sveikatos biklés skirtumus bei
poky¢ius, todeél §i versija daznai pasirenkama létiniy ligy ir dauginio ligotumo
tyrimuose [63].

SF-36 ir SF-12 yra bendrieji sveikatos buklés klausimynai. SF-36 vertina
aStuonias sritis: fizinj aktyvuma, veiklos apribojimus dél fizinés ir emocinés
buklés, energinguma, emocing gerove, socialinj aktyvuma, skausma ir bendra
sveikatos vertinimg. Klausimyno rodikliai taip pat gali buti apibendrinami |
fizings ir psichikos sveikatos komponentus [64].

WHOQOL-BREF yra Pasaulio sveikatos organizacijos gyvenimo koky-
bés klausimynas, apimantis fizinés sveikatos, psichologing, socialiniy santy-
kiy ir aplinkos sritis. Sis instrumentas leidzia gyvenimo kokybe vertinti
placiau negu vien su sveikatos bikle susij¢ klausimynai [65].

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

Su sveikata susijusiai gyvenimo kokybei vertinti naudojami jvairis
bendrieji instrumentai, leidziantys jvertinti paciento suvokiamg sveikatos
biukle ir jos poveiki kasdieniam gyvenimui. Instrumentai skiriasi vertinamy
sri¢iy skai¢iumi ir galimybe apibendrinti sveikatos biikle vienu rodikliu.
Dauginio ligotumo tyrimuose svarbu pasirinkti instrumentg, kuris biity
pakankamai jautrus skirtingy ligy ir jy deriniy poveikiui, taciau kartu nebiity
pernelyg sudétingas pacientui. DaZniausiai taikomy bendryjy gyvenimo
kokybés instrumenty ypatumai pateikti 2.3.1 lenteléje.
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Né¢ vienas bendrasis gyvenimo kokybés instrumentas neapima visy
dauginiu ligotumu sergan¢iam pacientui svarbiy sveikatos aspekty. EQ-5D-
SL pranaSumas — jo trumpumas ir apimtis, standartizuotas penkiy sveikatos
sri¢iy vertinimas ir galimybé¢ apskaiciuoti bendra sveikatos buklés indeksa, o
SF-36 leidzia iSsamiau jvertinti fizinés ir psichologinés sritis. Todé¢l Siame
tyrime Sie instrumentai naudoti kaip vienas kita papildantys: EQ-5D-5L —
vertinant bendrg su sveikata susijusiag gyvenimo kokybe, o SF-36 — i§samiau
vertinant atskiras fizinés ir psichikos sveikatos sritis.

Dauginis ligotumas, gyvenimo kokybé ir psichikos sveikata

Dauginis ligotumas glaudziai susijgs su psichikos sveikata. Keliomis
létinémis ligomis sergantiems pacientams dazniau nustatomi nerimo ir depre-
sijos simptomai. Psichikos sveikatos simptomy ir somatiniy ligy derinys
siejamas su prastesne gyvenimo kokybe, sudétingesne savarankiska priezitira
ir didesne gydymo nasta. Viena i§ EQ-5D-5L sri¢iy yra nerimas ir depresija,
todel psichikos sveikatos biikle gali reikSmingai veikti bendra EQ-5D indeksa
ir kity sri¢iy, pavyzdziui, iprastos veiklos, jud¢jimo ar skausmo, vertinimg.

Psichikos sveikatos sutrikimai, ypa¢ depresija ir nerimas, gali mazinti
paciento geb¢jima laikytis gydymo rekomendacijy, planuoti vizitus, tinkamai
vartoti vaistus ir aktyviai dalyvauti priezitiros procese [68]. Todél dauginiu
ligotumu serganciy pacienty prieZitiroje svarbu ne tik valdyti somatines ligas,
bet ir vertinti psichologing savijautg bei integruoti reikiamg pagalba j pirming
sveikatos priezilrg.

Integruotos arba bendradarbiavimu grindziamos priezitiros tyrimai,
kuriuose dalyvavo depresija ir létinémis somatinémis ligomis sergantys pa-
cientai, rodo, kad tokie modeliai gali pagerinti depresijos simptomy kontrole,
paciento jsitraukimg ir kai kuriuos klinikinius rodiklius. Blogéjant fizinei
sveikatai, did¢ja psichologiné nasta, sunkéja ligy valdymas ir maz¢ja savaran-
kiSkumas. Todél fizinés ir psichikos sveikatos prieziiirg svarbu organizuoti
kaip bendra, komandos derinamg procesa [68, 69].

Apibendrinimas

Dauginis ligotumas nuosekliai siejamas su prastesne su sveikata susijusia
gyvenimo kokybe. Jos blogé¢jima lemia ne tik létiniy ligy skaicius, bet ir jy
deriniai, psichikos sveikatos sutrikimai, skausmas, funkciniai apribojimai,
polifarmacija, prieziiiros fragmentacija ir paciento patiriama gydymo nasta.
Todel, vertinant dauginiu ligotumu serganciy pacienty priezitira, svarbu ana-
lizuoti ne tik ligy kontrolés, bet ir gyvenimo kokybés bei psichikos sveikatos
rodiklius, taikant EQ-5D-5L, EQ-VAS, SF-36 ir kitus tinkamus klausimynus.
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2.4. Dauginiu ligotumu serganciy pacienty
socialiniai ir teritoriniai skirtumai

Sveikatos netolygumai ir socialiniai veiksniai

Dauginis ligotumas glaudziai susijes su socialiniais sveikatos veiksniais.
Zemesnis i3silavinimas, maZesnés pajamos, nedarbas, prastesnés gyvenimo
ir darbo salygos, silpnesni socialiniai ry$iai ir nepriteklius didina létiniy ligy
bei jy deriniy rizika ir gali lemti ankstesnj dauginio ligotumo pasireiskima [5,
14, 62, 70]. Sisteminiy apzvalgy duomenimis, Zemesn¢ socialin¢ ir ekonomi-
né padétis nuosekliai susijusi su didesne dauginio ligotumo rizika [14, 70].
Kai kuriose Salyse jo paplitimas tarp aukstajj iSsilavinima turiniy asmeny
siekia apie 19 proc., o tarp Zzemesnio i$silavinimo asmeny yra beveik du kar-
tus didesnis [25]. Europos duomenys rodo, kad socialiné nelygybé susijusi ne
tik su paplitimu, bet ir su skirtingais ligy deriniais [70]. MaZesnés pajamos
gali riboti galimybes laiku kreiptis pagalbos, jsigyti vaisty, atvykti i konsulta-
cijas ar laikytis gyvensenos rekomendacijy. Zemesnis i$silavinimas ir ribotas
sveikatos rastingumas gali apsunkinti gydymo plano supratimg ir savarankis-
ka ligy valdyma. Todél dauginis ligotumas turéty biiti vertinamas ne tik kaip
klinikin¢ bukle, bet ir kaip socialiné bei sveikatos netolygumy problema.

Teritoriniai skirtumai: miestas ir kaimas

Teritoriniai skirtumai gali sustiprinti socialinés nelygybés poveikj daugi-
niu ligotumu sergantiems pacientams. Kaimo vietovése gyvenantys Zmonges
dazniau susiduria su dideliais atstumais iki sveikatos prieziiiros jstaigy, ribo-
tomis vieSojo transporto galimybémis, mazesniu gydytojy specialisty prieina-
mumu, sudétingesne registracija j konsultacijas ir didesnémis laiko bei kelio-
niy sagnaudomis [71-73].

Sios klilitys ypa¢ svarbios keliomis létinémis ligomis sergantiems
pacientams, nes jy prieziiirai daznai reikia pakartotiniy vizity, tyrimy, recepty
atnaujinimo, specialisty konsultacijy ir nuolatinés savikontrolés. Tod¢l for-
malus paslaugy prieinamumas ne visada reiSkia vienoda jy pasiekiamuma
miesto ir kaimo gyventojams. Kaimo pacientams gydymo nasta gali didéti
dél kelioniy, finansiniy i$laidy ir laiko sanaudy. Vizitams gali prireikti keisti
darbo grafika, praSyti artimyjy pagalbos, patirti papildomy transporto islaidy
ir ilgiau laukti. D¢l to gali buti sunkiau laikytis gydymo rekomendacijy ir
nuosekliai valdyti létines ligas. Taigi tam paciam priezitros lygiui pasiekti
kaimo pacientams gali reikéti daugiau laiko ir finansiniy iStekliy [72, 73].
Kaimo gyventojai re¢iau lankosi pas Seimos gydytojus ir dazniau nei miesto
gyventojai hospitalizuojami dél 1étiniy ligy bei jy komplikacijy [74-76].
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Miesto ir kaimo skirtumai néra vien geografiniai — jie atspindi ir pajamy,
iSsilavinimo, uzimtumo, infrastruktiiros, sveikatos rastingumo bei paslaugy
organizavimo skirtumus. Tod¢l, vertinant dauginiu ligotumu serganciy pa-
cienty prieziiira, tikslinga analizuoti ne tik gyvenamaja vieta, bet ir socialines
bei ekonomines salygas.

Sveikatos rastingumo reikSmé

Sveikatos rastingumas lemia paciento gebéjimg suprasti sveikatos infor-
macija, priimti sprendimus, laikytis gydymo rekomendacijy ir savarankiskai
valdyti létines ligas. Dauginiu ligotumu sergantiems pacientams jis ypac
svarbus, nes reikia derinti keliy ligy gydyma, vartoti kelis vaistus, suprasti
skirtingas rekomendacijas ir laiku reaguoti i sveikatos buklés pokycius.
Aukstesnis sveikatos rastingumas gali mazinti gydymo nasta, nes pacientai
geriau supranta gydymo plang, efektyviau planuoja vizitus ir tiksliau vartoja
vaistus. Ribotas sveikatos rastingumas siejamas su prastesniu rekomendacijy
laikymusi, vaisty vartojimo klaidomis, didesniu nerimu ir papildomos pagal-
bos poreikiu [77, 78].

Europos tyrimai rodo, kad ribotas sveikatos rastingumas tebéra reikSmin-
ga visuomeneés sveikatos problema [78, 79]. Daliai pacienty reikia papildomo
paaiskinimo ir pagalbos, kad jie galéty jgyvendinti gydymo plang. Lietuvos
ir Latvijos populiacinis tyrimas patvirtino, kad sveikatos raStingumo stipri-
nimas aktualus Baltijos Saliy sveikatos sistemoms [79]. Dauginiu ligotumu
serganCiy pacienty priezitiroje svarbu ne tik pateikti rekomendacijas, bet ir
jsitikinti, kad pacientas jas supranta, gali praktiskai jgyvendinti ir Zino, kur
kreiptis pagalbos. Todé¢l sveikatos rastingumo stiprinimas turéty biiti neatsie-
jama gydymo ir priezitiros plano dalis.

Apibendrinimas

Dauginis ligotumas glaudziai susijes su socialiniais ir teritoriniais svei-
katos skirtumais. Zemesné socialiné ir ekonominé padétis, menkesnis issila-
vinimas, ribotos pajamos, nedarbas, gyvenimas kaimo vietovéje ir ribotas
sveikatos rastingumas gali didinti létiniy ligy bei jy deriniy rizika, apsunkinti
paslaugy prieinamuma ir didinti gydymo nasta. Kaimo vietovése gyvenantys
pacientai gali patirti daugiau logistiniy, finansiniy ir organizaciniy kliti¢iy.
Todél integruotos prieziiiros modeliai turi biiti pritaikomi ne tik pagal
kliniking bukle, bet ir pagal paciento socialines, ekonomines bei gyvena-
mosios vietos aplinkybes. Gydymo nastos ir gyvenimo kokybés vertinimas
padeda atpazinti Siuos skirtumus ir planuoti intervencijas, kurios nedidinty
paciento kasdienio kriivio ir biity ijgyvendinamos jo gyvenimo salygomis.
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2.5. Dauginio ligotumo valdymas integruotos prieZiiiros modeliais

Fragmentuotos sveikatos prieZiiiros problema

Tradiciné sveikatos priezitros sistema daugelyje Saliy ilga laika buvo
orientuota ] atskiry ligy diagnostikg ir gydyma. Klinikinés gairés, sveikatos
prieziliros paslaugy organizavimas, finansavimo mechanizmai ir specialisty
atsakomybeés ribos daznai grindZiami vienos ligos logika. Toks modelis gali
biiti tinkamas viena aiskiai apibréZta liga sergan¢iam pacientui, taciau tampa
nepakankamas, kai pacientas vienu metu serga keliomis létinémis ligomis [5,
80, 81].

Dauginiu ligotumu sergantiems pacientams fragmentuota prieziiira gali
lemti besidubliuojancius vizitus ir tyrimus, tarpusavyje nesuderintas gydymo
rekomendacijas, polifarmacija, didesne vaisty saveiky ir gydymo klaidy
rizika, neaiSky atsakomybeés pasiskirstyma tarp specialisty bei didesnj admi-
nistracinj ir organizacinj kravj [5]. Tokiais atvejais pagrindiniais prieziiiros
koordinatoriais daznai tampa pacientas arba jo artimieji, nors jie ne visada
turi pakankamai ziniy, laiko, sveikatos rastingumo ar socialinés paramos $iai
funkcijai atlikti [80, 81].

Seimos gydytojas ir pirminés sveikatos prieziiiros komanda uZima cent-
ring vieta dauginiu ligotumu serganciy pacienty prieziiiroje. Vis délto sudé-
tinga, keliy specialisty reikalaujancig ir skirtingus lygius apimancia prieziiira
galima koordinuoti tik sukiirus aiSkius organizacinius mechanizmus. Todél
Siems pacientams reikalingi ne pavieniai sprendimai, o integruoti ir komplek-
siniai prieziiiros modeliai, apimantys keliy ligy valdyma, paciento prioritetus,
savarankiSkos priezitiros galimybes, psichosocialinius veiksnius ir paslaugy
koordinavima [80, 81].

Dauginiu ligotumu serganciy pacienty priezitiros modeliai turi apimti
kelias ligas, mazinti perteklinj priezitiros sudétinguma ir biiti pritaikyti pa-
ciento gyvenimo aplinkybéms. Tai ypa¢ svarbu pirminéje sveikatos priezit-
roje. Fragmentuota prieziiira didina klaidy, hospitalizacijy ir gydymo nastos
rizika, todél pacientams, kuriy poreikiai perZengia vienos specialybés ar
gydymo jstaigos ribas, reikalinga integruota kompleksing priezitira [82]. Vien
atskiry ligy gairémis pagristas poziliris ne visada leidzia tinkamai jvertinti
keliy ligy saveika ir spresti bendruosius biopsichosocialinius klausimus.
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Teoriniai priezitiros modeliai létinémis ligomis sergantiems
pacientams

Létiniy ligy prieZiiiros modelis (CCM)

Létiniy ligy priezitiros modelis (angl. Chronic Care Model, CCM) yra
vienas placiausiai taikomy létinémis ligomis serganciy pacienty prieziiiros
modeliy [83, 84]. Jj sudaro Sesi tarpusavyje susij¢ veikiantis elementai: infor-
muotas ir aktyvus pacientas, iniciatyvi priezitiros komanda, gairémis ir proto-
kolais pagrjsta sprendimy parama, klinikinés informacijos sistemos, savaran-
kiSkos prieziiiros palaikymas bei tinkamai organizuoti sveikatos sistemos ir
bendruomenés istekliai [83, 84]. Sio modelio taikymas siejamas su geresne
létiniy ligy kontrole, retesnémis hospitalizacijomis ir veiksmingesne savaran-
kiSka priezitra [83, 84]. Dauginio ligotumo atvejais modelj svarbu papildyti
gydymo nastos, psichikos sveikatos ir socialiniy veiksniy vertinimu, kad bty
iSlaikyta pusiausvyra tarp gydymo veiksmingumo ir paciento gyvenimo
kokybés [44].

Kumuliacinio kompleksiskumo modelis (CuCoM)

Kumuliacinio kompleksiskumo modelis (angl. Cumulative Complexity
Model, CuCoM) papildo létiniy ligy priezitiros modelj pozitriu, kad kiek-
viena nauja liga, vaistas ar procediira didina bendrg pacientui tenkantj prie-
zitros kriivi [44, 85]. Modelyje pabréziama priezitros kriivio (angl. work-
load), t. y. vizity, tyrimy, vaisty vartojimo ir administraciniy uzduociy, bei
paciento pajégumo (angl. capacity), kuri sudaro fiziniai, pazintiniai, emoci-
niai ir finansiniai iStekliai bei socialiné parama, pusiausvyra [44]. Kai inter-
vencijos didina prieziliros kriivj, bet nestiprina paciento pajégumo, atsiranda
disbalansas: didéja gydymo nuovargis, sunkéja rekomendacijy laikymasis ir
mazéja klinikiné nauda. Sis modelis ypa¢ aktualus ten, kur socialinis nepri-
teklius ir riboti iStekliai apsunkina sudétingy gydymo plany jgyvendinima
[44, 85]. Tod¢l integruota priezitira turéty mazinti perteklinj krtvj ir atitikti
minimaliai trikdan¢ios medicinos principus.

Integruotos prieziiros samprata, principai ir modeliai

Integruota, j pacientg orientuota priezitira suprantama kaip koordinuotas
sveikatos, socialiniy ir, prireikus, psichikos sveikatos paslaugy teikimas. Ji
orientuota ne ] pavienes diagnozes, o 1 bendrg paciento sveikatos biikle,
funkcionavima, gyvenimo aplinkybes ir prieziiiros tikslus. Tokia prieziiira
siekiama uztikrinti paslaugy testinuma, mazinti jy dubliavima, stiprinti
specialisty bendradarbiavimg ir padéti pacientui jgyvendinti gydymo plana
kasdieniame gyvenime [83—86].
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Pagrindiniai integruotos priezitiros principai yra daugiadalykés koman-
dos darbas, aiSkus prieziiiros koordinavimas, bendras sprendimy priémimas
su pacientu, individualizuotas prieziiiros planas, savarankiSkos priezitiros
palaikymas, psichikos sveikatos priezitiros integravimas, reguliarus plano
perzifiréjimas ir perteklinés gydymo nastos mazinimas. Sie principai leidzia
pereiti nuo | ligg orientuotos prie | pacientg orientuotos priezitiros, pritaikytos
jo gyvenimo aplinkybéms, pajégumui ir prioritetams. Pirminéje sveikatos
prieziliroje tai ypa¢ svarbu, nes ¢ia dauginiu ligotumu sergantys pacientai
dazniausiai pradeda ir t¢sia ilgalaike priezitirg. Integruotas pozitiris sudaro
salygas holistiSkai jvertinti paciento buklg, aptarti gydymo prioritetus,
racionaliau planuoti tyrimus bei konsultacijas ir jtraukti psichikos sveikatos
bei socialinés pagalbos priemones. Taip siekiama ne tik geresniy klinikiniy
rodikliy, bet ir mazesnés gydymo nastos, geresnés gyvenimo kokybés bei
didesnio paciento pajégumo gyventi sergant létinémis ligomis.

Integruota kompleksiné priezitira atitinka pirminés sveikatos priezitiros
paskirtj: $i grandis yra ne tik pirmasis paciento kontaktas su sveikatos siste-
ma, bet ir prevencija, gydyma, reabilitacija bei ilgalaike¢ pagalbg koordinuo-
janti grandis. Visuomenés sveikatos poziiiriu, integruota prieziiira yra atsakas
1 epidemiologinj, socialinj ir sisteminj dauginio ligotumo sudétinguma. Ji
svarbi ir mazinant sveikatos netolygumus, nes vien finansiniy klitic¢iy pasali-
nimas savaime neuZztikrina geresniy rezultaty: iSlieka geografiniai, sociali-
niai, kultliriniai ir organizaciniai barjerai. Todél svarbu vertinti, ar integruota
priezilira pasiekia socialiniu ir teritoriniu pozilriu pazeidziamas grupes ir
mazina jy patiriamas logistikos, koordinavimo bei informacijos supratimo
kliatis [87].

Sisteminés analizés rodo, kad integruota priezitira gali pagerinti paslaugy
prieinamumg ir tgstinumg pirmingje sveikatos prieziiiroje, taciau jos poveikis
gyvenimo kokybei, hospitalizacijy skai€iui ar mirtingumui néra vienodas.
Rezultatai priklauso nuo intervencijos struktiiros, jgyvendinimo kokybés ir
aplinkos, kurioje ji taikoma [88]. Svarbiausiomis igyvendinimo kliGitimis
laikomos nepakankama komunikacija, informacijos stoka, darbuotojy kaita ir
laiko trikumas [89]. I dauginiu ligotumu sergantj pacientg orientuota prieziti-
ra apima individualizuotg planavima, bendra sprendimy priémima, koordina-
vima, savarankiSkos priezitros palaikymga ir démesj paciento prioritetams.
Todél jos vertinimas neturéty apsiriboti paslaugy ar kontakty skai¢iumi —
svarbu nustatyti, ar ji i§ tiesy padeda pacientui gyventi sergant keliomis
létinémis ligomis [90]. Bendruomenéje taikomos valdymo strategijos gali
klausomi nuo aplinkos ir intervencijy pobiidzio [91].

Vienas svarbiausiy integruotos kompleksinés priezitiros tiksly yra ne tik
gerinti ligy kontrole, bet ir mazinti pacientui tenkantj gydymo darbg. Vaisty
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vartojimas, vizity planavimas, savikontrol¢, dokumenty tvarkymas, logistika ir
nuolatinis prisitaikymas prie sistemos reikalavimy gali sudaryti dideli kasdienj
kriivji. Todél priezitiros kokybg svarbu vertinti ne vien pagal klinikinius
rodiklius, bet ir pagal tai, kiek pati sistema mazina arba didina paciento
atlickama darbg. Sisteminés apzvalgos leidzia integruota kompleksing prie-
zitrg vertinti ir kaip priemong sistemos kuriamam pertekliniam gydymo darbui
mazinti [92]. Prieziiiros koordinavimg ir savarankiskos priezitros palaikyma
derinancios intervencijos buvo siejamos su geresne fizine gyvenimo kokybe ir
mazesne hospitalizacijy rizika, taciau daugeliui baigciy irodymy vis dar nepa-
kanka, ypac vertinant iSlaidas ir ilgalaikj poveikj [82]. Taigi daugiau paslaugy
nebiitinai reiSkia geresne priezilira, jeigu jos néra koordinuotos arba dar labiau
padidina vizity, tyrimy, vaisty ir administraciniy uzduoc¢iy nastg.

Taikomi keli dauginiu ligotumu serganciy pacienty integruotos priezit-
ros modeliai. Vieni jy grindziami létiniy ligy priezitiros modeliu CCM, kuria-
me pabréziama aktyvi pirminés sveikatos priezitiros komanda, paciento
savarankiSkos prieziiiros palaikymas, klinikiniy sprendimy parama ir infor-
maciniy sistemy naudojimas [83—85]. Kituose modeliuose daugiau démesio
skiriama paciento prioritetais pagristam sprendimy priémimui: gydymo
tikslai nustatomi atsizvelgiant ne tik j atskiry ligy gaires, bet ir | tai, kas
pacientui svarbiausia kasdieniame gyvenime, i§saugant savarankiSkumg ir
gyvenimo kokybe [81].

Europos kontekste svarbiis ICARE4EU ir CHRODIS bei CHRODIS-
PLUS projektai, kuriuose analizuoti ir diegti integruotos priezitiros modeliai
keliomis létinémis ligomis sergantiems pacientams. Siy projekty rezultatai
parodé¢, kad programose daznai deklaruojama orientacija j pacienta, taciau
tikrasis pacienty ijtraukimas, individualizuotas planavimas ir prieziiiros
koordinavimas skirtingose Salyse bei sveikatos sistemose labai skiriasi [5, 93,
94]. JA-CHRODIS integruotame dauginio ligotumo prieziliros modelyje
pabréziami iSsamus paciento vertinimas, individualizuotas prieziiiros planas,
daugiadalykés komandos darbas, atvejo vadyba, savarankiSskos priezitiros
stiprinimas ir prieZiiiros pritaikymas nacionaliniam bei vietos kontekstui. Sie
principai artimi TELELISPA intervencijai. Integruota prieziiira laikoma
vienu pagrindiniy dauginio ligotumo valdymo elementy, galin¢iy mazinti
pacientui tenkantj administracinj ir emocinj krivj ir uztikrinti priezitros
testinuma [5, 8, 71].

Integruota prieZiiira, gydymo nasta ir gyvenimo kokybé

Vienas svarbiausiy integruotos kompleksinés prieziiiros tiksly yra ne tik
pagerinti atskiry ligy kontrole, bet ir sumazinti paciento patiriamg gydymo
nastg. Kiekvieng dieng pacientui gali tekti vartoti kelis vaistus, stebéti
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sveikatos rodiklius, planuoti vizitus ir tyrimus, bendrauti su skirtingais
specialistais, tvarkyti dokumentus ir prisitaikyti prie sveikatos sistemos
reikalavimy. Nekoordinuojamos uzduotys gali virSyti paciento pajéguma ir
bloginti jo gyvenimo kokybe. Todél integruotos priezitiros kokybe tikslinga
vertinti ne tik pagal klinikinius rodiklius, bet ir pagal pacienty praneSamas
baigtis: gydymo nasta, su sveikata susijusig gyvenimo kokybe, psichologing
savijautg, pasitenkinimg prieZiiira ir savarankiskos prieziiiros galimybes. Sie
rodikliai padeda nustatyti, ar priezitiros modelis i$ tiesy palengvina gyvenima
sergant keliomis létinémis ligomis, ar tik padidina kontakty su sveikatos
sistema skai¢iy. Sisteminiy apzvalgy duomenimis, integruotos prieziiiros
intervencijy poveikis néra vienodas: kai kuriuose tyrimuose nustatytas geres-
nis koordinavimas, pacienty pasitenkinimas, savarankiSka prieziiira ar psi-
chologin¢ savijauta, taciau poveikis gyvenimo kokybei, hospitalizacijoms ir
mirtingumui priklauso nuo intervencijos struktiiros, trukmes, jgyvendinimo
kokybés bei sveikatos sistemos aplinkos [35, 58, 93, 94].

Socialiniai, teritoriniai ir sisteminiai aspektai

Integruota prieziiira svarbi ne tik klinikiniu, bet ir socialinio teisingumo
poziiiriu. Socialiniu ar teritoriniu poziiiriu nepalankesnémis saglygomis gyve-
nantys pacientai gali susidurti su sunkiau pasiekiamomis paslaugomis,
ribotomis transporto galimybémis, mazesniu sveikatos rastingumu, finansi-
némis klititimis, silpnesne socialine parama ir ribotu specialisty prieinamu-
mu. Dauginémis létinémis ligomis sergantys pacientai dazniau patiria tarpu-
savyje susijusiy fiziniy, psichologiniy ir socialiniy sunkumy, bloginanciy
gyvenimo kokybe [35, 95]. Integruota prieziiira prisideda prie socialinio
teisingumo tik tada, kai yra suprantama, koordinuota, geografiskai pasiekia-
ma, pritaikyta paciento pajégumui ir padeda realiai naudotis paslaugomis. Jos
igyvendinimas priklauso nuo sveikatos sistemos zmogiskyjy istekliy, finan-
savimo, informaciniy sistemy, atvejo vadybos, komandinio darbo ir pirminés
sveikatos prieziiiros organizavimo. Tod¢l planuojant priezitirg biitina jvertinti
ne tik intervencijos turinj, bet ir sistemos galimybes ja igyvendinti.

I pacientg orientuotos ir integruotos dauginio ligotumo prieziiiros prin-
cipai skirtingose sveikatos sistemose jgyvendinami nevienodai. Intervencijos
apima i$samy paciento biiklés vertinima, individualizuotg priezitiros planavi-
ma, vaisty perzilira, paciento prioritety nustatyma, atvejo vadyba, daugiada-
lykés komandos darbg ir priezitiros koordinavimg. Skirtingose Salyse atlikti
tyrimai rodo, kad Siy intervencijy poveikis taip pat néra vienodas — daznai
pageréja prieziliros procesas ar tam tikros jo sritys, ta¢iau ne visada nustatomi
gyvenimo kokybés ar kity pacienty praneSamy baigciy pokyciai. Kai kurie
tarptautinés dauginio ligotumo priezitiros praktikos pavyzdziai pateikti
2.5.1 lentelgje.
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Kitose Salyse taikyty dauginio ligotumo priezitiros modeliy patirtis rodo,
kad néra vieno visoms sveikatos sistemoms tinkamo intervencijos modelio.
Dazniausiai kartojasi keli pagrindiniai elementai: individualizuotas paciento
poreikiy ir prioritety vertinimas, daugiadisciplininés komandos darbas, vaisty
perzilra, prieziiiros koordinavimas, savarankiskos prieziiiros palaikymas ir
priezitiros plano pritaikymas paciento galimybéms. Tyrimy rezultatai taip pat
rodo, kad prieziiiros proceso pageréjimas ne visada lemia statistiSkai reiks-
mingg gyvenimo kokybés ar kity rodikliy pageré¢jima. Tod¢l, vertinant komp-
leksines intervencijas, svarbu atsizvelgti ne tik i galutinj klinikinj rezultata,
bet ir | jy jgyvendinimo aplinkybes, paciento patiriama gydymo nasta bei
vietos sveikatos sistemos galimybes.

Apibendrinimas

Integruota kompleksiné priezitira yra pagrjstas atsakas j dauginiu ligot-
umu serganc¢iy pacienty poreikius. Ja siekiama mazinti priezitiros fragmen-
tacija, koordinuoti paslaugas, stiprinti savarankiSka prieziiirg ir gerinti prie-
zilros tgstinuma bei pacientui svarbias baigtis — gydymo nastg ir su sveikata
susijusig gyvenimo kokybe. Taciau teigiamas poveikis néra savaiminis: jis
priklauso nuo intervencijos struktiiros, igyvendinimo kokybés, pirminés
sveikatos prieziiiros komandos vaidmens, socialinio ir teritorinio konteksto
bei tikro orientavimosi j paciento prioritetus. Sisteminiy apzvalgy duomeni-
mis, integruotos ir koordinuotos priezitiros poveikis néra vienodas; interven-
cijos dazniau veiksmingos, kai nukreipiamos ] aiskiai apibréztus rizikos
veiksnius, funkcinius sunkumus, psichikos sveikatg ar savarankiSkos prieziti-
ros geb¢jimy stiprinima. Todél, vertinant Siuos modelius, svarbu analizuoti
ne tik klinikinius rodiklius, bet ir pacienty praneSamas baigtis — gyvenimo
kokybe, gydymo nasta, psichologing savijautg ir pasitenkinima priezitra.
Geresniems rezultatams pasiekti butinas pacienty dalyvavimas priimant
sprendimus ir individualizuota, | pacientg orientuota prieziiira.

2.6. Dauginiu ligotumu serganciy pacienty sveikatos prieZitros
kryptys Europos Sajungoje

Europos Komisijos ir Pasaulio sveikatos organizacijos dokumentuose
pabréziama bitinybé dauginj ligotumg jtraukti | nacionalines sveikatos stra-
tegijas [86]. Svarbiausios priezitiros kryptys yra pirminés sveikatos prieziiiros
stiprinimas, daugiadalykés komandos darbas, geresnis koordinavimas, psi-
chikos sveikatos ir socialinés pagalbos integravimas, pacienty pranesamy
baig€iy vertinimas bei skaitmeniniy sprendimy taikymas taip, kad jie maZzin-
ty, o ne didinty gydymo nasta. Integruotos prieziiiros modelius biitina vertinti
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pagal tai, ar jie mazina fragmentacija, uztikrina paslaugy testinuma, stiprina
savarankiska prieziiirg ir gerina pacientui svarbias baigtis [93]. Tam reika-
lingi standartizuoti su sveikata susijusios gyvenimo kokybés ir gydymo
nastos rodikliai, rezultatais grindziamas finansavimas, stipresnés specialisty
kompetencijos, telemedicinos bei pacienty portaly plétra ir aktyvus pacienty
bei jy artimyjy dalyvavimas planuojant paslaugas [8, 87, 101].

Daugelio Europos Saliy analizés, jskaitant projekto ICARE4EU (angl.
Innovating Care for People with Multiple Chronic Conditions in Europe)
rezultatus, rodo, kad integruotos prieziliros programos neretai iSlieka frag-
mentuotos ir orientuotos i liga, o ne i pacientg [93, 94]. Tod¢l vien diegti
naujas programas nepakanka — biitina nuosekliai keisti finansavimo, kokybes
vertinimo ir atsakomybés modelius, kad integruota, gydymo nasta maZinanti
priezilira tapty jprasta praktika.

Europos sveikatos politikoje dauginiu ligotumu serganciy pacienty prie-
ziura siejama su per¢jimu nuo fragmentuotos, j atskiras ligas orientuotos
sistemos prie integruotos ir ] pacientg orientuotos priezitiros. Pasaulio sveika-
tos organizacija pabrézia, kad paslaugos turi biiti organizuojamos pagal
zmoniy poreikius, o ne pagal atskiry ligy ar institucijy logika. Tai ypac¢ aktua-
lu pacientams, kuriems reikalinga ilgalaiké, testiné ir koordinuota prieziiira
[102]. Europos Sajungoje svarbiausiomis kryptimis laikomi pirminés sveika-
tos priezitros stiprinimas, daugiadalykés komandos darbas, prieZiiiros
koordinavimas, paciento jtraukimas i sprendimy priémimg, skaitmeniniy
sprendimy plétra ir pacienty praneSamy baig€iy vertinimas. ICARE4EU pro-
jektas parodé, kad integruotos prieziiiros programos jvairiose Salyse skiriasi
savo struktiira, pacienty jtraukimu, paslaugy koordinavimu ir skaitmeniniy
priemoniy naudojimu. Nors orientacija j pacienta daznai deklaruojama, tikra-
sis priezituros individualizavimas skirtingose sistemose iSlieka nevienodas
[93, 94, 100].

2.7. Dauginiu ligotumu serganciy pacienty sveikatos prieZituros
strateginés kryptys Lietuvoje

Lietuvoje integruotos priezitiros plétra ir dauginio ligotumo valdymas
laikomi prioritetinémis sveikatos sistemos kryptimis. 2022—2030 m. sveika-
tos plétros programose ir strateginiuose dokumentuose pabréziami pirminés
sveikatos prieziiros stiprinimas, slaugytojy vaidmens didinimas ir regioniniy
sveikatos netolygumy mazinimas [103, 104]. Juose taip pat numatoma daugi-
nj ligotuma vertinti kaip atskirg prioriteting sritj, diegti sistemingg vertinima
pirmin¢je sveikatos prieziiiroje, plésti telemedicing ir nuotolines paslaugas
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bei stiprinti daugiadalykés komandos vaidmenj [104, 105]. Sios kryptys jgy-
vendinamos kuriant bandomuosius integruotos priezitiros modelius, steigiant
integruotos prieziliros centrus, stiprinant pirminés sveikatos prieziiiros ir
slaugos istaigy bendradarbiavimg bei taikant ,,vieno langelio* principg. Tai
sudaro prielaidas geriau koordinuoti pacienty priezilira, mazinti gydymo
nasta ir didinti pasitenkinimg paslaugomis [103, 106].

Lietuvoje dauginiu ligotumu serganciy pacienty priezitra yra bendry
sveikatos sistemos stiprinimo krypciy dalis. Ji tiesiogiai susijusi su pirminés
sveikatos prieziiiros priecinamumu, paslaugy kokybe, sistemos veiksmingumu
ir regioniniy netolygumy mazinimu. 2022-2030 m. sveikatos priezitiros
kokybés ir efektyvumo didinimo plétros programoje numatyta didinti koky-
bisky ir inovatyviy paslaugy prieinamuma, svarby ir $iy pacienty prieziiirai
[104]. Pirminés sveikatos prieziiros grandyje pacientai gauna ilgalaike
priezilira, vaisty korekcijas, siuntimus, profilaktines paslaugas, sveikatos
buklés stebéseng ir pagalbg derinant skirtingy specialisty rekomendacijas.
Todel komandinio darbo plétra ir slaugytojy, atvejo vadybininky bei kity
specialisty vaidmens stiprinimas gali mazinti prieziiros fragmentacijg ir
gydymo nastg. Kaimo ar socialiniu ir ekonominiu pozitiriu nepalankesnése
vietovése gyvenantys pacientai gali susidurti su didesniais atstumais iki
paslaugy, ribotu specialisty prieinamumu ir transporto klititimis. D¢l to integ-
ruotos prieziiiros modelius bitina pritaikyti ne tik prie paciento klinikinés
buklés, bet ir prie jo gyvenamosios vietos, socialinés padéties, sveikatos ras-
tingumo bei realiy galimybiy naudotis paslaugomis [104, 105]. TELELISPA
projekte vertintas integruotos kompleksinés pirminés sveikatos priezitiros
modelis atitinka Sias Lietuvos sveikatos sistemos kryptis: stiprina pirming
grandj, paslaugy koordinavimg ir komandinj darba, taiko individualizuotus
prieziliros planus ir vertina pacientui svarbias baigtis.

2.8. Dauginio ligotumo tyrimy problemy apZvalga

Kompleksiniy intervencijy kiirimo ir vertinimo metodika per pastaruo-
sius du deSimtmecius nuosekliai keitési. Ankstyvosiose Medicininiy tyrimy
tarybos (angl. Medical Research Council, MRC) gairése daugiausia démesio
skirta intervencijos komponentams ir tinkamy tyrimo metody parinkimui
[107]. Véliau gairés papildytos intervencijos kiirimo, jgyvendinimo proceso,
konteksto ir rezultaty interpretavimo principais [108]. 2021 m. paskelbtoje
metodikoje pabréZiama biitinybé vertinti intervencijos saveika su aplinka, jos
veikimo salygas, galimas nenumatytas pasekmes ir verte¢ priimant sprendimus
[109].
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Dauginio ligotumo, gydymo nastos ir gyvenimo kokybés tyrimuy
metodologiniai skirtumai

Dauginio ligotumo ir gydymo nastos tyrimy daugéja, taciau islieka keli
svarbiis metodologiniai i§Siikiai. Pirma, néra vienodo dauginio ligotumo api-
brézimo: tyrimuose taikomi skirtingos apimties létiniy ligy saraSai, skiriasi
jtraukiamy bukliy pobiidis ir duomeny Saltiniai [100]. Dél to sunku palyginti
skirtingy Saliy ir net tos pacios Salies tyrimy rezultatus. Antra, administraciniai
ir registry duomenys gerai atspindi diagnozes bei paslaugy naudojima, taciau
nepakankamai parodo paciento kasdieng patirti — gydymo kriivi, logistines
klititis, emocinj poveikj ir artimyjy isitraukimg [22]. Vizity planavimas,
kelionés ir dokumenty tvarkymas jprastose informacinése sistemose daznai
liecka nematomi, nors sudaro svarbig gydymo nastos dalj. Trecia, triksta mis-
riyjy metody tyrimy, kuriuose kiekybiniai duomenys biity derinami su gilu-
miniais interviu ar tiksliniy grupiy diskusijomis. Tokie tyrimai padéty geriau
suprasti pacienty ir jy artimyjy patirtj, jy daromus kompromisus tarp sveikatos
ir kity gyvenimo sriciy bei sveikatos sistemos pokyc¢iy poveiki [24, 110].

Daugelyje Saliy gydymo nasta dar néra sistemingai jtraukta j jprastus
priezitiros kokybés rodiklius. Praktinj taikyma riboja nepakankamas instru-
menty prieinamumas vietos kalbomis ir kultiirinis jy pritaikymas, apklausy
trukmé bei duomeny integracijos i elektronines sveikatos sistemas ir klini-
kines darbo eigas stoka. Tod¢l gydymo naStos klausimynai dazniau naudoja-
mi moksliniuose tyrimuose negu kasdien¢je pirminés sveikatos prieziiiros
praktikoje. Vis délto reguliarus, trumpas ir struktiruotas gydymo nastos
vertinimas galéty padéti anksti nustatyti pacienty sunkumus ir atitinkamai
koreguoti jy priezitiros planus [47].

Daugiausia dauginio ligotumo tyrimy atlikta aukSty pajamy Salyse —
Jungtingje Karalystéje, Kanadoje, Australijoje ir Skandinavijos valstybése
[35]. Ryty ir Vidurio Europos duomeny vis dar truksta, o Lietuvoje nuosekli
Sios srities tyrimy tradicija tik formuojasi [3, 34].

Sie metodologiniai ribotumai ypaé svarbiis vertinant kompleksines dau-
giniu ligotumu serganciy pacienty priezitros intervencijas. MRC gairése 18
pradziy pabréztas aiSkus intervencijos komponenty ir veikimo mechanizmy
apibrézimas [107], véliau daugiau démesio skirta jgyvendinimo procesui ir
kontekstui [108], o naujausioje metodikoje sitiloma atsakyti ne tik j klausima,
ar intervencija veiksminga, bet ir kaip, kam bei kokiomis saglygomis ji veikia
[109]. Intervencijos poveikis gali skirtis pagal paciento amziy, létiniy ligy
skaiciy, psichikos sveikatos biikle, socialing padétj, gyvenamajg vieta, svei-
katos rastingumg ir paslaugy prieinamumg. Todél biitina vertinti pacienty
praneSamas baigtis ir analizuoti rezultatus atskiruose socialiniuose bei terito-
riniuose pogrupiuose. Tai leidZia nustatyti, ar intervencija vienodai naudinga
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skirtingiems pacientams ir ar tam tikromis aplinkybémis ji nedidina gydymo
nastos. Rezultaty palyginamumg tebesunkina nevienodas dauginio ligotumo
apibrézimas ir skirtingi ligy sarasai [100].

Ateities tyrimy kryptys

Remiantis Pasaulio sveikatos organizacijos ir Europos Komisijos reko-
mendacijomis, Lietuvoje tikslinga plétoti Sias prioritetines dauginio ligotumo
tyrimy kryptis [87, 103, 104, 111]:

sukurti dauginio ligotumo stebésenos sistemg arba nacionalinj
registra, kuriame bty taikomi standartizuoti rodikliai: su sveikata
susijusi gyvenimo kokybé¢, gydymo naSta, pacienty pranesamos
baigtys ir sveikatai skiriamo laiko sgnaudos;

diegti skaitmenines priemones — iSmaniuosius vaisty vartojimo pri-
minimus, pacienty portalus, automatizuota gydymo nastos vertinimg
ir klinikinius jsp&jimus;

stiprinti specialisty kompetencijas rengiant gydytojy, slaugytojy ir
vaistininky mokymus apie polifarmacijos mazinimg, integruota
priezilirg ir bendrg sprendimy priémima, kartu stiprinant pacienty
gebéjimus dalyvauti savo priezitroje;

plétoti integruotg sveikatos ir socialinés priezitros politika, pagal
kurig paslaugos biity koordinuojamos atsizvelgiant | paciento
poreikius, o ne j institucijy ribas;

stiprinti tyrimy infrastruktiirg kuriant nacionalinj universitety, pirmi-
nés sveikatos prieziiiros centry ir sveikatos politikos institucijy
konsorciumg bei uztikrinant bendrus duomeny standartus ir prieina-
muma;

vykdyti daugiau ilgalaikiy ir kokybiniy tyrimy, nagrinéjanciy pa-
cienty, jy artimyjy ir sveikatos priezitiros specialisty patirtj, taip pat
atlikti ekonominius intervencijy vertinimus ir jtraukti skirtingomis
socialinémis bei teritorinémis saglygomis gyvenancias pacienty gru-
pes [112].

2.9. Dauginis ligotumas kaip visuomenés sveikatos isSukis

Dauginis ligotumas ir visuomenés sveikata: nuo ligy skaiciaus
iki gydymo nasStos

Dauginis ligotumas tampa vienu svarbiausiy Siuolaikinés visuomenés

Vv —

buvo organizuojama pagal atskiras ligas. Taciau, visuomenei senstant ir
ilgéjant létinémis ligomis serganciy Zzmoniy gyvenimo trukmei, vis daugiau
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pacienty serga ne viena, o keliomis tarpusavyje susijusiomis ligomis. Todél
biitina pereiti nuo vienos ligos modelio prie integruoto poziiirio, apimancio
bendra paciento sveikatos biikle, funkcionavima, socialinius ir psichologinius
veiksnius [1, 21, 113]. Visuomenés sveikatos pozitiriu, dauginis ligotumas
yra bendros létiniy neinfekciniy ligy nastos dalis. Pasaulio sveikatos organi-
zacijos duomenimis, Sios ligos lemia didziajg pasaulio mir¢iy dalj, o pagrin-
diniai jy rizikos veiksniai — tabako vartojimas, nesveika mityba, fizinio
aktyvumo stoka, zalingas alkoholio vartojimas, padidéjgs kraujospudis,
nutukimas ir hiperglikemija — daznai yra bendri kelioms ligoms [110]. Todél
dauginio ligotumo prevencija turéty biiti suprantama kaip létiniy ligy kaupi-
mosi prevencija visg gyvenima, o ne tik kaip jau serganciy pacienty klinikinis
valdymas [21, 110].

Epidemiologiniai tyrimai rodo, kad dauginis ligotumas néra vien vyres-
nio amziaus Zzmoniy problema. Nors jo paplitimas didéja su amziumi, kelio-
mis létinémis ligomis serga ir darbingo amziaus zmongs, ypac priklausantys
socialiai pazeidZiamoms grupéms [ 1, 44]. Ankstyvesnis ligy kaupimasis didi-
na nedarbingumo, negalios, psichologinés jtampos, paslaugy poreikio ir svei-
katos netolygumy rizikg. Ryty ir Vidurio Europoje §i problema ypac¢ aktuali
del didesnio kardiometaboliniy rizikos veiksniy paplitimo, trumpesnés sveiko
gyvenimo trukmés ir ryskiy socialiniy bei ekonominiy skirtumy [114, 115].
Todél dauginis ligotumas gali buti laikomas jautriu visuomenes sveikatos
rodikliu, atspindinciu kliniking ir socialing gyventojy sveikatos biuklg. Jis taip
pat iSrySkina sveikatos sistemos fragmentacija. | atskiras ligas orientuotos
gairés ir paslaugy organizavimo modeliai gali buti veiksmingi viena liga
sergan¢iam pacientui, ta¢iau dauginiu ligotumu sergan¢iam zZmogui neretai
sukuria priestaringas rekomendacijas, didina konsultacijy ir kartojamy tyrimy
skaiciy, polifarmacijg bei saves priezitiros kriivi [92, 116, 117]. Todél visuo-
menés sveikatos ir pirminés sveikatos priezitiros uzdavinys yra ne tik ilginti
gyvenimo trukme, bet ir uZtikrinti koordinuota, suprantamg bei pacientui
igyvendinamg priezitrg.

Dauginio ligotumo atveju ligy ir gydymo nasta gali sudaryti uzdarg rata:
daugiau ligy lemia daugiau gydymo uzduociy, didesnis uzduociy kruvis
mazina paciento pajéguma, o sumazéjes pajégumas blogina ligy kontrole ir
dar labiau didina priezitiros poreiki [92]. Todél priezitira turéty biiti orientuo-
ta ne vien j ligy kontrolés rodiklius, bet ir | paciento prioritetus, gyvenimo
aplinkybes, gydymo plano paprastuma, vaisty ir vizity suderinima, priezitiros
koordinavimg bei bendrag sprendimy priémimg. Tai ypac¢ svarbu pirminéje
sveikatos prieziiiroje, kur paprastai vyksta ilgalaikis Siy pacienty stebéjimas
ir koordinuojama jy priezitira [92, 116, 118]. Tas pats gydymo planas skir-
tingiems pacientams gali sukelti nevienoda nasta. Socialiai pazeidziamam,
atokiau gyvenanciam, ribotas pajamas, transporto galimybes ar sveikatos
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raStingumg turinciam pacientui gydymo uzduotys gali tapti neproporcingai
sunkios [44, 114, 116]. Todél gydymo nasta yra ne tik individuali patirtis, bet
ir visuomenés sveikatos bei sveikatos teisingumo klausimas. Dauginio
ligotumo prevencijg biitina jtraukti j létiniy neinfekciniy ligy politika, nes
vienos ligos modelis nepakankamai atspindi pacienty ir sveikatos sistemy
tikrove [21]. Visuomenés sveikatos intervencijos turéty biiti nukreiptos i
bendrus rizikos veiksnius, socialinius veiksnius, sveikatos rastinguma, anksty-
va rizikos grupiy nustatyma ir integruotg pirming prieziiirg. Kartu svarbu ver-
tinti ne tik klinikinius rodiklius, bet ir pacienty pranesamas baigtis — gyvenimo
kokybe, funkcine biukle, psichikos sveikatg ir gydymo nastg [47, 117].

Apibendrinant galima teigti, kad dauginis ligotumas yra svarbi visuo-
menés sveikatos problema, atspindinti létiniy ligy kaupimasi, sveikatos neto-
lygumus, visuomenés senéjimg ir sveikatos sistemos gebé¢jimg teikti integ-
ruotg, pacientui jgyvendinama priezitirg. Gydymo nastos vertinimas papildo
tradicinj dauginio ligotumo supratimg: svarbu nustatyti ne tik tai, keliomis
ligomis serga pacientas, bet ir kiek darbo jam sukuria sveikatos prieziiiros
sistema. Dauginio ligotumo valdymas visuomenés sveikatos kontekste turéty
apimti tris tarpusavyje susijusias kryptis: bendry létiniy ligy rizikos veiksniy
prevencija populiacijoje, integruota ir koordinuota pirmin¢ sveikatos
priezilira bei gydymo nastos mazinima, kad priezitra biity ne tik moksliskai
pagrista, bet ir realiai jgyvendinama paciento gyvenime.

2.10. Literatiiros apZvalgos apibendrinimas

Dauginis ligotumas yra vienas svarbiausiy pirminés sveikatos prieziiiros
létiniy ligy, o vyresnio amziaus grupése Si dalis dar didesné. Gydymo nasta
yra viena esminiy dauginio ligotumo problemy, atspindinti ne ligy simpto-
mus, bet sveikatos sistemos ir gydymo reikalavimy poveikj paciento kasdien-
iam gyvenimui. Didel¢ gydymo nasta siejama su prastesne gyvenimo kokybe,
sunkesniu gydymo rekomendacijy laikymusi, daznesnémis hospitalizaci-
jomis ir didesniu mirtingumu. Socialiniai ir teritoriniai netolygumai — gyve-
nimas kaimo vietove¢je, Zemesnis i$silavinimas ir socialinis nepriteklius — gali
apsunkinti ligy valdyma ir didinti gydymo nasta, todél  juos biitina atsizvelgti
formuojant sveikatos politikg. Integruota, | pacienta orientuota prieziiira,
grindziama komandiniu darbu, vaisty perzitra, telemedicina, sveikatos ras-
tingumo stiprinimu ir paciento jtraukimu, yra perspektyvi gydymo nastos
mazinimo ir pacienty baigciy gerinimo kryptis. Lietuvoje bitina plésti regu-
liary gydymo naStos ir su sveikata susijusios gyvenimo kokybés vertinima
pirmin¢je sveikatos prieziliroje, stiprinti tyrimy bazeg, uztikrinti vienodus
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duomeny standartus ir diegti integruotus modelius skirtinguose regionuose,
atsizvelgiant ] vietos aplinkybes bei paciento pajéguma.

Tik nuosekli, integruota ir j pacientg orientuota priezitira gali padéti
sumazinti gydymo nastg ir kurti tvaresn¢ bei prieinamesn¢ sveikatos prie-
zilros sistema Lietuvoje.
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3. METODIKA

3.1. Tyrimo organizavimas

Atliktas perspektyvus kiekybinis kontroliuojamas intervencijos jgyven-
dinimo tyrimas, kuriame vertinta integruota kompleksiné intervencija pirmi-
néje sveikatos prieziliroje. Intervencinés ir kontrolinés (jprastos priezitiros)
grupiy rodikliai vertinti tyrimo pradzioje ir po 15 ménesiy (1 ir 2 priedai).
Toks dizainas leido jvertinti kompleksinés intervencijos taikyma jprastomis
pirminés sveikatos prieziliros salygomis ir atsizvelgti i jos igyvendinimo
aplinkybes [109].

Tyrimas vykdytas jgyvendinant TELELISPA projekta ,,Sveikatos prie-
ziuros kokybés gerinimas pacientams, sergantiems dauginiu ligotumu Lietu-
voje* (projekto Nr. 08.4.2-ESFA-K-616-01-0003). Intervencijos struktiira ir
jos komponentai pagristi JA-CHRODIS integruotu dauginio ligotumo prie-
zitiros modeliu (angl. Integrated Multimorbidity Care Model, IMCM). Siame
modelyje apibréziami pagrindiniai integruotos priezitiros komponentai ir
pabréziama biitinybe juos pritaikyti nacionaliniam bei vietos kontekstui [99].
Intervencija jgyvendinta vadovaujantis CHRODIS-PLUS metodologiniais
principais, skirtais integruotos dauginiu ligotumu serganciy pacienty prieZzii-
ros modeliams perkelti | kasdien¢ skirtingy Europos sveikatos sistemy
praktika [99].

Tyrimo laikotarpis ir vieta

Tyrimas pradétas 2021 m. rugpjit] ir vykdytas iki 2023 m. geguzés
meénesio. Tyrimas vyko ir duomenys rinkti Lietuvos sveikatos moksly univer-
siteto ligoninés Kauno kliniky (toliau — Kauno klinikos) Seimos medicinos
klinikoje, Kaltinény pirminés sveikatos priezitiros centre (PSPC), V§] Babty
Seimos medicinos centre, VS| Kelmés rajono PSPC, UAB ,,Saulés* Seimos
medicinos centre, UAB ,,ARS Medica“ ir V3] Siauliy centro poliklinikoje.
Penkiolikos ménesiy stebéjimo laikotarpis pasirinktas siekiant skirti pakan-
kamai laiko intervencijai jgyvendinti ir galimiems klinikiniy bei gyvenimo
kokybeés rodikliy pokyc¢iams pasireiksti. Panasi stebéjimo trukmé taikyta ir
kituose realiomis sglygomis atliktuose dauginiu ligotumu serganciy pacienty
tyrimuose [96].

Tyrimo eiga

Tyrima sudaré keturi etapai. Pirmajame etape atlikta literatiiros apzvalga,
surinkti pradiniai duomenys ir jvertintos lietuvisky MTBQ bei EQ-5D-5L
klausimyny psichometrinés savybés. Antrajame etape iSanalizuota visos
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imties gydymo nasta ir su sveikata susijusi gyvenimo kokybé. TrecCiajame
etape ivertinti $iy rodikliy poky¢iai po 15 ménesiy ir palygintos intervenciné
bei kontrolin¢ grupés. Ketvirtajame etape analizuota, ar intervencijos
poveikis skyrési miesto ir kaimo vietovése bei kituose pacienty pogrupiuose.
Tyrimo etapai pavaizduoti 3.1.1 pav.

Literatiiros apzvalga. Duomeny rinkimas. Instrumenty paruosimas,
MTBQ, EQ-5L-5D klausimyny validacija

v

Gydymo nastos ir gyvenimo kokybés tyrimas pacientams,
sergantiems dauginiu ligotumu

Integruotos komplekcinés intervencijos poveikio
po 15 mén. tyrimas

Integruotos kompleksinés intervencijos poveikio
skirtinguose regionuose tyrimas

3.1.1 pav. Tyrimo eigos etapai
3.2. Tiriamoji imtis

Planuojant tyrima, Lietuvoje nebuvo patikimy iSankstiniy duomeny apie
dauginiu ligotumu serganciy pacienty gydymo nasta, vertinamg MTBQ klau-
simynu, ir su sveikata susijusig gyvenimo kokybe, vertinamg EQ-5D-5L klau-
simynu. Todél nebuvo galima pagrjstai numatyti $iy rodikliy vidurkiy, standar-
tiniy nuokrypiy ir tikétino skirtumo tarp intervencinés bei kontrolinés grupiy.
Pirmiausia apskaiCiuotas imties dydis, reikalingas tiriamosios populiacijos
rodikliams jvertinti, taikant klasiking proporcijos imties dydzio formule:

_Z-p(-p)
n=——y5—

¢ia n — imties dydis; Z = 1,96 — standartinio normaliojo skirstinio reikSme,
atitinkanti 95 proc. pasikliovimo lygmenj; p = 0,5 — konservatyvus tikétinos
proporcijos jvertis; A = 0,05 — pasirinkta paklaidos riba. Skai¢iavimas nebuvo
grindZziamas konkretaus poZymio paplitimu, o kai tikétina proporcija néra
zinoma, pasirenkama (p = 0,5), nes §i reikSmé lemia didziausia apskaiciuo-
jama imtj, tod¢l laikoma konservatyviu pasirinkimu.

Apskaiciuota, kad maziausia reikalinga imtis — 385 dalyviai. Kadangi
viena pagrindiniy tyrimo analiziy buvo intervencinés ir kontrolinés grupiy
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palyginimas pagal gydymo nastos ir gyvenimo kokybeés rodiklius, numatyta
sudaryti dvi panasaus dydzio grupes — po 385 dalyvius, bendra planuota
tyrimo imtis buvo 770 dalyviy. Papildomai jvertinta, ar tokio dydzio imties
pakakty pagrindinéms testinéms tyrimo baigtims — MTBQ ir EQ-5D-5L
rodikliams. Esant 385 dalyviams kiekvienoje grupéje, taikant dvipusi
(a=0,05) reikSmingumo lygmen; ir siekiant mazdaug 80 proc. statistinés
galios, buvo galima nustatyti maza skirtumga tarp grupiy, atitinkantj apie 0,20
standartizuota efekto dydi (d = 0,20, d —standartizuotas efekto dydis), todél
planuota imtis laikyta pakankama maZziems intervencinés ir kontrolinés gru-
piy gydymo nastos bei gyvenimo kokybés skirtumams nustatyti.

Tyrimo populiacijg sudaré dauginiu ligotumu — dviem ar daugiau létiniy
ligy sergantys pacientai, i§ kuriy viena buvo arterin¢ hipertenzija. Dalyviai
atrinkti pagal toliau nurodytus kriterijus.

Pagrindiniai pacienty jtraukimo j tyrima kriterijai:

1. 40-85 mety vyrai ir moterys (imtinai).
2. Asmenys, kuriems nustatyta arterin¢ hipertenzija (TLK-10-AM
kodai 110 arba I11) ir bent viena iS toliau iSvardyty ligy:

2.1. Sirdies ir kraujagysliy sistemos ligos (TLK-10-AM kodai 120,
125, 148, 150): 120 — kriitinés angina, 125 — 1étin¢ iSeminé
Sirdies liga, 148 — prieSirdziy virp¢jimas ir plazd¢jimas, 150 —
Sirdies nepakankamumas. | tyrimg jtrauktos tik 1étinés iSemi-
nés Sirdies ligos diagnozés.

2.2. Endokrininés sistemos ligos (TLK-10-AM kodai E03, E06,
E11, E89.0): EO3 — kita hipotirozé, EO6 — tiroiditas, E11 —
2 tipo cukrinis diabetas, E89.0 — hipotirozé po procediiros.

2.3. Kvépavimo sistemos ligos (TLK-10-AM kodai J44 ir J45): J44
— 1étin¢ obstrukciné plauciy liga (LOPL), J45 — astma.

2.4. Judamojo atramos aparato ligos (TLK-10-AM kodai MOS,
MO06, M15-M19, M80 ir M81): MO05 ir M06 — reumatoidinés
artropatijos, M15-M19 — artrozés, M80 ir M81 — osteoporozé
su arba be patologinio luzio.

3. Rasytinj informuoto asmens sutikimg dalyvauti tyrime pasiraS¢
asmenys.

Neijtraukimo j tyrima Kriterijai:

1. Tyr¢jo vertinimu, reikSmingi psichikos sutrikimai.
2. Aktyviosios fazés onkologiné liga, dél kurios buvo taikomas arba
planuojamas medikamentinis, chirurginis ar spindulinis gydymas.
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3. Zinomas piktnaudZiavimas alkoholiu ir (ar) narkotinémis medzia-
gomis.
4. Asmenys, tyr¢jo vertinimu, negalintys savarankiskai uzpildyti tyri-
mo klausimyny.
5. Asmenys, per 18 ménesiy nuo sutikimo dalyvauti tyrime dienos
planave iSvykti i§ gyvenamosios vietos ilgiau kaip trims ménesiams.
Pacientai } TELELISPA projekta jtraukti nuo 2021 m. rugpjucio iki
2022 m. vasario. Atrankos kriterijus atitiko 796 projekto dalyviai; po duome-
ny kokybes patikros | galuting analiz¢ jtraukti 789 asmenys. Kiekviename
tyrimo centre dalyviai pirmiausia suskirstyti pagal lyti, o véliau intervencinei
arba kontrolinei grupei priskirti pagal i§ anksto nustatyta lyginiy ir nelyginiy
itraukimo numeriy seka. Taip siekta uztikrinti panasy vyry ir motery pasi-
skirstyma abiejose grupése ir visuose centruose (3.2.1 pav.).

Pacientai, atitinkantys jtraukimo kriterijus, n = 796

Pacientai, neatitike

i -
Laul e itraukimo kriterijy, n =7

\ 4
Paskirstyti j grupes, n = 789

v v

Kontroliné grupé, n = 389 Intervenciné grupé, n = 400
Pasiskirstymas
i grupes Miestas, Kaimas, Miestas, Kaimas,
n=268 n=121 n=283 n=117
v \
Nebaige n=27 n=21
tyrimo
Kontroliné grupe, n = 362 Intervenciné grupé, n = 379
Po 15 mén.
tyrimo Miestas, Kaimas, Miestas, Kaimas,
n =247 n=115 n=267 n=112

3.2.1 pav. Pacienty pasiskirstymo j intervencines ir kontrolines grupes
bei kaimo (LSES) ir miesto (HSES) pogrupius schema

n — pacienty skai¢ius. Tyrimo nebaigeé 48 dalyviai: 46 atsisake toliau dalyvauti, 2 miré.
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Dalyviy paskirstymas vykdytas centralizuotai. Iki pradinés apklausos
pabaigos tyrimo darbuotojai, atlik¢ pradinj vertinima, ir pacientai nezinojo,
kuriai grupei pacientas bus priskirtas. Véliau intervencinés grupés pacientai
pradéjo susitikimus su atvejo vadybininku, o kontrolinés grupés pacientams
toliau buvo teikiama jprasta priezitira. Kontrolinés grupés dalyviai netur¢jo
prieigos prie intervencijos komponenty.

Duomenys rinkti septyniose pirminés sveikatos prieziliros jstaigose
Kauno, Taurages ir Siauliy apskrityse: penkiose miesto ir dviejose kaimo
vietovese. Atliekant teritoring analize¢, dalyviai suskirstyti j dvi grupes pagal
gyvenamajg vietove ir jos socialinj bei ekonominj konteksta. Vietoviy socia-
linis ir ekonominis statusas nustatytas pagal Oficialiosios statistikos portalo
2021-2022 m. skurdo rizikos lygio (AROP) ir gyvenimo kokybés indekso
(GKI) duomenis. Sie rodikliai rod¢, kad socialiniai ir ekonominiai sunkumai
dazniau biidingi kaimo vietovéms ir paprastai pasireiSkia didesniu AROP bei
mazesniu GKI [111, 119].

Kaimo ir miesto vietoviy suskirstymas

Aukstesnio ir Zemesnio socialinio bei ekonominio statuso (HSES ir
LSES) klasifikacija pagrista teritorijos AROP ir GKI rodikliais, todél ji ne
visais atvejais sutapo su administraciniu miesto ir kaimo skirstymu. Tyrime
atsizvelgta ne tik j formaly administracinj statusg, bet ir j urbanizacijos lygi
bei socialing ir ekonoming aplinka. Kelmés mieste gyveno apie 8 tiikst.
gyventojy, skurdo rizikos lygis virsijo Salies vidurki (31,3 proc., palyginti su
19,9 proc.), o GKI subindeksas buvo vienas maziausiy [119, 120]. Todél
Kelmés miesto dalyviai priskirti kaimo (LSES) grupei. Sis sprendimas priim-
tas siekiant, kad analizuojamos grupés geriau atspindéty realy paslaugy
prieinamumo, transporto ir gydymo organizavimo konteksta. Vis délto
rezultaty savokos ,,miestas” ir ,kaimas* Siame darbe apima ir teritorijos
socialinio bei ekonominio statuso skirtumus.
e Zemesnio socialinio ir ekonominio statuso grupé (LSES). Jai pri-
skirti kaimo vietovése ir Kelmés rajono PSPC gydyti tyrimo dalyviai
(n = 238); rezultaty dalyje Si grupé vadinama kaimo grupe.

e AukStesnio socialinio ir ekonominio statuso grupe (HSES). Jai pri-
skirti miesto pirminés sveikatos prieziliros jstaigose gydyti tyrimo
dalyviai (n = 551); rezultaty dalyje $i grupé vadinama miesto grupe.
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3.3. Tyrimo instrumentai

Tyrimo populiacijai apibudinti ir intervencijos poveikiui vertinti naudoti
pacienty praneSamy baig¢iy rodikliy (angl. patient-reported outcome measu-
res, PROM) klausimynai. Tas pats klausimyny rinkinys pildytas tyrimo pra-
dzioje ir po 15 ménesiy.

Pagrindiniai gydymo nastos ir su sveikata susijusios gyvenimo kokybés
vertinimo instrumentai:

o MTBQ (angl. Multimorbidity Treatment Burden Questionnaire) —

13 klausimy dauginio ligotumo gydymo nastos klausimynas. Atsa-
kymai vertinami 0—4 baly skale nuo ,,nesunku* iki ,,ypa¢ sunku®; kai
kuriems klausimams galima pasirinkti atsakymg ,,netaikoma“. Di-
desnis bendras balas rodo didesng paciento patiriamg gydymo nasta
[13, 48] (3 priedas);

e EQ-5D-5L —su sveikata susijusios gyvenimo kokybés klausimynas,
apimantis penkias sritis (judéjima, saves prieziiira, jprasta veikla,
skausma arba diskomfortg ir nerimg arba depresija) bei vaizding
analoging skale EQ-VAS [66, 67, 121] (4 priedas).

Papildomi klausimynai:

e SF-36 (RAND SF-36) —bendros sveikatos buklés klausimynas [122]
(5 priedas);

e  GAD-7 — bendrojo nerimo sutrikimo klausimynas [123] (6 priedas);

e PHQ-9 —klausimynas depresijos simptomams vertinti [124] (7 prie-
das).

Tyrimo dalyviai pildé lietuviskas MTBQ, EQ-5D-5L ir kity klausimyny
versijas, pateiké socialinius bei demografinius duomenis ir jvertino savo
sveikatg. Vertinimas pakartotas po 15 ménesiy. Po duomeny kokybés patik-
ros galuting tyrimo imtj sudaré 789 dalyviai (99,1 proc. i§ 796 itraukty asme-
ny). Konkretaus klausimyno bendras balas skai¢iuotas, kai dalyvis buvo
atsakes 1 ne maziau kaip 75 proc. jo klausimy. Jei Sis kriterijus nebuvo tenki-
namas, dalyvio duomenys nejtraukti tik j atitinkamo klausimyno analizg.

3.3.1. MTBQ - gydymo nastos klausimynas dauginiu ligotumu
sergantiems pacientams

Gydymo naSta vertinta 13 klausimy Dauginio ligotumo gydymo nastos
klausimynu (MTBQ), pritaikytu pirminés sveikatos prieziliros pacientams.
Gavus rastiSka klausimyno autorés leidima, atliktas jo vertimas ir kultlirinis
pritaikymas Lietuvai [13]. Vadovaujantis tarptautinémis rekomendacijomis,
atliktas tiesioginis ir atgalinis vertimas, eksperty grupés perziiira bei bando-
masis tyrimas, kuriame dalyvavo 15 pacienty. Jo metu jvertintas klausimy
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aiSkumas ir suprantamumas. Véliau pagrindinéje tyrimo imtyje jvertintos
klausimyno psichometrinés savybés: patikimumas, validumas ir vidiné struk-
tura. Kiekvienas klausimas vertintas Likerto tipo skale nuo 0 (,,nesunku® ir
,hetaikoma®) iki 4 (,,ypa¢ sunku®); kai kuriems klausimams buvo galima
pasirinkti atsakymga ,netaikoma®. Bendras MTBQ balas apskaiciuotas
atsakyty klausimy baly vidurki padauginus i§ 25. Taip gauta 0—100 baly
skalé, kurioje didesnis balas reiské didesne gydymo nasta. Bendras balas
skaiCiuotas, jei atsakyta i ne maziau kaip 75 proc. klausimy. [ 9-3ji ir 10-3;ji
klausimus, susijusius su paslaugy prieinamumu vakarais ir savaitgaliais bei
bendruomenés paslaugomis, didelé dalis dalyviy atsake ,,netaikoma®. Todé¢l,
be viso 13 klausimy klausimyno analizés, atlikta jautrumo analizg,
apskaiciuojant MTBQ balg be Siy dviejy klausimy. Vienuolikos klausimy
balas taip pat apskaiCiuotas atsakyty klausimy vidurkj padauginus i§ 25.
Abiejy varianty rezultatai buvo panaSus, tod¢l bendro gydymo naStos
vertinimo interpretacija laikyta stabilia. Devintojo ir deSimtojo klausimy
rezultatai papildomai analizuoti atskirai, kaip buvo daroma ir originaliame
Jungtinés Karalystés MTBQ tyrime [13].

MTBQ balai papildomai suskirstyti j keturias gydymo nastos kategorijas:
gydymo nastos néra (0 baly), maza (1-9 balai), vidutiné (10-21 balas) ir dide-
1€ (=22 baly) [13].

3.3.2. Su sveikata susijusios gyvenimo kokybés vertinimas

EQ-5D-5L ir SF-36 naudoti kaip vienas kitg papildantys su sveikata susi-
jusios gyvenimo kokybés vertinimo instrumentai. EQ-5D-5L apibiidina svei-
katos bukle penkiose srityse ir leidzia apskai¢iuoti bendrg indeksa, o SF-36
iSsamiau jvertina funkcionavimg ir savijauta astuoniose srityse. GAD-7 ir
PHQ-9 klausimynais atskirai vertintas nerimo ir depresijos simptomy inten-
syvumas. Sie rodikliai kartu naudoti jvairiems intervencijos poveikio aspek-
tams jvertinti.

EQ-5D-5L klausimynas

EQ-5D-5L yra bendrasis su sveikata susijusios gyvenimo kokybés klau-
simynas, sudarytas i§ penkiy sveikatos sriciy ir EQ-VAS skalés. Tyrimui pa-
sirinkta penkiy lygiy (5L) versija, pasizyminti didesniu jautrumu ir mazesniu
,luby efektu® negu trijy lygiy versija. Gautas leidimas naudoti lietuviska
klausimyno versija. Anksciau ji buvo validuota iSeminj insultg patyrusiy Lie-
tuvos pacienty populiacijoje [125], o Siame tyrime jvertintos jos psichomet-
rinés savybés dauginiu ligotumu serganciy pacienty imtyje.

EQ-5D-5L apima penkias sritis: judéjima, savarankiska priezitira, jprasta
veikla, skausmg arba diskomfortg ir nerimg arba depresija. Kiekviena sritis
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vertinama vienu i§ penkiy sunkumo lygiy. Penkiy atsakymy derinys sudaro
sveikatos buklés profilj, kuris, taikant konkreCios Salies vertés rinkinj,
perskaiciuojamas j naudingumo indeksa. Kadangi tyrimo metu Lietuvos EQ-
5D-5L vertés rinkinio nebuvo, indeksui apskaic¢iuoti naudotas Lenkijos vertés
rinkinys [63, 126]. Profilis ,, 11111 reiskia, kad né vienoje i§ penkiy sriciy
problemy nenurodyta, o ,,55555 — kad visose srityse nurodytos didZiausios
problemos. EQ-VAS yra vaizdiné analogin¢ skalé nuo 0 iki 100, kurioje 0
reisSkia blogiausia, o 100 — geriausig isivaizduojama sveikatos biikle [121].

SF-36 (Short Form-36)

SF-36 (angl. Short Form-36) yra bendrasis su sveikata susijusios gyve-
nimo kokybés klausimynas, vertinantis sveikatos buklés poveikj kasdieniam
funkcionavimui ir savijautai. Jj sudaro 36 klausimai, apimantys astuonias
poskales: fizinj funkcionavimg (PF), veiklos ribojima dél fizinés sveikatos
(RLPH), veiklos ribojimg dél emociniy problemy (RLEP), energija ir nuo-
vargi (EF), emocing gerove (EW), socialinj funkcionavima (SF), skausmg (P)
ir bendra sveikatg (GH). Kiekvienos poskalés jvertis perskaic¢iuojamas j 0—
100 baly skalg; didesnis balas reiskia palankesne bukle. SF-36 tinkamas
skirtingoms pacienty grupéms ir intervencijy poveikiui palyginti, tac¢iau kaip
bendrasis instrumentas gali biiti maziau jautrus nedideliems konkrecios ligos
ar gydymo pokyciams [122].

Psichikos sveikatos simptomy vertinimas

Nerimo simptomai vertinti Bendrojo nerimo sutrikimo klausimynu
GAD-7 (angl. Generalized Anxiety Disorder-7). Tai trumpas saves vertinimo
instrumentas, apimantis nerimo simptomus per pastargsias dvi savaites.
Septyni teiginiai vertinami nuo 0 (,,visai ne*) iki 3 (,,beveik kasdien*) baly;
bendras balas gali svyruoti nuo 0 iki 21. Didesnis balas rodo rySkesnius
nerimo simptomus. [prastai 5, 10 ir 15 baly ribos atitinka lengvus, vidutinius
ir sunkius simptomus. Siame tyrime nerimo simptomy buvimas apibréztas
kaip GAD-7 > 5 baly [123].

Depresijos simptomai vertinti Paciento sveikatos klausimynu PHQ-9
(angl. Patient Health Questionnaire-9). Tai saves vertinimo instrumentas,
apimantis depresijos simptomus per pastargsias dvi savaites. Devyni teiginiai
vertinami nuo 0 (,,visai ne*) iki 3 (,,beveik kasdien*) baly; bendras balas gali
svyruoti nuo 0 iki 27. Didesnis balas rodo rySkesnius depresijos simptomus.
Iprastai 5, 10, 15 ir 20 baly ribos atitinka lengvus, vidutinius, vidutiniSkai
sunkius ir sunkius simptomus. Siame tyrime depresijos simptomy buvimas
apibréztas kaip PHQ-9 > 5 baly [124].
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3.4. Integruotos kompleksinés pirminés sveikatos prieZitiros
intervencijos apraSymas

Integruotos kompleksinés pirminés sveikatos prieZiiiros
(TELELISPA) intervencija

Intervencija 15 ménesiy buvo jgyvendinama projekte dalyvavusiuose
pirminés sveikatos prieziiros centruose. Intervencinei grupei taikytas
TELELISPA integruotos kompleksinés priezitiros modelis, o kontrolinei
grupei — jprasta Seimos gydytojo teikiama priezitira. Intervencijai jgyvendinti
naudoti TELELISPA projekto Zzmogiskieji ir organizaciniai iStekliai. Inter-
vencijg sudar¢ toliau apraSyti komponentai.

1. ISpléstiné Seimos gydytojo komanda

TELELISPA projekte dalyvavusiose jstaigose suformuotos vienodos
sudéties iSpléstinés Seimos gydytojo komandos. Pagrinding komanda sudaré
Seimos gydytojas, bendrosios praktikos slaugytojas, socialinis darbuotojas,
endokrinologijos srityje dirbantis slaugytojas ir psichologas. Intervencijos
metu komandg papildé atvejo vadybininkas, gyvensenos medicinos specia-
listas ir kineziterapeutas. Komandos nariy funkcijos buvo apibréztos pareigi-
nése instrukcijose.

2. Atvejo vadyba ir holistinis paciento jvertinimas

Kiekvienam intervencinés grupés pacientui paskirtas atvejo vadybinin-
kas — bendrosios praktikos arba iSpléstinés praktikos slaugytojas. Jis bendra-
darbiavo su paciento Seimos gydytoju ir koordinavo paciento prieziiirg.

Intervencija pradéta paciento susitikimu su atvejo vadybininku. Pacien-
tas uzpildé¢ pradinés konsultacijos lapg ir klausimynus, o atvejo vadybininkas
atliko holistinj paciento biiklés jvertinimg pagal LSMU mokslininky parengta
plang (1 priedas).

Holistinis jvertinimas apémé:

e svarbiausiy paciento sveikatos problemy identifikavima;
nusiskundimy, skausmo ir funkcinés buklés vertinima;
gydymo naStos ir gyvenimo kokybeés vertinima;
depresijos, nerimo ir pazintiniy funkcijy sutrikimy patikra;
gyvensenos rizikos veiksniy, iskaitant rukyma ir alkoholio varto-
jima, vertinima;

e gydymo ir prieziliros planavimg pagal paciento poreikius.

Surinkti duomenys aptarti su Seimos gydytoju ir iSpléstine komanda.
Atsizvelgiant | nustatytus paciento poreikius, sudarytas ir jgyvendintas indi-
vidualus prieziiiros planas.
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3. Konsiliumo sprendimai ir ,,Zaliasis koridorius*“

Seimos gydytojo komandos ir projekto specialisty konsiliume. Konsiliumas
tikslino gydymo bei iStyrimo plang ir sprend¢ dél specialisty konsultacijy.
Specialisty paslaugy prieinamumui gerinti taikytas ,,zaliasis koridorius®“ —
Seimos gydytojo ir atvejo vadybininko koordinuojamas greitesnis paciento
patekimas pas projekte dalyvaujancius specialistus (3.4.1 pav.).

Atvejo vadybininkas ~<+—>» Konsiliumas
Pacientas > Seimos gydytojas

3.4.1 pav. Paciento, Seimos gydytojo, atvejo vadybininko ir
gvdytojy konsiliumo bendradarbiavimo schema

4. Specialisty konsultacijos (tiesioginés ir nuotolinés)

Intervencijos metu pacientams buvo prieinamos tiesioginés kardiologo,
pulmonologo, kraujagysliy chirurgo ir endokrinologo konsultacijos. Oftal-
mologo konsultacijos teiktos tiesiogiai ir nuotoliniu btidu, dermatologo —
nuotoliniu budu.

5. Pacienty savarankiSkos prieZiiiros mokymai

Intervencinés grupés pacientams jy pirminés sveikatos priezitiros cent-
ruose organizuoti saves priezitiros mokymai. Jie buvo skirti kasdieniams ligy
kontrolés, savikontrolés, rizikos veiksniy valdymo ir gydymo rekomendacijy
jgyvendinimo jgiidZiams stiprinti.

6. Instrumentiniai tyrimai pirminéje grandyje

Siekiant i§plésti diagnostikos galimybes pirminéje sveikatos priezitiroje,
centry specialistams surengti mokymai apie instrumentiniy tyrimy indikacijas
ir atlikima. Intervencijos metu buvo atliekama Holterio stebésena, 24 valandy
arterinio kraujospiidZio stebéjimas, kulksnies ir Zasto indekso (KZI) tyrimas
bei monofilamento testas cukriniu diabetu serganciy pacienty komplikacijy
prevencijai ir ankstyvai diagnostikai.
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7. Komandos mokymai ir intervencijos jgyvendinimo grafikas

Intervencija jgyvending komandos nariai dalyvavo 4—6 tiksliniuose
mokymuose. Juose nagrinétos $ios temos:

e daZniausios létinés ligos ir dauginiu ligotumu serganciy pacienty
priezitiros rekomendacijos;
holistinés prieziiiros principai;
tarpdisciplininis bendradarbiavimas;
diagnostiniy priemoniy taikymas;
pacienty mokymo ir savikontrolés jgiidziy stiprinimas.

Visi intervencijos etapai vykdyti pagal i§ anksto numatytg grafika,
pateikta 2 priede ir 3.4.2 pav.

0 304 5 6 9 12 13 15
Intervencijos laiko juosta (ménesiai)

3.4.2 pav. Integruotos kompleksinés intervencijos laiko grafikas

Intervencija sudaré penki nuosekliis etapai: holistinis paciento sveikatos biiklés jvertinimas ir
individualaus priezitiros plano sudarymas (A); paciento prieziliros aptarimas pirminés sveikatos
prieziiiros specialisty konsiliume (B); individualaus priezitros plano jgyvendinimas (C); pagal
poreikj atlieckami papildomi tyrimai ir organizuojamos greitesnés specialisty konsultacijos (D);
galutinis individualaus priezitiros plano jgyvendinimo jvertinimas (E). Plang kartu su pacientu
igyvendino atvejo vadybininkas ir Seimos gydytojas.

3.5. Duomeny analizés metodika

Tyrimo baigtys pagal jy svarba suskirstytos j pagrindines, antrines ir
zvalgomasias.

Pagrindinés baigtys buvo: 1) gydymo nasta po 15 ménesiy, vertinta
bendru MTBQ balu (0-100); 2) su sveikata susijusi gyvenimo kokybé po 15
ménesiy, vertinta EQ-5D-5L naudingumo indeksu.

Antrinés baigtys apémé: 1) savo sveikatos vertinimg pagal EQ-VAS;
2) penkiy EQ-5D-5L sri¢iy — judéjimo, savarankiskos prieziiiros, jprastos
veiklos, skausmo arba diskomforto ir nerimo arba depresijos — rodiklius;
3) SF-36 funkcionavimo ir savijautos poskaliy balus; 4) nerimo ir depresijos
simptomus pagal GAD-7 ir PHQ-9.

58



Zvalgomosioms baigtims priskirti atskiry MTBQ klausimy balai, gydy-
mo nastos sunkumo kategorijos, sveikatos priezitiros paslaugy naudojimo
rodikliai ir galimi intervencijos poveikio skirtumai pagal amziy, i$silavinima,
letiniy ligy bei vartojamy vaisty skaiéiy ir gyvenamaja vietove. Siy analiziy
rezultatai vertinti kaip papildomi ir hipotezes formuojantys.

Analizuoti Sie socialiniai ir demografiniai rodikliai: amzius, lytis, i$sila-
vinimas, uzZimtumo statusas ir gyvenamoji vietové. Kintamyjy kategorijos
pasirinktos atsizvelgiant j tiriamyjy pasiskirstymg ir ankstesniuose Jungtinés
Karalystés bei Nyderlandy tyrimuose taikytus klasifikavimo principus [13,
127].

Dalyviai pagal amziy suskirstyti i keturias grupes: < 60, 60—64, 65-69 ir
> 70 mety. Lytis analizuota taikant dvi kategorijas: moterys ir vyrai.

Pradiniuose duomenyse issilavinimas suskirstytas j keturias kategorijas
pagal formaliojo mokymosi trukmg: pradinis (0—-10 mety), vidurinis (11-12
mety), aukStesnysis (13—14 mety) ir aukStasis universitetinis (daugiau nei 14
mety). Siekiant pakankamo grupiy dydzio statistinei analizei, Sios kategorijos
sujungtos i dvi grupes: maziau kaip 14 mety ir 14 mety arba daugiau. Kadangi
aukStesniojo i$silavinimo kategorijoje nebuvo galima atskirti 13 ir 14 mety
besimokiusiy asmeny, visa §i kategorija priskirta maziau kaip 14 mety grupei,
o 14 mety arba daugiau grupei — aukstajj i$silavinimg turéje asmenys. Sis
operacinis grupavimas nuosekliai taikytas visose analizése. 6 dalyviy
(0,7 proc.) duomeny apie iSsilavinima truko.

Uzimtumo statusas suskirstytas ] penkias kategorijas: dirbantieji,
nedirbantieji, pensininkai, dirbantys pensininkai ir kita.

Gyvenamoji vietove suskirstyta | miestg ir kaimg. Atliekant pogrupiy
analiz¢, Kelmés miesto dalyviai priskirti kaimo grupei, nes vietové pagal
gyventojy skaiCiy ir socialinj bei ekonominj profilj buvo artimesné kaimo
aplinkai, ypac vertinant paslaugy prieinamuma ir sveikatos prieziiiros organi-
zavima (kaip aprasyta 3.2 poskyriuje).

Statistiné analizé

Statistiné duomeny analiz¢ atlikta naudojant ,,IBM SPSS Statistics 29.0%,
R programing aplinka (,,RStudio®) ir ,,Python programavimo kalba pareng-
tus analizés kodus. ,,Microsoft Excel* naudota duomenims tvarkyti ir lente-
léms rengti, taciau statistiné analize Sia programa neatlikta.

Statistiniai metodai parinkti atsizvelgiant | analizuojamy kintamyjy po-
biidj, duomeny skirstinj ir i tai, ar lyginamos imtys buvo nepriklausomos, ar
susijusios. Kiekybiniai kintamieji, kuriy skirstinys buvo artimas normalia-
jam, aprasSyti pateikiant vidurkj ir standartinj nuokrypj (SN). Kai buvo svarbu
parodyti vidurkio rodiklio tiksluma, papildomai pateikta standartin¢ paklaida
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(SP). Asimetriskai pasiskirste arba normaliojo skirstinio prielaidos neatitike
kiekybiniai duomenys apraSyti mediana ir tarpkvartiliniu plo¢iu (IQR).
Kokybiniai kintamieji pateikti absoliuciaisiais dazniais (n) ir procentais.

Dviejy nepriklausomy grupiy, pavyzdziui, intervencings ir kontrolings,
kiekybiniams rodikliams palyginti taikytas nepriklausomy im¢iy Stjudento t
kriterijus, kai duomeny skirstinys buvo artimas normaliajam ir buvo tenki-
namos parametriniy metody taikymo prielaidos. Kai Sios prielaidos nebuvo
tenkinamos, taikytas Manno-Whitney U kriterijus. Tos pacios grupés rodikliy
pokyc¢iams nuo pradinio vertinimo iki vertinimo po 15 ménesiy nustatyti tai-
kytas poriniy im¢iy Stjudento t kriterijus, kai poriniy skirtumy skirstinys buvo
artimas normaliajam. Kategoriniy kintamyjy pasiskirstymams tarp nepriklau-
somy grupiy palyginti taikytas Pearsono chi kvadrato (y?) kriterijus. Jis taip
pat naudotas atsakymy pasiskirstymui atskirose EQ-5D-5L srityse palyginti.
Atskirai vertintas tiriamyjy, nurodziusiy bukle be sutrikimy visose penkiose
EQ-5D-5L srityse (,,11111%), ir tiriamyjy, nurodziusiy bent vieng sveikatos
sutrikima, pasiskirstymas.

Kiekvieno rodiklio pokytis per 15 ménesiy (A) apskaiciuotas i§ reikSmés
po 15 ménesiy atémus prading reikSme. Pokycio kryptis vertinta atsizvelgiant
1 konkretaus klausimyno skalg, nes skirtinguose instrumentuose didesnis
balas turi skirtingg reikSme: vienuose jis rodo geresne, kituose — blogesng
sveikatos biikle ar didesng simptomy arba gydymo nasta.

Kai reikéjo vienu metu jvertinti keliy veiksniy ir jy saveikos poveiki, o
duomenys neatitiko parametrinei dispersinei analizei keliamy prielaidy,
taikyta rangy suderinimo ir transformavimo dispersiné analiz¢ (angl. Aligned
Rank Transform ANOVA, ART ANOVA). Ji naudota vertinant, ar interven-
cijos poveikis skyrési pagal gyvenamaja vietove, amziy, iSsilavinima, létiniy
ligy ir vartojamy vaisty skaiCiy bei kitus tiriamyjy poZymius. Pagal bendra
MTBQ bala gydymo nasta suskirstyta j keturias kategorijas: gydymo nastos
néra — 0 baly, maza gydymo nasta — 1-9 balai, vidutin¢ — 10-21 balas ir
didelé — 22 balai arba daugiau [13]. Toks suskirstymas atitinka originalaus
MTBQ klausimyno autoriy pateikta rezultaty interpretacija. Vertinant gydy-
mo nastos pokycius, papildomai sudaryti du dvejetainiai rodikliai: vidutiné
arba didelé gydymo nasta (MTBQ > 10 baly) ir didel¢ gydymo nasta (MTBQ
> 22 baly).

Susiety dvejetainiy rodikliy pokyc¢iams toje pacioje grupéje nuo pradinio
vertinimo iki vertinimo po 15 ménesiy nustatyti taikytas McNemaro krite-
rijus. Siekiant jvertinti, ar $iy rodikliy pokytis per laika skyrési tarp interven-
cinés ir kontrolinés grupiy, taikyti generalizuotyjy jverciy lygéiy (angl. gene-
ralized estimating equations, GEE) modeliai. Sis metodas leidzia analizuoti
pakartotinius to paties tiriamojo matavimus, atsizvelgiant | jy tarpusavio
priklausomuma. Modeliuose vertintas laiko, tyrimo grupés ir laiko bei grupés
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sgveikos poveikis. Laiko ir grupés sgveika parodé, ar per 15 ménesiy ivykes
pokytis intervencinéje grupé€je (Al) skyrési nuo pokycio kontrolinéje grupéje
(AK).

Su didesne gydymo nasta susijusiems veiksniams nustatyti taikytas dali-
niy proporciniy Sansy regresijos modelis (angl. Partial Proportional Odds
Model). Sis metodas pasirinktas todél, kad gydymo nasta buvo vertinama
kaip ranginis keturiy lygiy kintamasis — nuo gydymo nastos nebuvimo iki
didelés gydymo nastos, ir modelis leidzia lanksCiau vertinti veiksnius,
kuriems proporciniy Sansy prielaida néra vienoda. Vertintos gydymo nastos
$3sajos su amziumi, lytimi, i$silavinimu, uzimtumu, gyvenamaja vietove,
létiniy ligy ir vartojamy vaisty skai¢iumi, atskiromis létinémis ligomis bei
nerimo ir depresijos simptomais. Rezultatai pateikti kaip nekoreguoti ir
koreguoti §ansy santykiai (SS) su 95 proc. pasikliautinaisiais intervalais (PI).
Atsizvelgiant j analizuojamg veiksnj, koreguotuose modeliuose jvertinta
amziaus, lyties ir létiniy ligy skaidiaus jtaka. SS>1 reiské didesnius, o
SS < 1 — mazesnius 3ansus priklausyti aukstesnei gydymo nastos kategorijai.

Gydymo nastos sgsajoms su sveikata susijusia gyvenimo kokybe, savo
sveikatos vertinimu ir létiniy ligy skai¢iumi nustatyti taikytas Spearmano
ranginés koreliacijos koeficientas (r). Sis metodas pasirinktas atsizvelgiant i
analizuojamy rodikliy skirstinj ir jy matavimo pobudj. Koeficiento Zenklas
rod¢ sgsajos krypti, o absoliucioji reik§me — jos stipruma.

Vertinant MTBQ ir EQ-5D-5L klausimyny psichometrines savybes,
analizuotas jy patikimumas ir validumas. Vidinis suderinamumas vertintas
Cronbacho alfa koeficientu ir klausimyny koreliacijomis [128, 129]. Klausi-
myno validumas vertintas tikrinant i§ anksto numatytas sgsajas tarp MTBQ ir
EQ-5D-5L rodikliy, SF-36 klausimyno rodikliy, savo sveikatos vertinimo ir
létiniy ligy skaiciaus. Sasajy kryptys buvo numatytos remiantis ankstesniais
MTBQ validavimo tyrimais [ 13, 48]. Originaliame Duncan tyrime klausimy-
no validumas taip pat vertintas Spearmano ranginémis koreliacijomis tarp
MTBQ, gyvenimo kokybés, savo sveikatos vertinimo ir ligy nastos rodikliy.
MTBQ klausimyno vidinei strukttirai jvertinti atlikta pagrindiniy kompo-
nenciy analiz¢. Pries ja vertinta, ar duomenys §iai analizei tinkami: naudotas
Kaiserio-Meyerio-Olkino (KMO) imties adekvatumo rodiklis ir Bartleto
sferiSkumo kriterijus. Tokia analizés eiga atitinka ir paskelbtg lietuviskosios
MTBQ versijos validavimo tyrima, kuriame nustatyta KMO reik§meé 0,773,
statistiSkai reikSmingas Bartleto kriterijus ir atlikta rotuotos komponenty
matricos analize.

Papildomai vertinti klausimyny ,,grindy ir luby efektai®. ,,Grindy efektu*
laikyta dalis tiriamyjy, gavusiy maziausig galimg bendrg klausimyno bala, o
,luby efektu® — dalis, gavusi didziausig galimg balg. EQ-5D-5L atveju ,,luby
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efektas* vertintas pagal tiriamyjy, nurodziusiy bukle ,,11111%, t. y. nepazy-
méjusiy problemy né vienoje i penkiy vertinamy sri¢iy, dalj. ,,11111* buklés
naudojimas EQ-5D-5L ,,luby efektui* apibudinti yra jprastas Sio instrumento
psichometriniuose tyrimuose.

Kadangi i 9-3ji ir 10-gj1 MTBQ klausimus didelé dalis tiriamyjy atsake
,hetaikoma®, atlikta jautrumo analizé¢. MTBQ rezultatai ir jo psichometrinés
savybes vertinti tiek naudojant visa klausimyna, tiek i§ analizés paSalinus
9-3ji ir 10-3j1 klausimus.

Manno-Whitney U kriterijumi nustatyty tarpgrupiniy skirtumy efekto
dydis apskaiciuotas pagal formule r =z / n, kur z — standartizuota Manno-
Whitney U kriterijaus reikSme, o n — bendras abiejy lyginamy grupiy tiria-
muyjy skaiius. Efekto dydis naudotas ne vien statistiniam reikSmingumui, bet
ir nustatyto skirtumo dydziui jvertinti.

I kiekvieno klausimyno rezultaty analiz¢ jtraukti tiriamieji, atsake | ne
maziau kaip 75 proc. to klausimyno klausimy. Si 75 proc. riba buvo taikyta
kaip Sio tyrimo duomeny i§samumo kriterijus. Konkretus j kiekvieng analize¢
jitraukty dalyviy skai¢ius nurodytas rezultaty lentelése ir paveiksluose.

Visi statistiniai kriterijai buvo dvikryp¢iai. Skirtumai ir sgsajos laikyti
statistiSkai reikSmingais, kai p < 0,05. Pateiktos tikslios p reikSmés, i§skyrus
atvejus, kai p <0,001.

3.6. Etika ir duomeny apsauga

Tyrimui atlikti gautas Lietuvos bioetikos komiteto leidimas Nr. L-21-
03/1-7, i8duotas pagal TELELISPA tyrimo protokola (versija TELELISPA
01 V1.4). Pries jtraukiant j tyrima, visi dalyviai supazindinti su tyrimo tikslu,
eiga, galima rizika bei nauda ir pasiras¢ informuoto asmens sutikimo forma.
Dalyviy asmens ir sveikatos duomeny konfidencialumas uztikrintas juos
koduojant: kiekvienam dalyviui suteiktas unikalus identifikavimo kodas, o
rezultatai pateikti tik apibendrintai. Tyrimas vykdytas laikantis galiojanciy
etikos, asmens duomeny apsaugos ir teisiniy reikalavimy. Tyrimas nebuvo
perspektyviai registruotas vieSame klinikiniy tyrimy registre; i $ig aplinkybe
atsizvelgta vertinant tyrimo skaidrumg ir rezultaty interpretacija.
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4. REZULTATAI

4.1. Tyrimo dalyviuy charakteristika

4.1.1. Tyrimo dalyviy socialinés ir demografinés charakteristikos,
létinés ligos ir psichikos sveikatos simptomai

Tyrime dalyvavo 789 asmenys, kuriy vidutinis amZius buvo 64,38 (SN
9,7) mety. Moterys sudar¢ 61,0 proc. tiriamyjy. Beveik tre¢dalis dalyviy buvo
70 mety ar vyresni (29,7 proc.), panasi dalis — jaunesni nei 60 mety (28,3 proc.).
60—64 mety dalyviai sudaré 22,1 proc., 0 65—69 mety — 15,2 proc. imties.

Aukstaji universitetinj i$silavinimg buvo igije 28,4 proc., profesinj arba
neuniversitetinj aukstaji — 34,9 proc., vidurinj — 12,5 proc., o pradinj iSsila-
vinimg nurodé 23,4 proc. tiriamyjy.

Beveik pusé tyrimo dalyviy buvo pensininkai (47,9 proc., i$ jy 7,5 proc.
dirbantys pensininkai), dirban¢iyjy buvo daugiau kaip trec¢dalis (38,1 proc.),
nedirbantieji sudaré 9,1 proc., o 4,4 proc. nurodé kitag uzimtumo statusg
(4.1.1.1 lentelé).

4.1.1.1 lentelé. Tyrimo dalyviy socialiné ir demografiné charakteristika

n ‘ proc.
Vidutinis amzius, metais (SP)* 64,4 (0,4)
Amzius, metais <60 223 28,3
(trukstami duomenys: 60-64 174 22.1
n =38, 4,8 proc.)
65-69 120 15,2
70 ir vyresni 234 29,7
Lytis (triikstami duomenys: | Vyrai 308 39,0
n=0; 0 proc.) Moterys 481 | 61,0
ISsilavinimas (trikstami Pradinis i$silavinimas (0—10 metai) 185 23,4
duomenys: n =6, 0,7 proc.) | yidurinis i$silavinimas (11-12 metai) 99 12,5
Aukstesnysis (13—14 metai) 275 34,9
Aukstasis (>14 mety) 224 28,4
UzZimtumo statusas Dirbantieji 301 38,1
(triikstami duomenys: Nedirbantieji 7 9,1
n=3,0,3 proc,) Dirbantys pensininkai 59 7,5
Pensininkai 319 40,4
Kita 35 4,4
Gyvenamoji vieta Miestas 671 85,0
Kaimas 118 15,0

n — tiriamyjy skaicius; SP — standartiné paklaida.
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4.1.2. Létiniy ligy pasiskirstymas

Daugiau negu pusée tiriamyjy sirgo 2—4 létinémis ligomis (54,3 proc.), o
32,0 proc. — daugiau negu penkiomis létinémis ligomis. Visi dalyviai sirgo
arterine hipertenzija, nes tai buvo vienas i$ itraukimo j tyrimg kriterijy. Daz-
niausios kitos 1étinés ligos buvo kriitinés angina (39,0 proc.), cukrinis diabe-
tas (36,8 proc.) ir Sirdies nepakankamumas (29,4 proc.) (4.1.2.1 lentelé).

4.1.2.1 lentelé. Tyrimo dalyviy sveikatos bitklés rodikliai

Ligos n proc.
Létiniy ligy skaiCius |2 65 8,2
3 217 27,4
4 147 18,7
5 108 13,7
>5 252 32,0
Létinés ligos™ Arterin¢ hipertenzija 789 100,0
Kriitinés angina (120) 308 39,0
Létiné iSeminé Sirdies liga (I125) 78 9,9
Sirdies nepakankamumas (I50) 232 29,4
Priesirdziy virpéjimas ir plazdéjimas (148) 112 14,2
Diabetas (E11) 290 36,8
Skydliaukés ligos (E06.3) 81 10,3
Hipotirozé (E89) 26 3,2
LOPL (J44) 27 33
Astma (J45) 76 9,6
Sanariy ligos (M05-M06) 29 3,7
Osteoporoze (M80-M81) 28 3,5
Létiné inksty liga (LIL) (N18) 49 6,2

*Létinés ligos, viena i§ kuriy arteriné hipertenzija, ir kitos ligos, nurodytos i§ saraso; 12 dazniausiy
Lietuvoje 1étiniy ligy [3], i§vardyty apklausoje, ir papildomai pacienty nurodytos kitos jy létinés
ligos.
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Tyrimo dalyviy psichikos sveikatos simptomai

Bent lengvi nerimo simptomai nustatyti 28,6 proc., o depresijos simpto-
mai — 33,8 proc. tiriamyjy. Trikstamy GAD-7 duomeny buvo 0,3 proc.
(n=2). PHQ-9 duomeny netriiko (4.1.2.2 lentelé).

4.1.2.2 lentelé. Tyrimo dalyviy psichikos sveikatos simptomy (nerimo ir
depresijos) rodikliai

Klausimynai n proc.

Nerimo lygis (GAD-7 skalé) Néra nerimo (0—4 balai) 561 71,1
(trikstami duomenys: n =2, 0,3 proc.) | yra nerimo simptomai (5-21 balai) 226 | 28,6
Depresijos lygis (PHQ-9 skalé) Néra depfesijos simptomy 522 | 662
(0—4 balai) ’

érftzgegilessgos simptomai 267 | 33.8

4.1.3. Kontrolinés ir intervencinés grupiy palyginamoji analizé

Kontroling grupe sudaré 389, o intervencing — 400 dalyviy. Pradinio
vertinimo metu grupés pagal amziy, lytj, iSsilavinima, uzimtuma, létiniy ligy
ir reguliariai vartojamy vaisty skaiciy statistiskai reikSmingai nesiskyré (visos
p > 0,05). Vidutinis amzius kontrolinéje grupéje buvo 64,7 mety (SP 0,54),
intervencingje — 64,1 mety (SP 0,47; p = 0,367). Moterys sudaré atitinkamai
60,4 ir 61,5 proc. grupiy (p = 0,754). Maziau nei 14 mety mokési 73,9 proc.
kontrolingje ir 69,0 proc. intervencingje grupése (p = 0,151). Dirbo atitin-
kamai 45,0 proc. ir 46,3 proc.; 2—4 létinémis ligomis sirgo 57,6 proc. dalyviy
kontrolin¢je grupgje ir 51,2 proc. intervencinéje grup¢je. Penkiomis ir daugiau
létinémis ligomis serganciy buvo daugiau intervencingje grupé€je 48,8 proc.
ir kontrolingje — 42,4 proc. (p = 0,086). Penkis arba daugiau vaisty, atitin-
kamai 72,2 proc. intervencingje ir 65,6 proc. kontrolinéje grupése (p =0,051),
Pagal vertintas pradines charakteristikas grupés buvo palyginamos. Tarp
amziaus, létiniy ligy, vaisty skai¢iaus, didesniy reikSmingy skirtumy grupése
nenustatyta (4.1.3.1 lentel¢).
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4.2. Instrumenty, skirty dauginiu ligotumu serganciy pacienty
gydymo nastai (MTBQ) ir su sveikata susijusiai gyvenimo kokybei
(EQ-5D-5L) vertinti, psichometriniy savybiuy analizé

4.2.1. Gydymo nastos klausimyno (MTBQ) patikimumo ir
validumo analizé

Respondenty atsakymu i MTBQ klausimyno klausimus pasiskirstymas

Vertinant MTBQ klausimy atsakymy pasiskirstyma, dazniausiai pasi-
rinktas atsakymas ,,nesunku‘. Trukstamy reikSmiy dalis né viename klausime
nevirsijo 0,3 proc. Bendro MTBQ balo grindy efektas (MTBQ = 0) nustatytas
19,4 proc. dalyviy ir buvo panasus j originalios klausimyno versijos rodiklj
(22,5 proc.) [13, 47-49].

Daugiausia atsakymy ,,netaikoma‘ pateikta j 9-3jj klausimg apie sveika-
tos priezitiros paslaugy gavima vakarais ir savaitgaliais (41,3 proc.) ir j 10-3ji
klausimg apie pagalba gaunant bendruomenés paslaugas (43,2 proc.). Todél
papildomai atlikta jautrumo analiz¢, i§ bendro balo paSalinus Siuos du klau-
simus. Toliau pateikiami 13 ir 11 klausimy MTBQ versijy rezultatai; 9-ojo ir
10-0jo klausimy rodikliai taip pat analizuoti atskirai [13].

MTBQ klausimyno patikimumas ir nuoseklumas

MTBQ klausimyno vidinis suderinamumas buvo geras. MTBQ 11 klau-
simy versijos Cronbacho alfa koeficientas buvo priimtinas — 0,711. Atskiry
klausimy ir bendro balo koreliacijos svyravo nuo silpny iki vidutiniy (0,31—
0,66), i1Sskyrus 1-3ji klausimg apie vaisty vartojimg (r = 0,29) ir 3-igji klau-
simg apie gydymo iSlaidas (r = 0,26).

Duomeny tinkamumg faktorinei analizei patvirtino Kaiserio-Meyerio-
Olkino rodiklis ir Bartletto sferiSkumo kriterijus (KMO = 0,773; Bartletto
sferiSkumo kriterijus p < 0,001). ISskirti trys veiksniai, kartu paaiSking
54,2 proc. bendrosios dispersijos (4.2.1.2 lentele).

e Pirmasis veiksnys apémé sveikatos priezitiros paslaugy koordina-

vimo ir organizavimo nasta (MTBQ-6—-MTBQ-8).

e Antrasis veiksnys apémé savarankiskos prieziiiros ir gyvensenos

keitimo nasta (MTBQ-3-MTBQ-5 ir MTBQ-11-MTBQ-13).

e TrecCiasis veiksnys apémé vaisty vartojimo nasta (MTBQ-1 ir

MTBQ-2).

Atsizvelgiant | nevienodg atskiry veiksniy patikimuma, tolesn¢je anali-
z¢je naudotas bendras MTBQ balas, o atskiri klausimai analizuoti papildo-
mai. MTBQ klausimyno faktorinés analizés rezultatai pateikti 4.2.1.2 lente-
1¢je.
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4.2.1.2 lentelé. Faktorinés analizés rezultatai

MTBQ klausimai

Faktorius 1

Faktorius 2

Faktorius 3

MTBQ-6 Vizity pas sveikatos priezitiros specialistus
derinimas

0,854

MTBQ-7 Daugelio skirtingy sveikatos priezitiros
specialisty lankymas

0,839

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

0,850

MTBQ-3* Mokéjimas uz vaistus ir gydyma

0,454

MTBQ-4* Receptiniy vaisty atsiémimas

0,449

MTBQ5 Sveikatos biiklés stebéjimas —savarankiska
priezilira

0,526

MTBQ-11 Aiskios ir naujausios informacijos apie
savo biklg gavimas

0,483

MTBQ-12 Rekomenduojamy gyvensenos pokyc¢iy
igyvendinimas

0,598

MTBQ-13 Priklausomybé nuo $eimos ir draugy
pagalbos

0,649

MTBQ-1 Daugelio vaisty vartojimas

0,783

MTBQ-2 Atsiminimas, kaip ir kada vartoti vaistus

0,808

Pateiktos faktorinés apkrovos > 0,40. MTBQ-3 ir MTBQ-4 klausimy apkrovos buvo vidutinés,
taciau atitiko jy teorinj priskyrima atitinkamiems veiksniams.

Daugumoje validavimo tyrimy, jskaitant originalios Jungtin¢je Karalys-
te¢je sukurtos versijos tyrimg, MTBQ vertintas kaip vienmaté skalé. Lietu-
viskos MTBQ versijos vidinis suderinamumas ir patikimumas buvo priimtini.

4.2.2. Su sveikata susijusios gyvenimo kokybés EQ-5D-5L

klausimyno psichometrinés savybés

EQ-5D-5L klausimyno atsakymy pasiskirstymas

EQ-5D-5L klausimyno vidinis suderinamumas buvo priimtinas (Cron-
bacho a = 0,737). Daugiausia dalyviy problemy neturé¢jo savarankiskos prie-
zitros (81,7 proc.) ir jprastos veiklos (65,5 proc.) srityse. Skausmo arba
diskomforto problemy nurodé 74,7 proc., jud¢jimo — 51,2 proc., o nerimo
arba depresijos — 42,4 proc. dalyviy. Skausmo arba diskomforto nepatyré

25,3 proc. tiriamyjy.
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Pagal i§ anksto numatyta analizés plang EQ-5D-5L psichometriné ana-
liz¢ atlikta pirmyjy 514 j tyrima jtraukty dalyviy subimtyje. Visus $iai analizei
reikalingus EQ-5D-5L duomenis pateiké 498 dalyviai (96,9 proc.), todél
4.2.2.1-4.2.2 4 lentelése pateikiami $iy dalyviy rezultatai. Duomenys surinkti

iki 2021 m. lapkri¢io mén.

4.2.2.1 lentelé. EQ-5D-5L klausimyno atsakymy daznio pasiskirstymas

- SavarankiSka | Iprasta | Skausmas/ |Nerimas/
Judéjimas, e . . .
n (proc.) prieziiira, veikla, | diskomfortas, | depresija,
: n (proc.) n (proc.) n (proc.) n (proc.)
1.| Néra sunkumy 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. | Vidutiniskai 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 nejmano- 0(0) 1(0,2) 2(0,4) 0(0) 2(0,4)
ma atlikti

n — atvejy skaicius.

Bendras EQ-5D-5L ,,luby efektas* buvo 16,1 proc.: tokia dalis dalyviy
nenurodé problemy né vienoje i§ penkiy sriciy (,,11111° sveikatos biisena).
Daugiausia atsakymy ,,1 —néra problemy‘ nustatyta savarankiskos prieziiiros
(81,7 proc.) ir jprastos veiklos (65,5 proc.) srityse. Dazniausiai problemy
nurodyta skausmo arba diskomforto, reciausiai — savarankiskos prieziiiros
srityje (4.2.2.2 lentele).

4.2.2.2 lentelé. EQ-5D-5L kategorijy virsutinés ribos (,, luby efektas*), Seno-
no indeksas (H’) ir Senono tolygumo indekso (J’) reiksmés

»Luby efektas*, proc. o i 95 proc. PI H’ J’
Judéjimas 48,795 1,697 1,696-1,699 0,731
SavarankiSka priezitira 81,727 0,880 0,876-0,883 0,379
Iprasta 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, apskai¢iuotas pagal Senono indekso dispersijos formulg [66, 125].
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EQ-5D-5L sriciy tarpusavio koreliacijos dazniausiai buvo silpnos arba
vidutinés. Stipriausios sgsajos nustatytos tarp savarankiskos prieziiros ir
iprastos veiklos (rs = 0,563) ir tarp judéjimo ir jprastos veiklos (rs = 0,538).
Nerimo arba depresijos srities sasajos su fizinés sveikatos sritimis buvo
silpnos (rs = 0,177-0,248) (4.2.2.3 lentelé).

4.2.2.3 lentelé. EQ-5D-5L sriciy tarpusavio sgsajos, jvertintos Spearmano
ranginés koreliacijos koeficientu

. Savarankiska | I[prasta| Skausmas/ | Nerimas/
Judéjimas o . . .
prieziura veikla | diskomfortas | depresija
Judéjimas - 0,433 0,538 0,526 0,180
SavarankiSka priezitira - - 0,563 0,378 0,177
Iprasta veikla - - - 0,402 0,225
Skausmas / diskomfortas - - - - 0,248
Nerimas / depresija - - - - -

Gyvenimo kokybés EQ-5D-5L klausimyno validumas ir sgsajos
su EQ-VAS bei SF-36 rodikliais

EQ-5D-5L indeksas teigiamai koreliavo su SF-36 fizinio funkcionavimo
PF (r;=0,576), skausmo P (r;=0,541), energijos ir nuovargio EF (r;=0,423),
bendros sveikatos GH (rs = 0,403) poskalémis bei EQ-VAS (rs = 0,391).
Silpniausia sgsaja nustatyta su SF-36 vaidmens ribojimo dél emociniy
problemy poskale EP (r; = 0,158).

Didesnés atskiry EQ-5D-5L sri¢iy reikSmes, rodancios didesnes proble-
mas, neigiamai koreliavo su EQ-5D-5L indeksu, SF-36 poskalémis ir EQ-
VAS. Stipriausios sgsajos su EQ-5D-5L indeksu nustatytos skausmo arba
diskomforto (rs = —0,820), judéjimo (rs = —0,648) ir iprastos veiklos (rs = —
0,638) srityse. EQ-5D-5L indeksas teigiamai koreliavo su SF-36 fizinio
funkcionavimo (r; = 0,576), skausmo (rs = 0,541), energijos ir nuovargio (rs =
0,423), bendros sveikatos (rs = 0,403) poskalémis bei EQ-VAS (r; = 0,391)
(4.2.2.4 lentele).
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4.2.3. Gydymo nastos, gyvenimo kokybés, savo sveikatos vertinimo
ir 1étiniy ligy skaiciaus sasajy vertinimas

Didesnis bendras MTBQ balas statistiSkai reikSmingai susij¢s su:

e mazesne EQ-5D-5L indekso reikSme (r; = —0,328; p < 0,001),
rodancia prastesne su sveikata susijusig gyvenimo kokybe;

e prastesniu savo sveikatos vertinimu (r; = 0,231; p < 0,001);

e didesniu létiniy ligy skaic¢iumi (r; = 0,142; p < 0,001) (4.2.3.1 len-
telé).

Siy sasajy kryptys atitiko i§ anksto numatytas teorines prielaidas ir

pagrindée MTBQ klausimyno validuma.

4.2.3.1 lentelé. Sqsajos tarp gydymo nastos (MTBQ) baly ir gyvenimo koky-
bés (EQ-5D-5L) indekso, savo sveikatos vertinimo baly ir létiniy ligy skai-
ciaus

Rodikliai n Spel?;‘;g:;:gi;:';gsiné p
EQ-5D-5L indeksas* 789 -0,328 < 0,001
Savo sveikatos vertinimo balas** 789 0,231 <0,001
Létiniy ligy skaicius 789 0,142 < 0,001

s — Spearmano ranginés koreliacijos koeficientas. * Remiantis EQ-5D-5L indeksu (66). ** Balas
apskaiciuotas pagal atsakyma  klausima ,,Kaip vertinate savo sveikata?*: puikiai (1), labai gerai
(2), gerai (3), patenkinamai (4), prastai (5).

Lietuvisky MTBQ ir EQ-5D-5L klausimyny vidinio suderinamumo ir
konstrukto validumo rodikliai buvo priimtini. Todél Sie instrumentai naudoti
tolesnei gydymo nastos ir su sveikata susijusios gyvenimo kokybés analizei.

4.3. Dauginiu ligotumu serganciy pacienty gydymo nastos vertinimas
pries integruota kompleksing¢ intervencija ir po 15 ménesiy

Gydymo nasta pirmiausia vertinta pagal visus 13 MTBQ klausimus. 11
klausimy MTBQ bendras balas leido patikrinti, ar dazni atsakymai ,,netai-
koma* | 9-3ji klausimg apie galimybe gauti sveikatos prieziiiros paslaugas
vakarais ir savaitgaliais bei | 10-3ji klausima apie bendruomeng¢je teikiama
pagalba neturéjo jtakos bendriems gydymo nastos rezultatams.

Skirstant dalyvius | gydymo nastos kategorijas naudotas visy 13 klausi-
my MTBQ balas [13] ir 11 klausimy MTBQ bendras balas naudotas kaip
papildomas rodiklis, vertinant bendra gydymo nastg ir jos pokyti.
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4.3.1. Dauginiu ligotumu serganciy pacienty gydymo nastos
(MTBQ) sasajos su socialiniais, demografiniais ir sveikatos biiklés
veiksniais prieS intervencija

Socialiniy ir demografiniy rodikliy bei létiniy ligy sasajos su
gydymo naStos sunkumo balais prieS intervencija

Dauginio ligotumo gydymo nastos klausimyno (MTBQ) atsakymy pasi-
skirstymas pateiktas 4.3.1.1 lenteléje.

Didziausia gydymo naSta buvo susijusi su klausimais, kuriems reikéjo
aktyvaus paciento jsitraukimo ir veiksmy koordinavimo. Rekomenduojamus
gyvensenos pokycius (MTBQ-12) buvo sunku jgyvendinti 47,0 proc. daly-
viy, lankytis pas skirtingus specialistus (MTBQ-7) — 44,7 proc., o derinti lai-
ka ir transporta (MTBQ-8) — 31,6 proc. dalyviy. Dauguma tiriamyjy nurode¢,
kad jiems nesunku apmokéti vaisty ir gydymo islaidas (MTBQ-3; 81,1 proc.),
stebéti savo sveikatos biikle (MTBQ-5; 83,9 proc.), gauti aiskia ir naujausia
informacija apie savo bukle (MTBQ-11; 87,6 proc.) ir sulaukti Seimos ir
draugy pagalbos (MTBQ-13; 87,8 proc.) (4.3.1.1 lentele).
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Pagal MTBQ skaiciavimo metodika gydymo nasta suskirstyta j sunkumo
kategorijas. Beveik pusé dalyviy (46,6 proc.) patyré maza gydymo nastg (1—
9 balai), 34,0 proc. — viduting arba didele nasta (> 10 baly), o 19,4 proc.
gydymo nastos nepatyrée (0 baly) (4.3.1.2 lentel¢).

Proporciniy Sansy analizé parodé, kad didesni Sansai patekti 1 aukStesne
gydymo nastos kategorijg buvo tiriamiesiems, sergantiems penkiomis arba
daugiau létiniy ligy, palyginti su serganciais 2—4 ligomis (SS = 2,037), taip
pat vartojantiesiems penkis arba daugiau vaisty, palyginti su vartojanciaisiais
0—4 vaistus (SS = 1,532). Didesni 3ansai nustatyti ir kaimo gyventojams,
palyginti su miesto gyventojais (SS = 1,869). I3 atskiry ligy su aukstesne
gydymo nastos kategorija buvo susij¢ Sirdies nepakankamumas (SS = 1,486)
ir leting inksty liga (SS = 2,129) (4.3.1.2 lentelé).

Psichikos sveikatos (nerimo, depresijos) simptomy sgsajos su
gydymo naSta

Didesni nerimo ir depresijos simptomai buvo susij¢ su didesniais Sansais
patekti | aukStesn¢ gydymo nastos kategorija. Dalyviy, kuriy GAD-7 balas
buvo > 5, $ansy santykis buvo (SS = 2,395), o dalyviy, kuriy PHQ-9 balas
buvo > 5, (SS = 2,520). Gydymo nastos nepatyrusiy dalyviy EQ-5D-5L in-
deksas buvo didziausias (0,81), mazos nastos grupéje jis sieké 0,75, vidutinés
nastos grup¢je — 0,69, o didelés naStos grupé¢je buvo maziausias (0,63).
Didesné EQ-5D-5L indekso reikSmé buvo susijusi su mazesniais $ansais
patekti j aukstesne gydymo nastos kategorija (SS = 0,049), o prastesnis savo
sveikatos vertinimas — su didesniais $ansais (SS = 1,834) (4.3.1.3 lentel¢).

76



@©SOT-1p1°D | Lro‘z=sp1n) | (€0D9S | (L9 syl | (9°sh) 8y | (S°L1) S6 < (-001d) u
$00°0 T€s1 8IS‘T (1'9) 61 (@1 | (0'6k) 0Tt | (L°€D) 8S 0 ‘snigrexs tysrep
a1Lz-1es'D | Opsz—zern | (6°€1)0S (L0 66 | (9 91 | (1°€D LY $<|  (001d) u ‘snipreys
1000 > LEOT 6+6°1 (6%) 1T (87086 | (9°Ly) vOT | (L42) 901 - h31y hrunog
0zL7-187°D | (659 P 07D | (€10 ST Oy 6z | W os | 61D I sewey] (-001d) u
100°0 698°L £€8°1 (6°9) 9% (0°s2) 891 | (F'Lp) 81¢€ | (L°0T) 651 SeISAIA | “BJQIA HoweuaAKn
(£9¢'1-05.°0) | (zoz‘1-19%0) | O LI v vs | (Lsp) 6ol | (96D v o 1 < (-001d) u
SLYO [10°T 0060 (9°6) S Wso et | (6°sh) LsT | (1°61) LOT ow 41 > ‘SEUITUTAR]ISS]

(16v°1-958°0) | (scs1-o016%0) | (1°8) ST €Lov8 | sy syl | (99D 1§ 1eIAA
v0T°0 0EI°T 061°T (9°6) 9% (‘e err | (L'sv)oze | (T12) To1 K100\ (-o0xd) u *snk
780°0 Amoo%\%wqe Amoomhww\%wqe Lo 61'9 | (5689 | (86)sH9 | (L'6) €9 (NS) SIEIOW ‘SnZwe spunnpiA
(0°6) 1L (0°s2) L61 | (9°91) 89¢ | (¥'61) €ST (-001d) u ‘rerakep ownk g,

(++S9) (+S9) (hreq 7z ) | (rereq 1z—01) | (rereq 6-1) | (rereq o)
d ‘spjKyues hsues | ‘spjfjues hsues APPIA UNNPIA BZEIN BIIN
se)on3aI0y[ S8IONSII0NIN se[eq S0)seu OWAPAD

aziypup MyQuvs hsuvs njon3a.Loy 41 hjon3a.ioyou
susy1oa 1idy fiuya] 41 SIIUYvAZowdp ‘SIvIULDID0S NS So[psbs Ml1.1032)py ownyuns soispu owdpAr) ajaua] 7°1°S*f

71



Lo | WOETTIE0) | BTWTOL60) | (eyor | (gz0)sc | (s's9) 2z | 8D b1 (Spp) Bunsy
0LY'T SES°T
tgrg | LLTERPO0) | (@ST'E8890) | (o )y (£°€9) 6 0608 | @709 (#b0) TdOT
0EP°1 YT
Ispg | @OES6S0) | (FI6TTO0 | (), 8901 | 098 | (€09 (68) 2zomodify
SPET 9pE°T
‘ (0ZT1-S15°0) | (LLTT-S¥S0) . ‘ . . (¢9089)
162°0 €61 e (9°8) L @691 | (19T | 6D | g5 conenphis
090°0 @ww\www 0 Amoww\%wo O | (conoe | @90 | @b st | (6sDop (119) seqeiq
‘ (€9 1-108°0) | (0T T-79L°0) . ‘ . . (8+1) sewfodna
06€£°0 81T [T (Lon (6's6z | (Ovp)os | (881 1T fuzpagonig
‘ 666°T-SO0I'D | (hT6'T-+80°TD) p ‘ . . (0S1) sewnuw
6000 08b°I P (e'zoe | (OsDss | (e vIT | (6TDOE | _pyupyedou sopiig
‘ (S¥0°7-9¢8°0) | (918 1-09L°0) . ‘ . . (SZD) €31 sarpas
1720 06T LT (€01 8 O'socr | (shse | (FspTl SUISg! SUNYT
‘ (czr'1-018°0) | (2o¥ 1-0T8°0) . ‘ . . (0zD (o0xd) u
119° 10T 10T (I'6) 8T (6’5008 | (€9p) ev1 | (8°81) 8S eurSue soupny “s081] S9Uno]
(++S9) (+S9) (hreq 7z Q) | (rereq 17-01) | (rereq 6-1) | (rereq o)
d ‘spjfyues hsues | ‘spjfjues hsues APPIA UNNPIA BZEIAl BN (sepoY] '1L) SOSI[ SQUNYT
se)on3aI0y[ S8IONSII0NIN se[eq s0)seu OWApAn

sdu1sdy sppapua) 7°1°€f

78



‘Te1AATep sAjuegiosou 31 eweunne a1epns kliogojey kleweui3Aed afozieue
h31 hanys1y ‘Te)stea tweforeA 1eLeIn3al $—( $SOTI| SQUIIQ| $—7 9SOl SBWIUAAS ‘Quiny) owlulAe[isst ipow 4] 1ou qusadwiny {1e1ka :soflo3arey
sorsowreuI3A[eq “hipreys h3y hrungy i hA] ‘hizwe [e3ed se1on3a10y SS 44 1103918y soiseu owApAS dusaysyne 1 nyjojed snsues sNIUSIPIP OPOI | < SS «

‘sojunysAred (¢0°0 > d) Souusy1a1 sOSUTWSYIAI TeYSUSTRIS “(YO ‘0. sppo “[Sue) spjAues hsues — Wm

o | (ST8'€-88T‘D) | ($09'€-8FI‘D) ‘ ‘ . . (8IN)
110°0 671 o (€91) 8 (L9¢) 81 (00e) st | (€918 eS8 hysyur ouno]

‘ (050°—206°0) | (¥88°¢—868°0) . . . . (18INOSIN)
160°0 16T 208°] 6°L1)S (1'z9) 6 Lsoor | €vDv 2201000150

‘ (SSTTHrs0) | (€8€°T-685°0) . . . . (90INSON) ("o0xd) u
vELO OL] 81T 69T 0196 @rr) el | (@LDS s081] hueubs ‘081 SounaT

(x2S9) (+S9) (hreq 7z Q) | (tereq 12-01) | (tereq 6-1) | (1ereq 0)
d ‘spjAjues hsues | ‘spjAyues hsues APPIA UNNpIA BZBIA BN (sepoY] S'1L) SOSI[ AU
sejon3gaa0y| S8)0N3I0NIN se[eq sojseu ouApAn)

sAu1s3) $3193u2] 7°[°S*F

79



sojunysAred (500 > d) souusyror sourwugyrol
TensHelS ‘1e[eq 0 6-OHd I [e[eq t—0 L-QVD :so[t103ajey sorsowreur3Aed “sidAnjonu siuniepuels — NS (YO ‘ouv. sppo "[3ue) spykjues hsues — §§

‘ (601°0-220°0) | (821°0 —820°0) . ‘ . . . . . o | (NS) sesyopur TG
100°0 > 670 090° (€£2°0) €9°0| (061°0) 690 | (bL1°0) SL°0 | (9t1°0) 18°0 iy N—
(NS) seeq ow
Cmy__ (3 Cmr_, '3
100°0 > agwmmwv 2 Awmuwwwwwv 2 PL'o) 8¢ | (@ovL'e | (290 v9°c | (1L°0) S€E | -TUNIOA SOJEYIOAS Se[eq OWIUT}IoA
OABS STUIINPIA SOJBYIOAS
. ‘ . . re[eq £7-S)
(0°81) 8% (I'1e) €8 (¢°8¢) 01 (LT ¥g (
‘ (TSE'c—68°1) | (bEEELLST) rewoyduns BIx
100°0> 0TS‘C 70S°C ) (€12) 1) (8°22) (1e1eq $—0) (-001d) u ‘sefeq
v'v) €T S 1D P11 0°1S) 99T 8T 611 foyduns eson | sofisaidop 6-OHd
. ‘ . ‘ (rereq 12-5)
Ly oy ($°0€) 69 (L'ov) 6 (I'ro se :
‘ (SSTe—79LT) | (STTESLLY) rewodurls BIx
100°0> S6€£°C T6£°T (9) (9°22) @) (72) (1re1eq $—0) (*001d) u ‘sefeq
€6) 0g 970 LTI T6b) 9LT 870) 8TI foydus BION ownou /-v0
0°6) 1L (0°s2) L61 (9'91) 89¢ | (+°61) €51 ("001d) u ‘rera£ep owK ]
(S9) (S9) (hreq gz ) | (rereq 1-01) | (ereq 6-1) | (1189 0)
d ‘spjAyues hsues | ‘spjfjues hsues APPIA UNNpIA BZBIAl BN
sej0nga10y S8I0NGII0NIN se[eq s0)seu OWApAD

azypup hyQuvs nsuvs Njon3a.Loy 41 jon3a.Loyau
SID1Y1PO4 $2GAYOY OwIuIAAS 41 stpwojduils soppyiaas soyyoisd ns solvsbs nl1.103aypy soisvu owdpAr) *ajpua] £ 1°S°F

80



4.3.2. Dauginiu ligotumu serganciy pacienty gydymo nastos
vertinimas po 15 ménesiy kompleksinés intervencijos

Po 15 ménesiy maza gydymo nasta patyrusiy dalyviy dalis sumazéjo nuo
46,6 iki 41,0 proc., viduting nasta patyrusiyjy dalis iSliko panasi (25,0 ir
26,1 proc.), gydymo nastos nepatyrusiyjy dalis beveik nekito (19,4 ir
20,1 proc.), o didele nasta patyrusiyjy dalis padidéjo nuo 9,0 iki 12,8 proc.

Vertinant atskiry MTBQ klausimy atsakymus, tiek pradinio vertinimo
metu, tiek po 15 ménesiy daugiausia sunkumy buvo susij¢ su lankymusi pas
skirtingus specialistus (MTBQ-7) ir rekomenduojamy gyvensenos pokyciy
igyvendinimu (MTBQ-12). Po 15 ménesiy sumaz¢jo dalyviy, nurodziusiy
sunkumy derinant vizitus (MTBQ-6), laikg ir transporta (MTBQ-8) bei
gaunant aiskig informacija (MTBQ-11).

Analizuoti 13-0s ir 11 klausimy MTBQ variantai, MTBQ-9-0jo ir
MTBQ-10-0jo klausimy rezultatai vertinti atskirai [13]. Pradinio vertinimo
metu nei 13 klausimy MTBQ balas, nei papildomai apskaiciuotas 11 klausi-
my bendras MTBQ balas kontrolinéje ir intervencinéje grupése statistiSkai
reikSmingai nesiskyré (atitinkamai (p = 0,786) ir (p = 0,804)). Atskiry klau-
simy analizé parod¢, kad grupés skyresi pagal galimybe gauti sveikatos prie-
ziuros paslaugas vakarais ir savaitgaliais (MTBQ-9; p = 0,006) ir gyvensenos
poky¢iy igyvendinimg (MTBQ-12; p = 0,042) (4.3.2.1 lentel¢).

4.3.2.1 lentelé. Pradiniai gydymo nastos rodikliai kontrolinéje ir intervenci-
néje grupése: baly medianos ir tarpkvartiliniai plociai

Kontroliné Intervenciné | Manno-Whitney
MTBQ klausimynas grupé (n = 389), | grupé (n =400), | U kriterijaus
mediana (IQR) | mediana (IQR) p reik§mé
MTBQ balas 7,7 (13,5) 7,7 (10,1) 0,786
MTBQI11 klausimy balas 6,8 (13,6) 6,8 (11,4) 0,804
MTBQ-1 Daugelio vaisty vartojimas 0,0 (1,0) 0,0 (1,0) 0,628
MTBQ-Z .Ats1gnmmas, kaip ir kada 0.0 (1.0) 0.0 (1.0) 0241
vartot1 vaistus
MTBQ-3 Mokéjimas uz vaistus ir 0.0 (0,0 0.0 (0.3) 0412
gydyma
MTBQ-4 Receptiniy vaisty 0,0 (0,0) 0,0 (0,0) 0,357
atsiemimas
MTBQ-5 Sveikatos buklés stebe- 0,0 (0,0) 0,0 (0,0) 0,468
jimas — savarankiska priezitra
MTBQ-6 Vizity pas sveikatos 0,0 (1,0 0,0 (0,0) 0315
prieziiiros specialistus derinimas
MTBQ-]_Daugeho. slflrtmgq sveika- 0.0 (1.0) 0.0 (1.0) 0,766
tos priezidiros specialisty lankymas
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4.3.2.1 lentelés tegsinys

Kontroliné Intervenciné | Manno-Whitney
MTBQ klausimynas grupé (n = 389), | grupé (n =400), | U kriterijaus
mediana (IQR) | mediana (IQR) p reik§mé

MTBQ-8 Laikas, transportas ir kt.

norint apsilankyti pas gydytojus 0.0 (1,0) 0.0 (1,0) 0,056
MTBQ-9 Sveikatos prieziiira 0.0 (1.0) 0.0 (1,0) 0.006
vakarais ir savaitgaliais A AT ’
MTBQ-10 Pagalba i§ bendruomenés 0.0 (1,0) 0.0 (1,0) 0.528
paslaugq 2 b 2 b 2
MTBQ-11 Aiskios informacijos apie 0,0 (0,0) 0.0 (0.0) 0.092
bikle gavimas AT A ’
MTBQ-12 Gyvensenos poky¢iy 0.0 (1.0) 1,0 (2,0) 0.042
igyvendinimas T T ’
MTBQ-13 Seimos ir draugy pagalba 0,0 (0,0) 0,0 (0,0) 0,840

n — imties dydis; IQR — tarpkvartilinis plotis.

Po 15 ménesiy bendras MTBQ balas intervencinéje ir kontrolingje
grupése statistiSkai reikSmingai nesiskyré (7,69; p = 0,62). Statistiskai reiks-
mingo skirtumo nenustatyta ir vertinant 11 klausimy MTBQ versija (6,82;
p=0,77) (4.3.2.2 lentele).

Vertinant atskirus MTBQ klausimus, intervencingje grupéje nustatyta
mazesn¢ su sveikatos biiklés stebé¢jimu (MTBQ-5; r = 0,344; p = 0,002),
paslaugy gavimu vakarais ir savaitgaliais (MTBQ-9; r = 0,436; p = 0,003),
aiSkios ir atnaujintos informacijos gavimu (MTBQ-11; r = 0,195; p = 0,022)
ir vaisty vartojimo prisiminimu (MTBQ-2; r = 0,155; p = 0,041) susijusi nas-
ta. Didesné nasta nustatyta vertinant receptiniy vaisty atsié¢mimg (MTBQ-4;
r=0,296; p = 0,005) ir rekomenduojamy gyvensenos pokyc¢iy igyvendinimg
(MTBQ-12; r = 0,274; p = 0,007). Bendras gydymo nastos lygis nepakito,
taciau atskiros jo sudedamosios dalys kito nevienodai (4.3.2.2 lentel¢).

4.3.2.2 lentelé. Gydymo nastos rodikliai kontrolinéje ir intervencinéje grupe-
se po 15 ménesiy

Kontroliné Intervenciné | Manno-Whitney | Efekto
Klausimynas grupé, mediana | grupé, mediana U testo dydis;*
(IQR); n (IQR); n p reik§mé r

MTBQ balas 7,69 (13,5); 362 | 7,69 (13,5); 379 0,62 0,009
MTBQ 11 klausimy balas | 6,82 (13,6); 362 | 6,82 (11,4); 379 0,77 0,0002
MTBQ-1 Didelio skaiciaus | ;). 343 | 0,0(1,0); 364 0,85 0,001
vaisty vartojimas
MTBQ-2 Atsiminimas, kaip . .
ir kada vartofi vaistus 0,0 (1,0); 353 0,0 (0,0); 370 0,041 0,155
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4.3.2.2 lentelés tegsinys

Kontroliné Intervenciné | Manno-Whitney | Efekto
Klausimynas grupé, mediana | grupé, mediana U testo dydis;*
(IQR); n (IQR); n p reik§mé r
MTBQ-3 Mokéjimas vz 0,0 (0,0); 356 | 0,0 (0,0); 375 0,81 0,002
vaistus ir gydyma
MTBQ-4 Receptiniy vaisty | 5 0.0): 357 | 0,0 (0,0): 376 0,005 0,296
atsiémimas
MTBQ-5 Sveikatos buklés
stebéjimas — savarankiska 0,0 (1,0); 357 0,0 (0,0); 375 0,002 0,344
priezilira
MTBQ-6 Vizity pas sveika-
tos priezitiros specialistus 0,0 (1,0); 354 0,0 (1,0); 377 0,87 0,001
derinimas
MTBQ-7 Daugelio skirtin-
gy sveikatos prieziiiros 1,0 (1,0); 352 0,0 (1,0); 372 0,065 0,126
specialisty lankymas
MTBQ-8 Laikas, transpor-
tas ir kt., norint apsilankyti 0,0 (1,0); 345 0,0 (1,0); 368 0,90 0,001
pas gydytojus
MTBQ-9 Sveikatos prieZit- | ) . 534 | 0,0 (1,0): 242 0,003 0,436
ra vakarais ir savaitgaliais
MTBQ-10 Pagalba i 0,0 (1,0);254 | 0,0 (1,0); 263 0,57 0,014
bendruomenés paslaugy
MTBQ-11 AiSkios informa- 1 o (1. 355 | 0,0 (0,0): 372 0,022 0,195
cijos apie buklg gavimas
MTBQ-12 Gyvensenos 0.0 (1,0:355 | 1,0(2,0); 376 0,007 0,274
poky¢iy jgyvendinimas
MTBQ-13 Priklausomybé
nuo Seimos ir draugy 0,0 (0,0); 353 0,0 (0,0); 371 0,12 0,088
pagalbos

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

MTBQ rodikliy vidurkiai pateikti 4.3.2.3 lentel¢je, o jy pokyc¢iy skirtu-
mai — 4.3.2.4 lentel¢je. Po 15 ménesiy mazesné naSta nustatyta sveikatos
biiklés steb¢jimo, paslaugy prieinamumo ir informacijos gavimo srityse
(MTBQ-5, MTBQ-9 ir MTBQ-11), o didesné — receptiniy vaisty atsiémimo
ir gyvensenos pokyc¢iy jigyvendinimo srityse (MTBQ-4 ir MTBQ-12).
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Kiekvienos grupés pokytis (AL;AK) apskaiciuotas i§ reikSmés po 15
meénesiy atémus prading reikSme. Tarpgrupinis pokyc¢iy skirtumas (A) apskai-
Ciuotas i§ intervencinés grupés pokycio (Al) atémus kontrolinés grupés pokyti
(AK). Kadangi didesnis MTBQ balas rodo didesn¢ gydymo nasta, neigiama
A reikSme laikyta palankiu, o teigiama — nepalankiu tarpgrupiniu pokyciy
skirtumu.

Bendro MTBQ balo ir 11 klausimy MTBQ versijos pokyciy pasi-
skirstymai tarp grupiy statistiskai reikSmingai nesiskyre (atitinkamai p = 0,59
ir p = 0,46). Vertinant atskirus klausimus, statistiSkai reikSmingi pokyciy
pasiskirstymo skirtumai nustatyti receptiniy vaisty atsiémimo (MTBQ-4;
(A =+0,07); p=0,014), sveikatos biiklés stebéjimo (MTBQ-5; (A =-0,12);
p = 0,002) ir pagalbos gaunant bendruomenés paslaugas (MTBQ-10; p =
0,008) srityse, bet jo rezultatai neinterpretuoti (4.3.2.4 lentel¢).
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4.3.3. Gydymo nastos skirtumuy pokytis tarp intervencinés
ir kontrolinés grupiy, atsiZvelgiant j amZiaus, iSsilavinimo
ir 1étiniy ligy bei vartojamy vaisty skaiciaus pogrupius

Intervencijos poveikis gydymo naStai vertintas amziaus, iSsilavinimo,
létiniy ligy ir reguliariai vartojamy vaisty skaiCiaus pogrupiuose. Pogrupiy
skirtumams ir sgveikoms jvertinti taikyta ART ANOVA; statistiskai reiks-
mingais laikyti rezultatai, kai p < 0,05. Skirtumas tarp intervencinés ir
kontrolinés grupiy zymétas simboliu A.

4.3.3.1 lenteléje pateikti tik statistiSkai reikSmingi intervencinés ir kont-
rolinés grupiy skirtumai po 15 ménesiy. A apskaiCiuota i§ intervencinés
grupés balo atémus kontrolinés grupés bala. Neigiama MTBQ A reikSme rodo
mazesn¢ gydymo nastg intervencingje grupéje. MTBQ didesnis balas reiskia
didesng nasta. Teigiamas skirtumas pagal §ig formulg néra palankus.

AmzZius. Jaunesniy nei 65 mety dalyviy grupéje palankesni skirtumai
nustatyti vertinant vaisty vartojimo (MTBQ-1; A = —0,11), sveikatos buklés
stebéjimo (MTBQ-5; A =—0,22) ir skirtingy specialisty lankymo (MTBQ-7;
A =-0,21) nasta.

ISsilavinimas. AukStesnio iSsilavinimo grup¢je palankesni skirtumai
nustatyti vertinant mokéjimo uz vaistus ir gydymo (MTBQ-3; A = —0,068)
bei sveikatos biiklés stebéjimo (MTBQ-5; A =—0,19) nasta (4.3.3.1 lentele).

Létinés ligos. Maziau negu penkiomis létinémis ligomis serganciy
dalyviy grupéje palankesni skirtumai nustatyti vertinant receptiniy vaisty
atsiemimg (MTBQ-4; A = 0,02) ir sveikatos biiklés steb¢jimg (MTBQ-5; A =
—0,10). Skirtingy specialisty lankymo (MTBQ-7; A =-0,36) nastos skirtumas
buvo palankesnis daugiau negu penkiomis létinémis ligomis serganciy
dalyviy grupéje, kaip ir vertinant prisiminimg vartoti vaistus (MTBQ-2; A =
—0,16),.

Vaisty skaicius. Maziau negu penkis vaistus vartojusiy dalyviy grupéje
palankesni skirtumai nustatyti vertinant mokéjima uz vaistus ir gydyma
(MTBQ-3; A =-0,073) bei receptiniy vaisty atsiémima (MTBQ-4; A =
0,002).
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Trecdalis tiriamyjy patyré viduting arba didele gydymo nastq, o
mazdaug penktadalis jos nepatyré. Didesnés gydymo nastos Sansai buvo
susije su penkiomis arba daugiau létiniy ligy, penkiy arba daugiau vaisty
vartojimu, gyvenimu kaimo vietovéje, ryskesniais nerimo ar depresijos simp-
tomais, Sirdies nepakankamumu, létine inksty liga, prastesne su sveikata
susijusia gyvenimo kokybe ir blogesniu savo sveikatos vertinimu.

Po 15 ménesiy, bendras gydymo nastos balas intervencinéje ir kontro-
linéje grupése statistiskai reikSmingai nesiskyré. Intervencinéje grupéje
mazesné nasta nustatyta vertinant sveikatos biiklés stebéjimg ir informacijos
gavimg, taciau didesné — vertinant receptiniy vaisty atsiemimgq ir gyvensenos
pokyciy jgyvendinimg.

4.4. Dauginiu ligotumu serganc¢iy pacienty gyvenimo kokybés
vertinimas prie§ taikant integruota kompleksine intervencija
ir po 15 ménesiy intervencijos

4.4.1. Dauginiu ligotumu serganciy pacienty gyvenimo kokybés
sasajos su socialiniais ir demografiniais veiksniais prieS intervencija

Dauginiu ligotumu serganciy pacientu gyvenimo kokybés sasajos
su socialiniais ir demografiniais veiksniais

Pagal i§ anksto numatyta tyrimo plang EQ-5D-5L rodikliy s3sajos su
socialiniais, demografiniais ir létiniy ligy veiksniais vertintos naudojant iki
2021 m. lapkri¢io mén. i tyrimg jtraukty dalyviy duomenis (n = 514). 4.4.1.1
ir 4.4.1.2 lentelése pateikti 498 dalyviy, kuriy duomenys buvo iSsamiis,
rezultatai (96,9 proc.).

40-85 mety dauginiu ligotumu serganciy dalyviy vidutinis amzius buvo
64,4 (SN 9,7) mety, o vidutiné EQ-5D-5L indekso reik§mé — 0,74. Sis rodiklis
buvo mazesnis uz bendrosios populiacijos rodiklius kitose salyse (apie 0,9),
taciau pateko i kituose Europos dauginio ligotumo tyrimuose nustatyty reiks-
miy intervalg (0,68-0,81) [66, 67, 130, 131].

Geriausia sveikatos buklé (,,11111°) statistiSkai reikSmingai daZzniau
nustatyta jaunesniems nei 60 mety dalyviams (25,4 proc.) ir re¢iau — 70 mety
bei vyresniems dalyviams (8,8 proc.; p = 0,001). Ji taip pat dazniau 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). Sasaja su iSsilavinimu
nebuvo statistiskai reikSminga (p = 0,376) (4.4.1.1 lentel¢). Vertinant atskiras
EQ-5D-5L sritis, judéjimo problemos re€iau nustatytos jaunesniems nei 60
mety, universitetinj iSsilavinimg turintiems ir dirbantiems dalyviams (atitin-
kamai y* = 18,946, p = 0,026; x> = 25,846, p = 0,011; %> = 42,066, p < 0,001).
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Iprastos veiklos problemos reciau nustatytos dirbantiems ir universitetinj
i$silavinimg turintiems dalyviams (atitinkamai p < 0,001 ir p = 0,020).
Skausmo arba diskomforto problemos re€iau nustatytos vyrams, universi-
tetin] i8silavinimg turintiems ir dirbantiems dalyviams (atitinkamai p <0,001;
p =0,038; ir p = 0,035). Nerimo arba depresijos problemos re¢iau nustatytos
vyrams (p = 0,002) ir vyresniems nei 60 mety dalyviams (p = 0,007), o
savarankiSkos prieziliros problemos — dirbantiems asmenims (p < 0,001)
(4.4.1.1 lentele).
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Dauginiu ligotumu serganciuy pacienty gyvenimo kokybés
(EQ-5D-5L) sasajos su létinémis ligomis (prieS intervencija)

Gyvenimo kokybés ir létiniy ligy sasajy analizé parode, kad kai kurios
létinés ligos buvo susijusios su prastesniais EQ-5D-5L rodikliais. Geriausia
sveikatos bikle (,,11111%) statistiSkai reik§mingai reiau turéjo sgsaja su ser-
ganciais kriitinés angina (120: 41,77 proc.; p = 0,025), Sirdies nepakanka-
mumu (I50: 33,73 proc.; p = 0,026) ir prieSirdziy virpéjimu (I48: 16,87 proc.;
p=0,016) (4.4.1.2 lentele).

Jud¢jimo problemos statistiSkai reikSmingai dazniau turéjo sgsajas su
serganciais kriitinés angina (p = 0,040), Sirdies nepakankamumu (p < 0,001),
priesirdziy virpé&jimu (p = 0,004) ir sanariy ligomis (p = 0,007). Savaran-
kiskos prieziliros problemos dazniau turé¢jos sgsajas su serganciais Sirdies
nepakankamumu (p = 0,006) ir sgnariy ligomis (p = 0,002). Iprastos veiklos
problemos dazniau nustatytos s3sajos sergantiesiems Sirdies nepakankamu-
mu (p < 0,001), LOPL (p = 0,005), sanariy ligomis (p = 0,003), osteoporoze
(p=0,011) ir 1étine inksty liga (p = 0,016). Skausmo / diskomforto problemos
dazniau nurodytos pacienty, serganc¢iy cukriniu diabetu (35,34 proc., p =
0,013) ir sgnariy ligomis (3,82 proc., p = 0,035). Nerimo / depresijos prob-
lemos dazniau nustatytos sergantiesiems Sirdies nepakankamumu (p <0,001),
priesirdziy virp&jimu (p = 0,035), astma (p = 0,002) ir osteoporoze (p =0,001)
(4.4.1.2 lentele).
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4.4.2. Dauginiu ligotumu serganciy pacienty gyvenimo kokybés
vertinimo pokytis po 15 mén. kompleksinés intervencijos

Gyvenimo kokybei vertinti naudoti EQ-5D-5L ir SF-36 klausimynai, o
nerimo ir depresijos simptomams — GAD-7 ir PHQ-9 klausimynai. Siy
instrumenty rezultatai pateikti kartu, kad bty galima palyginti skirtingus
fizings ir psichikos sveikatos aspektus (4.4.2.1 lentelé).

Pradinio vertinimo metu EQ-5D-5L indekso mediana abiejose grupése
buvo 0,74 (IQR 0,20; p = 0,464). Statistiskai reikSmingy pradiniy skirtumy
nenustatyta ir vertinant atskiras EQ-5D-5L sritis bei EQ-VAS (kontrolinés
grupés mediana — 60,0, intervencinés — 65,0; p = 0,297). SF-36 skausmo
poskalés rodiklis kontrolingje grupéje buvo didesnis negu intervencinéje
(atitinkamai 67,5 ir 57,5; p = 0,008), o daugumos kity SF-36 poskaliy,
GAD-7 nerimo ir PHQ-9 depresijos rodikliai statistiSkai reikSmingai
nesiskyre (4.4.2.1 lentele).

4.4.2.1 lentelé. Pradiniai gyvenimo kokybés ir psichikos sveikatos simptomy
rodikliai kontrolinéje ir intervencinéje grupése

Kontroliné Intervenciné |Manno-Whitney
Klausimynai grupé (n = 389), | grupé (n =400), | U kriterijaus
mediana (IQR) | mediana (IQR) p reik§mé

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 judéjimo balas 2,0 (1,0) 2,0 (2,0) 0,676
ESQSD-SL savarankiskos prieziliros 1,0 (1,0) 1,0 (0,0) 0.620
EQ-5D-5L jprastos 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
zgiﬁgs%;fa;as‘dmw ribojimo dél 50,0 (100,0) 75,0 (75,0) 0,704
SF-3§ RLEP vaidmeny ribojimo dél 100,0 (66,7) 100,0 (66,7) 0,480
emociniy problemy

SF-36 EF energijos / nuovargio 55,0 (25,0) 55,0 (25,0) 0,818
SF-36 EW emocinés gerovés 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 lentelé tesinys

Kontroliné Intervenciné |Manno-Whitney
Klausimynai grupé (n =389), | grupé (n =400), | U kriterijaus
mediana (IQR) | mediana (IQR) p reik§mé
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 ménesiy EQ-5D-5L indekso mediana intervencingje grupéje buvo
didesné negu kontrolingje (atitinkamai 0,767 ir 0,739; r = 0,195; p = 0,020).
Intervencinés grupés dalyviai savo sveikatg pagal EQ-VAS taip pat vertino
geriau (atitinkamai 70 ir 60 baly; r = 0,234; p=0,012). Vertinant atskiras EQ-
5D-5L sritis, statistiSkai reikSmingi tarpgrupiniai skirtumai nustatyti judejimo
(r=0,163; p=0,036) ir nerimo arba depresijos (r = 0,150; p = 0,044) srityse.
Skausmo arba diskomforto srities skirtumas nebuvo statistiskai reikSmingas
(4.4.2.2 lentele).

Vertinant SF-36 rodiklius, statistiSkai reikSmingas tarpgrupinis skirtu-
mas nustatytas emocinés gerovés poskaléje: kontrolinés grupés mediana buvo
68, o intervencings — 72 balai (r = 0,291; p = 0,006). Energijos ir nuovargio
poskalés skirtumas statistinio reikSmingumo ribos nepasieké (p = 0,059), o
kitose SF-36 poskalése reikSmingy skirtumy nenustatyta. Intervencinéje
grup¢je nerimo simptomy balas buvo mazesnis negu kontrolinéje grupéje
(GAD-7: 2 ir 3 balai; r = 0,354; p = 0,002); mazesnis buvo ir depresijos
simptomy balas (PHQ-9: 2 ir 4 balai; r = 0,574; p < 0,001) (4.4.2.2 lentel¢).

Efekto dydziai vertinti kaip mazi (r = 0,10), vidutiniai (r = 0,30) ir dideli
(r > 0,50). Geriausias efekto dydis nustatytas vertinant depresijos simptomy
(PHQ-9; r = 0,574), ir vidutinis — nerimo simptomy (GAD-7; r = 0,354)
rodiklius (4.4.2.2 lentele).
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4.4.2.2 lentelé. Gyvenimo kokybés ir psichikos sveikatos simptomy rodikliai
kontrolinéje ir intervencinéje grupése po 15 ménesiy

Kontroliné Intervenciné |Manno-Whitney| Efekto
Klausimynai grupé, mediana | grupé, mediana | U kriterijaus | dydis*,
(IQR); n (IQR); n p reik§mé 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-SL savarankiskos |,  j ). 357 1,0 (0,0); 378 0,30 0,040
prieziiiros balas
EQ-5D-5L jprastos . .
eiklos 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 / 2,0 (1,0); 357 1,0 (1,0); 378 0,044 0,150
depresija
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 dél fizinés 75,0 (100,0); 357 | 75,0 (75,0); 373 0,92 0,000
sveikatos balas
SF-36 RLEP vaidmens
ribojimo dél emociniy 100,0 (66,7); 356 | 100,0 (66,7); 372 0,63 0,009
problemy balas
SF-36 EF energijos / 60,0 (20,0); 357 | 60,0 (25,0); 376 0,059 0,132
nuovargio balas
SF-36 EW emocinés 68,0 (28,0): 358 | 72,0 (24,0); 375 0,006 0,291
savijautos balas
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 45,0 (20,0); 357 | 45,0 (25,0);: 377 0,15 0,076
sveikatos balas
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 ménesiy rodikliy vidurkiai pateikti
4.4.2.3 lentelgje. Po 15 ménesiy intervencinés grupés EQ-5D-5L indekso
vidurkis buvo 0,76, o kontrolinés — 0,73; EQ-VAS vidurkiai buvo atitinkamai
65,5 ir 62,6 balo (4.4.2.3 lentelé).

Kiekvienos grupés pokytis (AL AK) apskaiciuotas i§ reikSmés po 15
meénesiy atémus prading reikSme. Tarpgrupinis pokyciy skirtumas (A)
apskaiciuotas 18 intervencinés grupés pokycio (Al) atémus kontrolinés grupés
pokyti (AK). Interpretuojant rezultatus atsizvelgta i skaliy kryptj: neigiama
EQ-5D-5L sriciy, GAD-7 ir PHQ-9 A reikSmé rodo palankesnj rezultata, o
teigiama EQ-5D-5L indekso, EQ-VAS ir SF-36 poskaliy A reikSmé — geresne
bikle.

Intervencinés grupés EQ-5D-5L indekso pokytis buvo palankesnis negu
kontrolinés grupés (A = 0,041; p < 0,001). Statistiskai reikSmingi palankis
poky¢iy skirtumai taip pat nustatyti vertinant judéjimo (A =-0,13; p = 0,044),
skausmo arba diskomforto (A = —0,23; p < 0,001), nerimo arba depresijos
(A=-0,13;p=0,021) ir EQ-VAS (A= 1,71; p=0,014) rodiklius (4.4.2.4 len-
telé).

Vertinant SF-36 rodikliy pokyciy pasiskirstymus Manno-Whitney U
kriterijumi, statistiSkai reikSmingi tarpgrupiniai skirtumai nustatyti energijos
ir nuovargio poskaléje (A = 2,95; p = 0,039) bei bendrosios sveikatos (p =
0,011) poskalése. Emocinés gerovés poskalés pokyciy skirtumas nebuvo
statistiSkai reik§mingas (p = 0,072). Bendros sveikatos poskalés pokytis buvo
palankesnis intervencinéje grup¢je (A =1,99; p=0,011). Nerimo ir depresijos
simptomy poky¢iai taip pat buvo palankesni intervencingje grupéje (atitin-
kamai A =—-1,27 ir A =—0,82; abiem atvejais p < 0,001) (4.4.2.4 lentelé).
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Per 15 ménesiy intervencinéje grupéje, palyginti su kontroline, palan-
kiau pakito EQ-5D-5L indeksas (p < 0,001), EQ-VAS sveikatos vertinimas
(p = 0,014), judéjimo (p = 0,044), skausmo arba diskomforto (p < 0,001) ir
nerimo arba depresijos (p = 0,021) rodikliai. IS SF-36 rodikliy statistiskai
reiksmingi pokyciy skirtumai nustatyti energijos ir nuovargio bei bendros
sveikatos poskalése. Intervencinéje grupéje taip pat palankiau pakito nerimo
ir depresijos simptomy rodikliai (abiem atvejais p < 0,001). Kity statistiskai
reiksmingy skirtumy nenustatyta.

4.4.3. Gyvenimo kokybés pokyciy skirtumai tarp intervencinés
ir kontrolinés grupiy pagal amziaus, iSsilavinimo, létiniy ligy
ir vartojamy vaisty skaiciaus pogrupius

Intervencijos poveikis gyvenimo kokybei ir psichikos sveikatos simpto-
mams vertintas amziaus, iSsilavinimo, létiniy ligy ir reguliariai vartojamy
vaisty skaiCiaus pogrupiuose. Pogrupiy skirtumams ir sgveikoms jvertinti
taikyta ART ANOVA; statistiSkai reikSmingais laikyti rezultatai, kai p <0,05.
Skirtumas tarp intervencings ir kontrolinés grupiy Zymetas simboliu A.

4.4.3.1 lentel¢je pateikti tik statistiSkai reikSmingi intervencinés ir kont-
rolinés grupiy skirtumai po 15 ménesiy. A apskaiCiuota i§ intervencinés
grupés balo atémus kontrolinés grupés balg. Teigiama SF-36 A reikSmé rodo
palankesnj rezultata intervencingje grupéje, o EQ-5D-5L sric¢iy, GAD-7 ir
PHQ-9 rodikliy atveju palankesnj rezultata rodo neigiama A reikSmé.

Vertinant EQ-5D-5L sritis, palankts skirtumai nustatyti aukStesnio
i$silavinimo dalyviy savarankiskos priezitiros srityje (A = —0,04), daugiau
negu penkiomis létinémis ligomis serganciy dalyviy nerimo arba depresijos
srityje (A = —0,22) ir penkis arba daugiau vaisty vartojusiy dalyviy nerimo
arba depresijos srityje (A =-0,193) (4.4.3.1 lentelé).

StatistiSkai reikSmingi pogrupiy skirtumai apibendrinti toliau.

o Amzius. Jaunesniy nei 65 mety dalyviy grupéje nustatyti SF-36
energijos ir nuovargio (A = 5,58), emocinés gerovés (A = 6,75) ir
bendros sveikatos (A = 4,96), taip pat GAD-7 nerimo (A =—1,68) ir
PHQ-9 depresijos simptomy (A = —1,72) rodikliy skirtumai.

e  [Ssilavinimas. Bent 14 mety besimokiusiy dalyviy grupéje nustatyti
emocinés geroves (A = 5,92) ir depresijos simptomy (A = —1,45)
rodikliy skirtumai.

o Leétinés ligos. Atsizvelgiant | létiniy ligy skaiCiy, statistiskai reiks-
mingi skirtumai nustatyti nerimo arba depresijos EQ-5D-5L srityje
(A =-0,22) ir SF-36 emocinés gerovés poskaléje (A =5,97).

o Vaisty vartojimas. Penkis arba daugiau vaisty vartojusiy dalyviy
grup¢je nustatyti palankiis depresijos simptomy (PHQ-9; A =—1,47)
ir EQ-5D-5L nerimo arba depresijos srities (A =—0,19) skirtumai.
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4.5. Integruotos kompleksinés pirminés sveikatos prieZiiiros
intervencijos poveikio palyginimas dauginiu ligotumu serganciy
pacienty grupése skirtinguose socialiniuose ir ekonominiuose
regionuose (mieste ir kaime)

4.5.1. Tyrimo dalyviu charakteristikos skirtinguose socialiniuose ir
ekonominiuose regionuose (mieste ir kaime)

Miesto ir kaimo dalyviai panaSiomis proporcijomis buvo priskirti kontro-
linei ir intervencinei grupéms pagal tyrime numatytg paskirstymo tvarka.
Tyrimo imtj sudaré¢ 400 intervencinés grupés dalyviy (283 miesto ir 117
kaimo) ir 389 kontrolinés grupés dalyviai (268 miesto ir 121 kaimo). Kelmés
miesto dalyviai priskirti kaimo pogrupiui, atsizvelgiant j gyventojy skaiciy ir
regiono socialinj bei ekonominj profilj.

Miesto ir kaimo kontrolinés ir intervencinés grupiy
charakteristikos

Miesto dalyviy vidutinis amzius buvo 64,9 (SP 0,4), o kaimo dalyviy —
63,2 (SP 0,6) mety. Miesto kontrolings ir intervencinés grupiy dalyviy vidu-
tinis amzius buvo atitinkamai 65,6 ir 64,3 mety, o kaimo grupiy — 62,9 ir
63,6 mety.

Moterys sudaré¢ 56—62 proc. miesto ir kaimo grupiy dalyviy. Aukstajj
iSsilavinimg dazniau buvo jgij¢ miesto grupiy dalyviai, kaimo dalyviai re€iau
negu miesto dalyviai buvo mokesi 14 mety arba ilgiau (atitinkamai 9,1—
21,7 proc. kaime vs. 33,8-34,8 proc. mieste; p <0,001), reciau dirbo 36—
39 proc. (mieste dirbo apie pusé dalyviy (49 proc.)), dazniau buvo pensininkai
arba nedirbo (atitinkamai 60,7-64,5 proc. kaime vs. 50,7-50,8 proc. mieste;
p = 0,003) ir dazniau sirgo daugiau negu penkiomis létinémis ligomis (atitin-
kamai 56,2—65,8 proc. kaime vs. 36,2—41,7 proc. mieste; p < 0,001). Daugiau
nei pus¢ dalyviy mieste ir kaime vartojo penkis arba daugiau vaisty 62,7—
73,5 proc., statistiskai reikSmingy skirtumy nenustatyta.

Kaimo dalyviai dazniau negu miesto dalyviai neturéjo universitetinio
issilavinimo, nedirbo arba buvo pensininkai ir sirgo daugiau negu penkiomis
létinémis ligomis (4.5.1.1 lentelg).
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Gydymo nastos, gyvenimo kokybés ir psichikos sveikatos simptomuy
rodikliai mieste ir kaime

4.5.1.2 lenteléje pateikiami pradiniai klausimyny vidurkiai miesto ir
kaimo pogrupiuose atskirai kontrolinése ir intervencinése grupése.

Pradinio vertinimo metu bendras MTBQ balas mieste buvo mazesnis
negu kaime (p < 0,001). Miesto kontrolingje grupéje jo vidurkis buvo 8,40,
intervencinéje — 7,33, o kaimo grupése — atitinkamai 9,33 ir 11,5. Kaimo
kontrolings ir intervencinés grupiy skirtumas statistinio reikSmingumo ribos
nepasiekée (p = 0,069). Panasiis rezultatai gauti vertinant 11 klausimy MTBQ,
miesto kontrolinéje grupéje — 8,30, o intervencingje — 7,56 (0,264); kaimo
kontrolingje grup¢je —9,95, o intervencinéje — 11,9 (0,109)).

EQ-5D-5L indekso vidurkiai miesto grupése buvo Siek tiek didesni negu
kaimo grupése. Miesto kontrolingje ir intervencinéje grupése jie buvo
atitinkamai 0,75 ir 0,74 (p = 0,542), o kaimo grupése — 0,73 ir 0,71 (p =
0,482). Ryskesni miesto ir kaimo skirtumai nustatyti vertinant savo sveikata
pagal EQ-VAS: miesto grupiy vidurkiai buvo 65,1 ir 66,7 balo, o kaimo
grupiy — 57,6 ir 57,2 balo (p < 0,001).

SF-36 fizinio funkcionavimo rodikliai visose grupése buvo panasiis
(61,6-66,6 balo). SF-36 RLPH Kaimo pogrupyje vaidmens ribojimo dél
fizinés sveikatos ir emociniy problemy (SF-36 RLEP), socialinio funkciona-
vimo rodikliai SF buvo didesni, o energijos ir nuovargio bei bendrosios
sveikatos rodikliai (SF-36 EF) maZesni negu miesto pogrupyje. Bendros
sveikatos (SF-36 GH) vertinimas kaime buvo prastesnis (p < 0,001). Kaimo
intervencingje grupéje bendrosios sveikatos balas buvo mazesnis negu kont-
rolinéje grup¢je (40,3 ir 44,3; p = 0,046); miesto grupése Sis skirtumas buvo
statistiSkai nereikSmingas (kontrolinés grupés 46 balai, intervencinés — 48
balai (p = 0,152). Skausmo poskalés rodiklis kaimo intervencinéje grupéje
taip pat buvo maZzesnis negu kontrolingje grup¢je (57,4 ir 65,6; p = 0,005), o
miesto grupése skirtumy nebuvo (kontrolinés grupés 63,5 balas, intervenci-
nés — 60,9 balai, p = 0,204), kaimo miesto pradiniy skirtumy nebuvo (p =
0,793).

Nerimo ir depresijos simptomy vidurkiai visose grupése buvo nedideli.
Miesto kontrolingje ir intervencingje grupése GAD-7 vidurkiai buvo
atitinkamai 2,9 ir 3,7 balo (p = 0,029), o kaimo grupése — 3,36 ir 3,63 balo
(p =0,632). PHQ-9 vidurkiai miesto grupése buvo 3,9 ir 3,8 balo (p =0,763),
o kaimo grupése — 4,32 ir 4,44 balo kaimo kontrolinés ir intervencinés grupiy
skirtumas nebuvo statistiskai reikSmingas (p = 0,798).
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Pradinio vertinimo metu kaimo pogrupyje nustatyta didesné gydymo
nasta ir prastesnis savo sveikatos vertinimas pagal EQ-VAS. SF-36 poskaliy
rezultatai buvo nevienodi, o nerimo ir depresijos simptomy vidurkiai miesto
ir kaimo pogrupiuose reiksmingai nesiskyre (4.5.1.2 lentelé).

4.5.2. Gydymo nastos ir gyvenimo kokybés pokyc¢iai miesto
ir kaimo grupése po 15 ménesiy integruotos kompleksinés
intervencijos

Gydymo nasStos ir gyvenimo kokybés pokyciai miesto grupéje

Miesto kontrolinés ir intervencinés grupiy gydymo nastos, gyvenimo
kokybés ir kity rodikliy pokyciai pateikti 4.5.2.1 lenteléje. Rodikliai, kurie
statistiSkai reikSmingai skyrési jau pradinio vertinimo metu (p < 0,05),
vertinant pokyc¢ius po 15 ménesiy neinterpretuoti.

Po 15 ménesiy bendro MTBQ balo mediana intervencinéje grupéje buvo
mazesné negu kontrolingje (5,8 ir 7,6), taCiau skirtumas nebuvo statistiskai
reikSmingas (r = 0,08; p = 0,070). Statistiskai reikSmingo skirtumo nenusta-
tyta ir vertinant 11 klausimy MTBQ versija (p = 0,302). Intervencinei grupei
palankis skirtumai nustatyti vertinant sveikatos buklés steb¢jima (MTBQ-5;
r = 0,13; p = 0,005) ir lankymasi pas skirtingus specialistus (MTBQ-7;
r=0,13; p=10,003). Po 15 ménesiy pastebéti pakitimai paslaugy prieinamu-
mo ir pagalbos kategorijose, vertinant sveikatos prieziiirg vakarais ir savait-
galiais (MTBQ-9; r = 0,18; p = 0,001), bei pagalba, gaunamg i$ bendruo-
mengés paslaugy (MTBQ-10; r = 0,21; p < 0,001). MTBQ-9 ir MTBQ-10
rodikliai po 15 ménesiy taip pat skyrési, taciau jy tarpgrupiniai skirtumai
buvo nustatyti jau pradinio vertinimo metu, todé¢l Sie rezultatai neinterpre-
tuoti.

Miesto pogrupyje bendras MTBQ balas statistiSkai reikSmingai nesi-
skyré. Mazesné naSta intervencinéje grup¢je nustatyta vertinant sveikatos
biikles steb¢jima ir lankymasi pas skirtingus specialistus. Paslaugy gavimo
vakarais ir savaitgaliais (MTBQ-9) bei pagalbos gaunant bendruomenés
paslaugas (MTBQ-10) rodikliai neinterpretuoti, nes grupés pagal juos skyrési
jau pradinio vertinimo metu (4.5.2.1 lentel¢).
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Po 15 ménesiy miesto intervencinéje grupéje EQ-5D-5L indekso media-
na buvo didesné negu kontrolinéje grupéje (0,77 ir 0,75; r=0,10; p=0,018).
EQ-VAS balas taip pat buvo didesnis intervencingje grupéje (70,0 ir 60,0;
r=0,14; p = 0,002). Is atskiry EQ-5D-5L sri¢iy statistiSkai reik§mingi
skirtumai nustatyti judéjimo (r = 0,11; p = 0,010) ir nerimo arba depresijos
(r=10,09; p =0,048) srityse (4.5.2.2 lentel¢).

Intervencinéje grupéje 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 simptomy balas taip pat buvo maZesnis
intervencingje grup¢je (r = 0,10; p = 0,030), o GAD-7 nerimo simptomy
rodikliai statistiSkai reikSmingai nesiskyre (4.5.2.2 lentele).

Miesto pogrupyje po 15 ménesiy intervencingje grupéje buvo geresnis su
sveikata susijusios gyvenimo kokybés EQ-5D-5L indeksas ir EQ-VAS balas.
Pastebéti geresni kai kurie SF-36 rodikliai (energija / nuovargis, bendra
sveikata) ir maZesni depresijos balai (4.5.2.2 lentele).

Miesto intervencinéje grupéje po 15 ménesiy nustatyti palankesni EQ-
SD-5L indekso, EQ-VAS balo (p = 0,002), judéjimo (p = 0,010), SF-36
energijos ir nuovargio (p = 0,011), bendros sveikatos (p = 0,007) ir depresijos
PHQ-9 (p = 0,030) rodikliai. Nustatyty skirtumy efekty dydziai buvo mazi.
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Gydymo nastos ir gyvenimo kokybés pokyciai kaimo grupéje

Kaimo kontrolinés ir intervencinés grupiy gydymo nastos, gyvenimo
kokybés ir kity rodikliy pokyciai pateikti 4.5.2.3 lenteléje. Rodikliai, kurie
statistiSkai reikSmingai skyrési jau pradinio vertinimo metu (MTBQ-4 ir
MTBQ-12), vertinant pokyc¢ius po 15 ménesiy neinterpretuoti.

Po 15 ménesiy kaimo intervencingje grupéje bendras MTBQ balas buvo
didesnis negu kontrolingje grupéje (13,5 ir 9,62;r=10,16; p=0,017). Didesnis
buvo ir 11 klausimy MTBQ versijos balas (13,6 ir 10,2; r = 0,14; p = 0,030).

Vertinant atskirus MTBQ klausimus, didesné nasta intervencingje
grupéje nustatyta laiko ir transporto organizavimo (MTBQ-8; r = 0,17; p =
0,013) bei pagalbos gaunant bendruomenés paslaugas (MTBQ-10; r = 0,25;
p <0,001) srityse. Kity statistiskai reikSmingy skirtumy nenustatyta.

Receptiniy vaisty atsiemimo (MTBQ-4; p < 0,001) ir gyvensenos poky-
¢iy jgyvendinimo (MTBQ-12; p = 0,003) rodikliai po 15 ménesiy tarp grupiy
skyrési, taiau nebuvo interpretuoti, nes statistiskai reikSmingi skirtumai nu-
statyti jau pradinio vertinimo metu (4.5.2.3 lentel¢).
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Kaimo pogrupyje po 15 ménesiy EQ-5D-5L indeksas kontrolingje ir
intervencingje grupése nesiskyré (abiejy grupiy mediana 0,74; r = 0,03; p =
0,634). Statistiskai reikSmingo skirtumo nenustatyta ir vertinant savo sveikata
pagal EQ-VAS (55,0 ir 50,0 balo; p = 0,537) bei atskiras EQ-5D-5L sritis
(4.5.2.4 lentelg).

SF-36 rodikliai kito nevienodai. Intervencinéje grupéje vaidmens ribo-
jimo dél fizinés sveikatos rodiklis buvo mazesnis negu kontrolingje grupéje
(50,0 ir 100,0; r = 0,16; p = 0,018), o emocinés gerovés rodiklis — didesnis
(68,0 ir 62,0; r = 0,16; p = 0,018). Skausmo poskalés rodiklis intervencinéje
grup¢je buvo mazesnis negu kontrolingje (55,0 ir 67,5; r = 0,22; p <0,001).
Bendros sveikatos poskalés skirtumas nebuvo statistisSkai reikSmingas (35,0
ir45,0; r=0,12; p = 0,084).

Po 15 ménesiy kaimo intervencingje grup¢je GAD-7 nerimo simptomy
balas buvo mazesnis negu kontrolinéje grup¢je (r = 0,20; p = 0,003).
Mazesnis buvo ir PHQ-9 depresijos simptomy balas (r = 0,26; p < 0,001).

Kaimo pogrupyje kai kurie fizinés ir funkcinés sveikatos rodikliai buvo
nepalankesni intervencinéje grupéje: nustatyti mazesni SF-36 vaidmens
ribojimo dél fizinés sveikatos (RLPH; p =0,018) ir skausmo (p < 0,001) balai,
bet jie nevertinami (4.5.2.4 lentele).

Kaimo intervencinéje grup¢je nustatyti mazesni GAD-7 nerimo (p =
0,003) ir PHQ-9 depresijos (p < 0,001) simptomy balai, taciau didesn¢ gydy-
mo nasta ir nepalankis kai kuriy fizinés sveikatos rodikliy skirtumai (4.5.2.3
ir 4.5.2.4 lentelés).

Apibendrinant pastebéta, kad kaimo intervencinéje grupéje bendras gy-
dymo nastos balas buvo didesnis, EQ-5D-5L rodikliai statistiSkai reiksmingai
nesiskyré, o SF-36 poskaliy rezultatai buvo nevienodi. Daugumos nustatyty
skirtumy efekty dydziai buvo mazi.
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4.5.3. Gydymo nastos ir gyvenimo kokybés skirtumai miesto
ir kaimo grupése pagal amzZiaus, iSsilavinimo, létiniy ligy
ir vartojamy vaisty skaiciaus pogrupius

4.5.3.1 lentel¢je pateikti tik statistiSkai reikSmingi miesto pogrupio
intervencings ir kontrolinés grupiy skirtumai po 15 ménesiy pagal amziy,
létiniy ligy ir reguliariai vartojamy vaisty skaiCiy. Skirtumas tarp grupiy
zymétas simboliu A.

Miesto pogrupis

Miesto pogrupio saveikos analiz¢ parodé, kad kai kuriy rodikliy
skirtumai tarp intervencinés ir kontrolinés grupiy priklausé¢ nuo amziaus ir
létiniy ligy skaiciaus (4.5.3.1 lentele).

AmzZius. Jaunesniy nei 65 mety dalyviy grupé¢je palankesni skirtumai
nustatyti vertinant receptiniy vaisty atsitmimo (MTBQ-4; A =
—0,30) ir skirtingy specialisty lankymo (MTBQ-7; A =-0,31) nasta.
65 mety ir vyresniy dalyviy grupéje Sie skirtumai buvo atitinkamai
—0,08 ir 0,00. Jaunesniy dalyviy grupéje taip pat nustatytas didesnis
SF-36 bendros sveikatos rodiklio skirtumas (A = 8,0), o vyresniy
dalyviy grupéje jis buvo 0,7.
Létinés ligos. Daugiau kaip penkiomis létinémis ligomis serganciy
dalyviy grupéje palankesni skirtumai nustatyti vertinant vaisty var-
tojimg (MTBQ-1; A =—0,20), prisiminimg vartoti vaistus (MTBQ-
2; A =-0,20), receptiniy vaisty atsiémimg (MTBQ-4; A =-0,27) ir
sveikatos biiklés steb¢jimg (MTBQ-5; A = —0,31). Penkiomis arba
maziau ligy serganciy dalyviy grupéje atitinkami skirtumai buvo
mazesni. EQ-5D-5L savarankiSkos priezitiros rodiklio skirtumas
buvo palankus penkiomis arba maziau ligy serganciyjy grup¢je (A =
—0,05), o daugiau kaip penkiomis ligomis serganciyjy grupéje —
nepalankus (A = 0,006).
Vartojami vaistai. Maziau kaip penkis vaistus vartojusiy dalyviy
grup¢je gydymo islaidy srities skirtumas buvo palankus (MTBQ-3;
= —0,05), o penkis arba daugiau vaisty vartojusiyjy grup¢je —
nepalankus (A = 0,04). Pagal iSsilavinimg statistiSkai reikSmingy
sgveiky nenustatyta.
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4.5.3.1 lentelé. Intervencinés ir kontrolinés grupiy rodikliy skirtumai miesto
pogrupyje po 15 ménesiy pagal amZiy, létiniy ligy ir reguliariai vartojamy

vaisty skaiciy

AmZius, Létiniy ligu Medikamenty
. o o metai skaicius skaicius
Miesto populiacijos rodikliai <65 > 65 <5 >5 <5 >5
A A A

SF-36 bendra sveikata 8,0* 0,7* - - - —
MTBQ-1 Daugelio vaisty vartojimas - - -0,01 | -0,20 - —
MTBQ-Z .Ats1m1n1mas, kaip ir kada B B 0,06 | —020 B _
vartot1 vaistus
MTBQ-3 Mokéjimas uz vaistus ir B B B B 0,05 0,04
gydyma
MTBQ-4 Receptiniy vaisty atsiémimas | —0,30 | —0,08 | —0,12 | —0,27 - —
MTBQ-5 Sveikatos buklés stebéjimas - - -0,07 | 0,31 - —
MTBQ.-7 Daugelio skirtingy 031 0,00 B B B B
specialisty lankymas
EQ-5D-5L Savarankiska prieziiira - - -0,05 | 0,06 - -

A — intervencinés ir kontrolinés grupiy rodikliy skirtumas po 15 ménesiy; bruksneliais (-)
pazyméti rodikliai, kuriems statistiskai reikSmingy skirtumy nenustatyta.

Kaimo pogrupis

4.5.3.2 lentel¢je pateikti tik statistiSkai reikSmingi kaimo pogrupio inter-
vencinés ir kontrolinés grupiy skirtumai po 15 ménesiy pagal amziy, létiniy
ligy ir reguliariai vartojamy vaisty skai¢iy. A apskaiciuota i§ intervencinés
grupés balo atémus kontrolinés grupés bala.

Kaimo pogrupio sgveikos analizé parode, kad kai kuriy rodikliy skir-
tumai tarp intervencinés ir kontrolinés grupiy priklausé nuo amziaus ir létiniy
ligy skaiciaus (4.5.3.2 lentel¢).

Amzius. Jaunesniy nei 65 mety dalyviy grupéje pagalbos gaunant
bendruomenés paslaugas nastos skirtumas buvo didesnis negu 65
mety ir vyresniy dalyviy grup¢je (MTBQ-10; atitinkamai A = 0,71
ir A = 0,06). Vyresniy dalyviy grupé¢je nepalankesni skirtumai
nustatyti SF-36 vaidmens ribojimo d¢l fizinés sveikatos (A =-27,6)
ir emociniy problemy (A = —17,9) poskalése; jaunesniy dalyviy
grupéje Sie skirtumai buvo atitinkamai —1,2 ir 3,6.

Létinés ligos. Daugiau kaip penkiomis ligomis serganciy dalyviy gru-
péje nustatyta didesné receptiniy vaisty atsiémimo nasta (MTBQ-4;
A = 0,34), bet palankesni emocinés geroves (SF-36; A = 10,8) ir
nerimo simptomy (GAD-7; A = -2,48) skirtumai. Penkiomis arba
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maziau ligy serganciy dalyviy grup¢je atitinkami skirtumai buvo
0,13,-1,9 ir —0,39.
o  Vaisty vartojimas. Penkis arba daugiau vaisty vartojusiy dalyviy gru-
péje nustatytas palankesnis nerimo simptomy skirtumas (GAD-7;
= -2,28), taciau didesné¢ receptiniy vaisty atsiémimo nasta
(MTBQ-4; A = 0,32). Maziau kaip penkis vaistus vartojusiy dalyviy
grupéje atitinkami skirtumai buvo (0,09 ir 0,13).

4.5.3.2 lenteleé. Intervencinés ir kontrolinés grupiy rodikliy skirtumai kaimo
pogrupyje po 15 ménesiy pagal amZiy, létiniy ligy ir reguliariai vartojamy
vaisty skaiciy

AmZius, Létiniy ligy Medikamenty
metai skaiCius skaicius
Kaimo populiacijos rodikliai <
65 =65 <5 =5 <5 =5
A A A

SF-36 Veiklos ribojimas dél fizinés 12 | 2276 B B B B
sveikatos ’ ’
SF-36 Veiklos ribojimas dél emociniy 36 179 B B B B
problemy ’ ’
SF-36 Emociné gerove - - -1,9 10,8 - -
MTBQ-4 Receptiniy vaisty atsiémimas — — 0,13 0,34 0,13 0,32
MTBQ-10 Pagalba i§ bendruomenés 071 0.06 B B B B
paslaugy ’ ’
GAD-7 skalé - - -0,39 | 2,48 | 0,09 | -2,28

A — intervencinés ir kontrolinés grupiy rodikliy skirtumas po 15 ménesiy; bruksneliais (—)
pazyméti rodikliai, kuriems statistiSkai reikSmingy skirtumy nenustatyta.

4.5.4. Gydymo nastos kategoriju poky¢iai miesto ir kaimo
tiriamyjy pogrupiuose

Miesto pogrupyje gydymo nastos nepatyrusiy dalyviy dalis padidéjo nuo
21,8 iki 23,7 proc., o mazg nasta patyrusiyjy dalis sumaz¢jo nuo 46,8 iki
44,0 proc. Viduting nastg patyrusiyjy dalis (23,2 ir 21,0 proc.), o didel¢ nasta
patyrusiyjy dalis padidéjo nuo 8,2 iki 11,3 proc.

Kaimo pogrupyje gydymo nastos nepatyrusiy dalyviy dalis beveik nekito
(12,6 ir 11,9 proc.), maza nasta patyrusiyjy dalis sumazéjo nuo 45,2 iki
34,4 proc., viduting nasta patyrusiyjy dalis padidejo nuo 27,8 iki 37,4 proc.,
o didele nasta patyrusiyjy — nuo 14,4 iki 16,3 proc.

Pokyc¢iams vertinti gydymo naStos kategorijos dichotomizuotos dviem
budais: gydymo naStos néra arba ji maza (0-9 balai) ir nasta vidutiné arba
didelé (> 10 baly); gydymo nastos néra, maza arba vidutiné (0-21 balas) ir
nasta didelé (> 22 baly). PokyCiams toje paCioje grupéje ivertinti taikytas
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McNemaro kriterijus, o poky¢€iy skirtumams tarp intervencinés ir kontrolinés
grupiy — GEE modeliai. Kaimo pogrupyje statistiskai reikSmingai padidéjo
viduting arba didele nasta patyrusiy dalyviy dalis (p < 0,001), o miesto
pogrupyje — didelg nasta patyrusiyjy dalis (p < 0,001). GEE analiz¢ statistis-
kai reikSmingy $iy poky¢iy skirtumy tarp intervencinés ir kontrolinés grupiy
nei miesto, nei kaimo pogrupyje neparodé (4.5.4.1 pav.).

>

0,8 7
0,7 1
0,6
0,5
0,4 -
0,3 1
0,2 1
0,1 1

Standartizuotas daznis

0,0 -

1,0 1
0,9 -
0,8 -
0,7
0,6 -
0,5 -
0,4 -
0,3 -
0,2 -
0,1-

Standartizuotas daznis

0,0 -

P(McNemar) = 0,061
P(GEE) = 0,89
N

0-9 10+

MTBQ kategorija
Miestas
P(McNemar) < 0,001

P(GEE) = 0,11
JR

|
0-21 22+
MTBQ kategorija
Miestas

Standartizuotas daZnis

Standartizuotas daZnis

0,8 -
0,7 -
0,6 -
0,5 -
0,4 -
0,3 -
0,2 -
0,1-

P(McNemar) < 0,001
P(GEE) =0,34

0,0 -

1,0 1
0,9 1
0,8 1
0,7 1
0,6 1
0,5 1
0,4 -
0,3
0,2 -
0,1 -

I

0-9 10+
MTBQ kategorija
Kaimas

P(McNemar) = 0,311
P(GEE) = 0,865

[

0,0 -

021 22+
MTBQ kategorija
Kaimas

W Baseline
Po 15 mén.

M Baseline
Po 15 mén.

4.5.4.1 pav. Gydymo nastos kategorijy pokyciai po 15 ménesiy:
(A) vidutinés arba didelés nastos (MTBQ > 10) ir (B) didelés nastos
(MTBQ > 22). Pokyciai grupése vertinti McNemaro kriterijumi, o pokyciy
skirtumai tarp intervencinés ir kontrolinés grupiy — vertinant GEE modeliu

McNemaro kriterijumi vertintas pokytis toje pacioje grupéje, o GEE modeliu — ar pokytis per
laika skyrési tarp intervencinés ir kontrolinés grupiy.
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Po 15 ménesiy gydymo nastos kategorijy pasiskirstymas pakito abiejuo-
se regionuose. miesto pogrupyje padidéjo didele nastg patyrusiy dalyviy
dalis, o kaimo pogrupyje dalis tiriamyjy is mazos nastos kategorijos peréjo j
vidutinés arba didelés nastos kategorijas.

4.5.5. Sveikatos prieZzitiros paslaugy naudojimas miesto ir kaimo
grupése po 15 ménesiy

Po 15 ménesiy miesto ir kaimo intervenciniy grupiy dalyviai, palyginti
su kontroliniy grupiy dalyviais, dazniau konsultavosi su Seimos gydytoju ir
atvejo vadybininku (abiem atvejais p < 0,001) (4.5.5.1 lentel¢).

e Miesto intervencinés grupés dalyviai dazniau lankési pas gydytojus

specialistus negu kontrolinés grupés dalyviai (atitinkamai 5,39 (SP
0,31) ir 3,49 (SP 0,24); p < 0,001).

e Kaimo intervencinés grupés dalyviai dazniau konsultavosi su
slaugytojais negu kontrolinés grupés dalyviai (atitinkamai 4,50 (SP
0,37) ir 1,43 (SP 0,28); p < 0,001).

Kaimo ir miesto dalyviy paslaugy naudojimo ir savo sveikatos vertinimo

rodikliai taip pat skyrési:

e kaimo dalyviy Seimos gydytojo ir gydytojy specialisty konsultacijy
rodiklis buvo didesnis negu miesto dalyviy (atitinkamai 15,27 (SP
0,71)ir 11,8 (SP 0,4); p <0,001);

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

Kaimo grupéje nustatytas intensyvesnis sveikatos prieziiiros paslaugy

naudojimas ir prastesnis savo sveikatos vertinimas (4.5.5.1 lentel¢).
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Siekiant jvertinti gydymo nastos sgsajas su sveikatos priezitiros paslaugy
naudojimu, dalyviai suskirstyti j dvi grupes: gydymo naStos nepatiriantys
arba maza nasta patiriantys (MTBQ < 10) ir viduting arba didele nasta
patiriantys (MTBQ > 10). Siy grupiy sveikatos prieZitiros paslaugy naudo-
jimo rodikliy vidurkiai palyginti po 15 ménesiy.

Viduting arba didel¢ gydymo nasta patyrusiy dalyviy grupéje buvo
daugiau Seimos gydytojo (12 ir 11; p = 0,011), slaugytojo (2,5 ir 1,4; p <
0,001) ir gydytojy specialisty (6,4 ir 4,5; p < 0,001) konsultacijy negu
gydymo nastos nepatyrusiy arba maza nata patyrusiy dalyviy grupéje. Sios
grupés dalyviai taip pat dazniau buvo hospitalizuojami (0,37 ir 0,20; p =
0,002), o jy stacionarinio gydymo trukmé buvo ilgesné (2,6 ir 1,4 lovadienio;
p =0,003). Socialinio darbuotojo konsultacijy skirtumas buvo ties statistinio
reikSmingumo riba (p = 0,050) (4.5.5.2 lentelé).

4.5.5.2 lentelé. Sveikatos priezitiros paslaugy naudojimo rodikliai pagal
gvdymo nastos grupe (MTBQ < 10 ir MTBQ > 10) po 15 ménesiy

MTBQ balas <10, | MTBQ balas > 10,
vidurkis (SP); n vidurkis (SP); n P

Seimos gydytojo (SG) konsultacijy 11(0,32); 446 12 (0.38); 287 0.011
kartai per 15 mén. e m ’
Atvejo vadybininko (AV) konsultacijy 4,0 (0,19); 447 3.3 (0,16); 287 0.175
kartai per 15 mén. ’ P AT ’
Slaugytojos konsultacijy kartai per 1.4 (0,14); 443 2,5 (0.22): 284 <0.001
15 mén. B s B > > > b
Socialinio darbuotojo konsultacijy 0.013 (0.0078): 445 | 0,038 (0.017): 287 0.050
kartai per 15 mén. ’ ’ ’ ’ ’ ’ ’
Kineziterapeuto konsultacijy kartai per 0.37 (0,066); 445 0.45 (0,15); 287 0.878
15 mén. b 2 2 b 2 2 2
Gyvensenos specialisto konsultacijy 0,088 (0.021): 445 | 0,059 (0,023): 286 0.079
kartai per 15 mén. ’ ’ ’ ’ ’ ’ ’
Psichiatro konsultacijy kartai per 0.36 (0,076); 445 0.46 (0,083); 287 0.178
15 mén. b 2 2 2 2 2 2
Psichologo konsultacijy kartai per 0,038 (0,012); 445 | 0,091 (0,038); 287 | 0,417
15 mén. b 2 2 b 2 2 b
Psich. centro slaugytojos konsultacijy 0.0067 (0,0039): 445| 0,021 (0.015); 287 0.585
kartai per 15 mén. ’ ’ ’ ’ ’ ’ ’
Skubios pagalbos skyrius (SPS) . .
apsilankymo Kartai per 15 mén. 0,16 (0,043); 445 0,18 (0,03); 287 0,028

128




4.5.5.2 lentelés tegsinys

MTBQ balas <10, | MTBQ balas > 10,
vidurkis (SP); n vidurkis (SP); n P
GMP kvietimo kartai per 15 mén. 0,11 (0,047); 445 0,12 (0,029); 287 0,122
Gydymo stacionare kartai per 15 mén. 0,2 (0,025); 445 0,37 (0,049); 287 0,002
Stacionaro lovadieniy skai¢ius per

e 1,4 (0,27); 419 2,6 (0,42);269 | 0,003
fspi;‘g‘sm konsultacijy kartai per 4,5 (0,21); 446 6,4 (0,34);286 | <0,001

SP — standartin¢ paklaida; n — imties dydis.
Didesné gydymo nasta buvo susijusi su daznesnémis Seimos gydytojo,

slaugytojo ir gydytojy specialisty konsultacijomis bei didesniu stacionarinés
prieziiiros poreikiu.
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S. DISKUSIJA

Siame tyrime jvertintos lietuvisky MTBQ ir EQ-5D-5L klausimyny
psichometrinés savybés dauginiu ligotumu serganciy pacienty populiacijoje.
Taip pat iSanalizuota pradiné pacienty gydymo nasta ir su sveikata susijusi
gyvenimo kokyb¢ bei jy poky¢iai, pragjus 15 ménesiy po integruotos komp-
leksinés pirminés sveikatos prieziiiros intervencijos. Papildomai vertinta, ar
intervencijos poveikis skyrési pagal pacienty amziy, i$silavinima, 1étiniy ligy
skaiCiy ir gyvenamajg vieta.

5.1. Instrumenty, skirty dauginiu ligotumu serganciy pacienty
gydymo nastai ir su sveikata susijusiai gyvenimo kokybei vertinti,
psichometrinés savybés

MTBQ priimtinumas ir patikimumas

Tyrimo rezultatai parod¢, kad lietuviska Gydymo nastos klausimyno
(MTBQ) versija yra tinkama dauginiu ligotumu serganciy pacienty gydymo
nastai vertinti Lietuvoje. Psichometrinei analizei pasirinkta 11 klausimy
versija, nes 1 9-3ji ir 10-3j pradinés 13 klausimy versijos klausimus didelé
dalis respondenty atsaké ,,netaikoma®. Klausimyno vidinis suderinamumas
buvo geras (Cronbacho alfa = 0,711), o klausimyny koreliacijos (r = 0,15—
0,50) rod¢ pakankama, taciau ne perteklinj klausimy tarpusavio rys$j.
Konstrukto validumg pagrindé statistiSkai reikSmingos bendro MTBQ balo
sasajos su EQ-5D-5L indeksu, 1étiniy ligy skai¢iumi ir savo sveikatos verti-
nimu. Didesné¢ gydymo nasta siejosi su didesniu létiniy ligy skai¢iumi,
prastesne gyvenimo kokybe ir blogesniu savo sveikatos vertinimu; panasios
s3sajos nustatytos ir ankstesniuose tyrimuose [13, 47, 48, 50, 118]. Kaiserio-
Meyerio-Olkino rodiklis (0,773) ir statistiSkai reikSmingas Bartletto sferiSku-
mo kriterijus (p < 0,001) patvirtino duomeny tinkamuma faktorinei analizei.
Sie rodikliai buvo panaiiis j Jungtingje Karalystéje, Danijoje, Kinijoje ir
Vokietijoje atlikty MTBQ validavimo tyrimy rezultatus [13, 48—50]. Fakto-
riné analizé atskleidé trijy veiksniy struktiira, panasia | nustatyta Kinijos
validavimo tyrime [49]. Lietuviskos MTBQ versijos psichometrinés savybés
taip pat atitiko ISOQOL rekomenduojamus kokybés kriterijus [129]. Taigi
klausimynas gali buti patikimai taikomas moksliniuose tyrimuose ir kliniki-
néje praktikoje.

130



EQ-5D-5L priimtinumas ir patikimumas

EQ-5D-5L klausimyno psichometrinés savybés buvo tinkamos dauginiu
ligotumu serganciy pacienty su sveikata susijusiai gyvenimo kokybei vertinti.
Klausimyno vidinj suderinamumg patvirtino Cronbacho alfa koeficientas
(0,737) ir priimtinos klausimyny koreliacijos (r = 0,15-0,50). Panasis
rodikliai anksCiau nustatyti Lietuvoje tiriant insultg patyrusius pacientus
[125]. EQ-5D-5L indeksas statistiskai reikSmingai koreliavo su SF-36 poska-
lémis ir EQ-VAS rodikliu. Vidutinio stiprumo sgsajos su SF-36 fizinio funk-
cionavimo, energijos ir nuovargio, skausmo bei bendros sveikatos poska-
lémis (r>0,40; p <0,001) patvirtino, kad abu klausimynai vertina tarpusavyje
susijusius sveikatos aspektus. Sgsajos su EQ-VAS papildomai pagrindé
EQ-5D-5L konstrukto validuma.

Atsakymy pasiskirstymas parodé, kad EQ-5D-5L sritys diferencijavo
skirtingg pacienty sveikatos bukle. Savarankiskos prieziiiros srities Shannono
entropijos rodiklis (H* = 0,880) buvo mazesnis uz rekomenduojama 1,0
reik§m¢. PanaSus ribotas atsakymy pasiskirstymas savarankiskos priezitiros
srityje nustatytas ir kity Saliy tyrimuose [132—-134]. Atskiry EQ-5D-5L sriciy
,luby efektas atitiko ankstesniy validavimo tyrimy rezultatus [66, 67, 125,
131]. Maziausia problemy nepatyrusiy dalyviy dalis nustatyta skausmo arba
diskomforto srityje (25,3 proc.), todél S§i sritis geriausiai diferencijavo
tiriamyjy biikle. Nustatytos EQ-5D-5L rodikliy sgsajos su socialiniais, demo-
[132, 135, 136]. Taigi lietuviskos EQ-5D-5L versijos patikimumas ir kon-
strukto validumas buvo priimtini.

5.2. Dauginiu ligotumu serganciy pacienty gydymo nasta pries
integruota kompleksing intervencija ir po 15 ménesiy

5.2.1. Pradiné gydymo nasta ir jos poky¢iai po intervencijos

Pradinis gydymo naStos vertinimas

Pradinio vertinimo metu gydymo nasta patyré¢ dauguma tyrimo dalyviy.
Jos nepatyre 19,4 proc. tiriamyjy, maza nasta nurodé 46,6 proc., viduting —
25,0 proc., o didele — 9,0 proc. dalyviy. Sis pasiskirstymas buvo panasus j
kituose MTBQ tyrimuose nustatytus rodiklius [13, 48].

Daugiausia sunkumy pacientams kélé sudétingesnés uzduotys, kurioms
reik¢jo aktyvaus jsitraukimo ir skirtingy veiksmy derinimo. Rekomenduoja-
mus gyvensenos pokyc¢ius buvo sunku igyvendinti 47,0 proc. dalyviy, lanky-
tis pas skirtingus specialistus — 44,8 proc., o suderinti vizitams reikalinga
laikg ir transporta — 31,5 proc. tiriamyjy. Receptiniy vaisty atsiémimas ir
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informacijos apie sveikatos bukle gavimas daugumai dalyviy kélé maziau
sunkumy. | klausimus apie paslaugy prieinamuma vakarais ir savaitgaliais bei
pagalba gaunant bendruomenés paslaugas ,,netaikoma* atsaké atitinkamai 41
ir 43 proc. dalyviy. Tai rodo, kad Sie klausimai tik i§ dalies atspindéjo Lietu-
vos pirminés sveikatos prieziiiros pacienty patirti. Todél pagrindinéje psicho-
metrinéje analizéje naudota 11 klausimy MTBQ versija, o 9-ojo ir 10-0jo
klausimy rezultatai vertinti papildomai. Jy jtraukimas bendryjy iSvady
nepakeite.

Didesni Sansai patirti didesn¢ gydymo nasta nustatyti pacientams, ser-
gantiems penkiomis arba daugiau létiniy ligy, vartojantiems penkis arba
daugiau vaisty, patiriantiems rySkesnius nerimo ar depresijos simptomus ir
prasé¢iau vertinantiems savo gyvenimo kokybe. Sios sasajos atitiko Jungtinéje
Karalyst¢je, Danijoje ir Jungtinése Amerikos Valstijose atlikty tyrimy duo-
menis, rodancius, kad gydymo nasta did¢ja kartu su ligy, vaisty ir kasdieniy
gydymo uzduociy skaic¢iumi [9, 13, 48]. Didesné gydymo nasta taip pat sie-
josi su nerimo ir depresijos simptomais [137] bei prastesne su sveikata
susijusia gyvenimo kokybe [12, 13, 48, 138]. IS atskiry ligy su didesne gydy-
mo nasta buvo susij¢ Sirdies nepakankamumas ir létine inksty liga; nevieno-
das atskiry ligy indélis i gydymo nasta apraSytas ir kituose tyrimuose [8, 48].

Didesn¢ gydymo nasta nustatyta ir kaimo vietovése gyvenantiems pa-
cientams. Tikétina, kad §j skirtumg i§ dalies lémé paslaugy prieinamumo,
kelioniy ir prieziliros organizavimo sunkumai, aprasyti kity Saliy tyrimuose
[72, 73, 76]. DaZnesni sunkumai lankantis pas skirtingus specialistus ir deri-
nant laikg bei transportg, taip pat faktorinés analizés rezultatai iSrySkino
paslaugy koordinavimo ir organizavimo svarbg bendrai gydymo nastai.

Sie rezultatai rodo, kad gydymo nastg svarbu vertinti kartu su kliniki-
niais, psichikos sveikatos ir socialiniais veiksniais. Jai mazinti reikalingas
ankstyvas nerimo ir depresijos simptomy atpazinimas, vaisty vartojimo rezi-
mo supaprastinimas, geresnis priezitiros koordinavimas ir konkretaus regiono
pacienty poreikiams pritaikytos priemonés.

Gydymo nasStos pokyciai po 15 ménesiy

Po 15 ménesiy bendras MTBQ balas intervencingje ir kontrolingje gru-
pése statistiSkai reikSmingai nesiskyré (abiejy grupiy mediana — 7,69; 0,62).
StatistiSkai reikSmingo skirtumo nenustatyta ir vertinant 11 klausimy MTBQ
versija, 1 kurig nejtraukti 9-asis ir 10-asis klausimai (0,77). Abiejy versijy
rezultatai buvo nuoseklis.

Atskiry klausimy analizé parodé nevienodos krypties pokyc¢ius. Interven-
cinéje grupé€je mazesné nasta nustatyta vertinant sveikatos buklés steb¢jima,
paslaugy gavimg vakarais ir savaitgaliais bei aiskios ir atnaujintos informa-
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cijos gavima. Taciau receptiniy vaisty atsiémimo ir rekomenduojamy gyven-
senos pokyciy jgyvendinimo nasta buvo didesné. Vadinasi, intervencija
gal¢jo palengvinti informacijos gavima, paslaugy koordinavima ir kai kuriuos
savarankiSkos prieziiiros veiksmus, bet kartu padidinti uzduociy, kurioms
reikéjo papildomy paciento pastangy, apimt;.

Bendro MTBQ balo skirtumo nenustatyta, nors intervencinés grupes pa-
cientams buvo suteikta daugiau paslaugy. Tai leidzia manyti, kad papildomas
prieziliros intensyvumas bendros gydymo nastos nepadidino, taciau pakeité
atskiry jos sudedamyjy daliy reik§me. Receptiniy vaisty atsiémimo ir gyven-
senos keitimo rezultatus reikia vertinti atsargiai, ypa¢ kai grupés pagal kai
kuriuos rodiklius skyrési jau pradinio vertinimo metu. Ankstesniuose tyri-
muose taip pat pabréziama, kad koordinuota prieziiira gali mazinti fragmen-
tacija, taciau jos poveikis bendrai gydymo nastai néra vienodas [9, 37, 82, 95,
96].

Didesnis specialisty konsultacijy, paskyrimy ir rekomendacijy skai€ius
pacientui gali biiti ir naudingas, ir papildomai apsunkinantis. Todé¢l integruota
priezilra turi biiti planuojama ne vien didinant paslaugy apimtj, bet ir derinant
jas su paciento prioritetais, kasdienémis aplinkybémis bei galimybémis jgy-
vendinti gydymo plang.

5.3. Dauginiu ligotumu serganciy pacienty gyvenimo kokybé
pries integruota kompleksing¢ intervencija ir po 15 ménesiy

5.3.1. Pradiné gyvenimo kokybé ir jos pokyciai po intervencijos

Pradinis gyvenimo kokybés vertinimas

Vidutiné EQ-5D-5L indekso reikSmé buvo 0,74. Ji buvo mazesné uz
Lenkijos ir Portugalijos bendrosios populiacijos rodiklius, taciau atitiko
kituose tyrimuose nustatyta neigiama dauginio ligotumo poveikj gyvenimo
kokybei [11, 66, 67,131, 139, 140]. EQ-5D-5L rodikliai nuosekliai siejosi su
nepakankamumas ir prieSirdZziy virp¢jimas buvo susij¢ su prastesniais
gyvenimo kokybés rodikliais; panaSios sgsajos apraSytos Lenkijos ir
Portugalijos tyrimuose [11, 135, 141].

Sirdies nepakankamumas ir sgnariy ligos siejosi su problemomis keliose
EQ-5D-5L srityse. Taip pat patvirtintos anks€iau aprasytos létinés inksty
ligos sasajos su jprastos veiklos ribojimais [131-133, 135], astmos — su neri-
mo arba depresijos simptomais, o cukrinio diabeto — su skausmu arba diskom-
fortu [11, 142]. Sie rezultatai rodo, kad gyvenimo kokybe lemia ne vien ligy
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skaicius, bet ir jy pobtdis bei sukeliami funkciniai ir psichologiniai sun-
kumai.

Gyvenimo kokybés rodikliai skyrési pagal amziy, lytj, iSsilavinimg ir
uzimtuma. Sie skirtumai atitiko Lenkijoje ir Ispanijoje atlikty tyrimy rezul-
tatus [66, 130, 137]. Jaunesni pacientai dazniau nurodé geresn¢ bendrg gyve-
nimo kokybe ir maZiau judéjimo, savarankiSkos prieziliros bei nerimo ar
depresijos problemy. Moterys gyvenimo kokybe vertino prasciau ir nurodé
daugiau nerimo bei depresijos simptomy negu vyrai [143]. Universitetinj
i$silavinimg turintys dalyviai re¢iau nurodé judéjimo, jprastos veiklos ir
skausmo problemas, o dirbantys pacientai daugumoje EQ-5D-5L sriciy savo
biikle vertino geriau negu nedirbantys arba pensinio amziaus dalyviai. Sios
teoriskai pagristos sasajos papildomai patvirtino EQ-5D-5L gebéjimg atskleisti
gyvenimo kokybés skirtumus dauginiu ligotumu serganciy pacienty grupése.

Taigi gyvenimo kokybe labiausiai blogino fizinj funkcionavima ribojan-
¢ios, skausmg sukeliancios ir su psichologiniu distresu susijusios biiklés.

Gyvenimo kokybés pokyciai po 15 ménesiy

Po 15 ménesiy intervencinéje grupéje nustatyti palankesni EQ-5D-5L
indekso ir EQ-VAS rodikliai negu kontrolingje grup¢je. Palankesni buvo ir
judéjimo bei nerimo arba depresijos sri¢iy rezultatai. Savarankiskos priezit-
ros ir jprastos veiklos srityse statistiSkai reikSmingy skirtumy nenustatyta, o
skausmo arba diskomforto ir SF-36 energijos bei nuovargio rodikliy skirtu-
mai buvo ties statistinio reikSmingumo riba. SF-36 emocinés gerovés rodiklis
tarp grupiy skyreési, taciau jo kryptis nebuvo panasi j kity psichikos sveikatos
rodikliy. RySkiausi intervencinei grupei palankiis skirtumai nustatyti verti-
nant GAD-7 nerimo ir PHQ-9 depresijos simptomus.

Intervencinés grupés dalyviy EQ-5D-5L indekso, EQ-VAS, jud¢jimo ir
skausmo arba diskomforto rodikliy pokyc¢iai buvo palankesni negu kontroli-
nés grupés dalyviy. Nerimo ir depresijos simptomy efekty dydziai buvo
didesni uz daugumos kity vertinty rodikliy; panaSios tendencijos apraSytos
ankstesniuose tyrimuose [16, 68, 69, 88]. Jud¢jimas ir skausmas ypac svarbiis
vyresnio amziaus pacientams, nes funkciniai ribojimai ir 1étinis skausmas
mazina savarankiskuma bei didina sveikatos priezitiros poreikj [144, 145].

Ryskiausias intervencijos poveikis nustatytas psichikos sveikatos srityje:
intervencinés grupés dalyviy 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 fizinés ir psichikos sveikatos prieziiira
gali sumazinti nerimo ir depresijos simptomus létinémis ligomis sergantiems
pacientams [16, 69]. ISpléstinés komandos modeliai, | kuriuos jtraukiami
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slaugytojai ir psichikos sveikatos specialistai, gali stiprinti emocing parama,
prieziiiros testinumg ir psichologing gerove [16, 68, 88].

5.3.2. Intervencijos poveikis skirtingoms pacienty grupéms pagal
amziy, iSsilavinima, létiniy ligy ir vartojamy vaisty skaiciuy

Intervencijos poveikio skirtumai klinikinése ir demografinése
grupése

Intervencijos poveikis skirtingiems pacienty pogrupiams nebuvo
vienodas. Jaunesniems negu 65 mety dalyviams nustatyti palankesni kai
kuriy gyvenimo kokybés, psichikos sveikatos ir gydymo nasStos rodikliy
skirtumai; ankstesniuose tyrimuose taip pat aprasyta didesné¢ kai kuriy
prieziliros intervencijy nauda jaunesniems pacientams [146]. Atsizvelgiant |
létiniy ligy skaiciy, fizinés sveikatos rodikliai palankiau kito esant maziau
ligy, o daugiau negu penkiomis ligomis serganc¢iy dalyviy grupéje rySkesni
buvo emocinés gerovés ir psichikos sveikatos skirtumai. Polifarmacijos
grup¢je taip pat nustatytas rySkesnis depresijos simptomy sumazéjimas,
ta¢iau kai kuriose gydymo organizavimo srityse nasta buvo didesné. Sie
rezultatai pagrindzia individualizuotos prieziliros poreikj: intervencijos
apimtis turéty buti derinama su paciento prioritetais, turimais iStekliais ir
pajégumu atlikti gydymo uzduotis [38].

Apibendrinant galima daryti iSvada, kad integruota kompleksiné
intervencija pagerino dalj gyvenimo kokybés ir psichikos sveikatos rodikliy,
nepadidindama bendro gydymo nastos balo. Vis délto jos poveikis priklausé
nuo paciento amziaus, klinikinés buklés, vartojamy vaisty skai¢iaus ir turimy
iStekliy, todél vienodas priezitiros modelis néra vienodai tinkamas visiems
pacientams.

5.4. Integruotos kompleksinés pirminés sveikatos prieZiiiros
intervencijos poveikis dauginiu ligotumu sergantiems pacientams
mieste ir kaime

Intervencijos poveikis skirtinguose socialiniuose ir ekonominiuose
regionuose

Miesto ir kaimo dalyviy pradinés charakteristikos skyrési. Kaimo daly-
viai dazniau sirgo daugiau negu penkiomis létinémis ligomis, re¢iau turé¢jo
aukstaji iSsilavinima, dazniau nedirbo arba buvo pensinio amziaus. Jy pradiné
gydymo nasta buvo didesné, o savo sveikata pagal EQ-VAS jie vertino
prasciau. Vis délto kai kuriy SF-36 vaidmens ribojimo poskaliy balai kaimo
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grupéje buvo didesni. Sj i§ pirmo Zvilgsnio priestaringg rezultaty gali paais-
kinti skirtingas instrumenty matavimo pobidis: EQ-VAS ir MTBQ labiau
tiesiogiai atspindi bendrag subjektyvy sveikatos vertinima bei gydymo proceso
nasta, o SF-36 vaidmens ribojimo poskalés gali buti jautresnés kasdienés
veiklos struktirai, socialiniams lukes¢iams ir prisitaikymo btidams. Todél
miesto ir kaimo skirtumai vertinti atsargiai, kaip platesnis intervencijos po-
veikj galintis keisti kontekstas.

Miesto ir kaimo dalyviai taip pat nevienodai naudojosi sveikatos prie-
zitros paslaugomis. Kaimo pacientai dazniau konsultavosi su Seimos gydy-
tojais ir gydytojais specialistais, o miesto pacientai dazniau bendravo su
atvejo vadybininku. Tai atitiko tarptautinius duomenis, rodancius, kad socia-
liai ir ekonomiskai nepalankiose bei periferinése teritorijose didesnis sveika-
tos priezitiros poreikis daznai sutampa su ribotesniu paslaugy prieinamumu
[1, 14, 70, 76].

Intervencijos poveikis miesto ir kaimo pacientams

Per 15 ménesiy nustatyti intervencinés ir kontrolinés grupiy skirtumai
priklausé nuo dalyviy gyvenamosios vietos.

Miesto intervencingje grupéje nustatyti palankesni EQ-5D-5L indekso,
EQ-VAS, depresijos simptomy, SF-36 energijos ir nuovargio bei bendros
sveikatos rodikliai. Mazesné buvo ir kai kuriy gydymo uzduociy, ypac svei-
katos buklés stebéjimo ir specialisty konsultacijy derinimo, nasta. Nustatyty
skirtumy efekty dydziai buvo mazi arba vidutiniai. Kaimo intervencinéje
grupéje nerimo ir depresijos simptomai taip pat buvo mazesni, taciau bendras
MTBQ balas buvo didesnis. Didesné nasta nustatyta organizuojant laikg ir
transportg bei gaunant bendruomenés paslaugas.

Nevienodas poveikis miesto ir kaimo grupése rodo, kad tas pats priezii-
ros modelis skirtingomis aplinkybémis gali sukurti nevienoda naudos ir
papildomo kriivio santykj. Sisteminése apzvalgose taip pat nustatyta, kad
daugiakomponentés pirminés sveikatos prieziliros intervencijos dazniausiai
lemia nedidelius gyvenimo kokybeés ir psichikos sveikatos rodikliy pokycius
[30, 35, 95, 147]. Miesto grupéje naudos ir papildomo kriivio santykis buvo
palankesnis, o kaimo grupéje psichikos sveikatos pageréjima lydéjo didesné
kasdiené organizaciné nasta [35, 82, 96, 139].

Gyvenamoji vieta Siame tyrime buvo susijusi su svarbiais socialiniais ir
klinikiniais skirtumais: uzimtumu, i$silavinimu, létiniy ligy skai¢iumi ir gali-
mybémis naudotis sveikatos priezitiros paslaugomis. Todé¢l ji vertinta ne tik
kaip socialinis ir demografinis pozymis, bet ir kaip galimas intervencijos
poveikj keiciantis veiksnys. Paciento galimybé pasinaudoti intensyvesne
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priezitra priklausé nuo paslaugy prieinamumo, jy organizavimo ir turimy
savarankiSkos prieziiiros iStekliy.

Pogrupiy analizé¢ patvirtino nevienodg intervencijos poveikj. Miesto
grupéje palankesni skirtumai dazniau nustatyti jaunesniems ir didesniu skai-
¢iumi létiniy ligy sergantiems dalyviams, o kaimo grupé¢je ryskiausiai page-
réjo psichikos sveikatos rodikliai. Vyresniems ir polifarmacijg patiriantiems
pacientams kai kuriy gydymo organizavimo uzduociy nasta buvo didesné.

McNemaro kriterijumi nustatyta, kad per 15 ménesiy tiek miesto, tiek
kaimo pogrupyje statistiSkai reik§Smingai pakito gydymo nastos kategorijy
pasiskirstymas: dalis tiriamyjy per¢jo | aukStesnes nasStos kategorijas. Taciau
GEE analizé neparod¢ statistiSkai reikSmingy Sio pokyc¢io skirtumy tarp
intervencinés ir kontrolinés grupiy. Todél gydymo nastos kategorijy didé¢jimo
negalima sieti vien su intervencija. Ji galéjo lemti ligy progresavimas, inten-
syvesnis gydymas, paslaugy organizavimo pokyciai ir kiti laiko bei aplinkos
veiksniai. Svarbu tai, kad didesné intervencinés grupés paslaugy apimtis
nebuvo susijusi su papildomu bendros gydymo nastos padidéjimu, palyginti
su kontroline grupe.

Kaimo grup¢je nustatytas intensyvesnis sveikatos priezitiros paslaugy
naudojimas ir prastesnis savo sveikatos vertinimas rod¢ didesn;j $ios popu-
liacijos sveikatos priezitiros poreikj. Vakary Europos ir Jungtiniy Amerikos
Valstijy tyrimuose kaimo pacientams taip pat daZniau nustatytos ilgesniy
kelioniy, transporto, specialisty prieinamumo ir priezitiros i§laidy problemos.
Todél toks pats paslaugy skaicius kaimo pacientui gali sukelti didesng gydy-
mo nasta negu miesto pacientui [148—150]. Siame tyrime intervencija abiejo-
se grupése sustiprino prieziiiros koordinavima, taciau jos nauda pasireiské
nevienodai. Jungtingje Karalyst¢je atlikti tyrimai taip pat rodo, kad komplek-
sinés intervencijos dazniau pagerina prieziliros procesus, gyvenimo kokybe
ar psichikos sveikata negu nuosekliai sumazina gydymo nasta [44, 72, 96,
114]. Didesné gydymo nasta ir daznesnis paslaugy naudojimas gali atspindéti
sudétingesne paciento kliniking biikle bei ribota jo pajéguma igyvendinti
gydymo reikalavimus [60, 150].

Pogrupiy analizés reik§mé vertinant intervencija

Pogrupiy analizé padéjo nustatyti, kuriems pacientams intervencija buvo
palankiausia ir kuriems galéjo sukelti papildomg nasSta. Miesto grupéje kai
kurie gyvenimo kokybés ir gydymo nastos rodikliai palankiau kito jaunes-
niems negu 65 mety bei daugiau negu penkiomis létinémis ligomis sergan-
tiems dalyviams. Tai atitiko ankstesniy tyrimy duomenis, kad kompleksiné
priezitira gali biiti ypa¢ naudinga didelg kliniking rizika, bet pakankama pajé-
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guma turintiems pacientams [30, 147]. Vyresniems kaimo dalyviams nusta-
tyti nepalankesni kai kuriy funkciniy rodikliy skirtumai, o polifarmacijos
grupéje geresnius psichikos sveikatos rodiklius lydéjo didesné vaisty ir pa-
slaugy gavimo nasta. Kokybiniai tyrimai taip pat rodo, kad riboto pajégumo
pacientams papildomi sveikatos sistemos reikalavimai gali riboti kasdien¢
veiklg ir socialinj dalyvavima [151]. Taigi klinikiné nauda ir logistinis krtivis
tarp pacienty grupiy pasiskirsté nevienodai [147].

5.5. Skirtingo intervencijos poveikio priezastys

Sveikatos prieZiliros prieinamumo skirtumai

Teritorinius intervencijos poveikio skirtumus galé¢jo lemti keli tarpusa-
vyje susij¢ veiksniai. Periferinése vietovése pacientai dazniau susiduria su
ribotu specialisty ir informacijos $altiniy prieinamumu [73, 91, 148, 152]. Sio
tyrimo kaimo dalyviai taip pat nurodé daugiau sunkumy d¢l transporto, bend-
ruomenes paslaugy ir sveikatos priezitirai reikalingo laiko derinimo su darbu.
Ilgesni atstumai, ribotas vieSasis transportas, priklausomybé nuo artimyjy ir
nepakankamai iSplétotos bendruomenés paslaugos lemia, kad papildomi vizi-
tai, tyrimai ar konsultacijos gali tapti reikSmingu logistiniu kraviu [72, 114,
149]. Intervencija buvo susijusi su mazesniais nerimo ir depresijos simpto-
mais, taciau nepasalino pagrindiniy teritorinio prieinamumo klitciy. Todél
psichologing nauda kaimo grupéje lydéjo didesné organizaciné nasta.

zemesnio iSsilavinimo, dazniau nedirbo ir sirgo didesniu skai¢iumi létiniy
ligy. Literaturoje Sie veiksniai siejami su didesniu dauginio ligotumo papli-
timu, ankstesniu ligy pasireiSkimu ir blogesnémis sveikatos baigtimis perife-
rinése vietovése [76, 140, 153] bei socialiniu ir ekonominiu pozitiriu nepalan-
kiuose regionuose [1, 14, 15, 140]. Kaimo grupéje pradiné gydymo nasta taip
pat buvo didesné, todél intervencijos sukurtos papildomos uzduotys teko
pacientams, kuriy pajégumas galéjo biiti jau ribotas. PanaSios sgsajos tarp
socialinio pazeidziamumo, dauginio ligotumo ir didesnés gydymo nasStos
apraSytos kituose tyrimuose [154, 155].
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Intervencijos poveikis socialinéms, demografinéms ir klinikinéms
grupéms

Intervencijos poveikis galéjo skirtis dél nevienodo pacienty pajégumo
pasinaudoti intensyvesne prieziiira [147]. Jaunesniems ir daugiau negu pen-
kiomis létinémis ligomis sergantiems miesto pacientams nustatyti palankesni
kai kuriy funkciniy ir gydymo nastos rodikliy skirtumai. Vyresniems kaimo
pacientams kai kurie vaidmens ribojimo rodikliai buvo nepalankesni [156].
Jaunesni, daugiau socialiniy ir funkciniy iStekliy turintys asmenys gali leng-
viau pasinaudoti papildomomis konsultacijomis ir koordinavimu, o mobilu-
mo, finansiniy ar paslaugy prieinamumo sunkumy turintiems pacientams tos
pacios priemonés gali padidinti kasdienj krtvi. Polifarmacijos grupéje mazes-
nius nerimo simptomus lydé¢jo didesné kai kuriy vaisty valdymo uzduociy
nasta [157]. Tai atskleidzia galimg kompromisg tarp didesnio klinikinio
démesio ir praktinio gydymo plano jgyvendinimo kriivio [32]. Ankstesni
tyrimai taip pat rodo, kad kompleksiniy intervencijy nauda priklauso ne tik
nuo klinikinio poreikio, bet ir nuo paciento pajégumo ja pasinaudoti [9, 35,
118, 147].

Tyrimo rezultaty aiSkinimas remiantis gydymo nastos
teoriniais modeliais

Tyrimo rezultatai rodo, kad integruotos kompleksinés priezitiros veiks-
mingumas priklauso nuo pusiausvyros tarp intervencijos sukuriamy uzduociy
ir paciento pajégumo jas atlikti. Miesto grupéje intensyvesné stebésena ir
geresnis specialisty prieinamumas buvo susij¢ su palankesniais gyvenimo
kokybés ir psichikos sveikatos rodikliais. Kaimo grupéje toks pat priezitiros
intensyvinimas buvo susijes su mazesniais nerimo ir depresijos simptomais,
bet kartu ir su didesne gydymo bei organizacine nasta.

Sie rezultatai dera su gydymo nastos teorija, kumuliacinio kompleksis-
kumo modeliu ir minimaliai trikdanc¢ios medicinos principais [43, 44, 114].
Siuose modeliuose pabréziama, kad gydymo ir savarankiskos priezitros
uzduociy apimtis turi biiti derinama su paciento fiziniu, paZintiniu, emociniu,
socialiniu ir finansiniu pajégumu [44, 114, 158]. Pacientui tenkantj darba
sudaro vaisty vartojimas, vizitai, tyrimai, savikontrol¢ ir administracinés uz-
duotys. Kai 8is kriivis vir§ija turimg pajéguma, did¢ja gydymo nasta, blogéja
gyvenimo kokybé ir mazéja tikétina intervencijos nauda [118, 155]. Tyrime
taikyta intervencija suteiké daugiau priezitiros galimybiy, taciau kartu padi-
dino vizity, tyrimy ir savarankiskos priezitiros uzduociy skai¢iy. Ji ne visada
pasalino transporto, laiko ar finansines kliiitis ir nebuvo tiesiogiai pritaikyta
pagal individualy paciento pajéguma. Tod¢l daliai pacienty papildomas prie-
ziuros intensyvumas galéjo tapti papildoma nasta [44, 158].
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Miesto pacientams, ypac jaunesniems ir turintiems daugiau funkciniy bei
socialiniy iStekliy, papildoma atvejo vadyba, specialisty konsultacijy koordi-
navimas ir gyvensenos rekomendacijos galéjo biiti lengviau jgyvendinami.
Kaimo grupéje pajéguma dazniau ribojo geografinés, socialinés ir ekonomi-
nés aplinkybés. Todél tie patys intervencijos elementai gal¢jo padidinti kelio-
niy, laiko derinimo ir kity organizaciniy uzduociy nasta, nors psichikos
sveikatos rodikliai pager¢jo.

Kadangi gydymo nastos kategorijy pokyciai tarp intervencings ir kontro-
linés grupiy statistiSkai reikSmingai nesiskyreé, negalima teigti, kad bendra
nastos did¢jimg sukélé intervencija. Vis délto papildomas krivis galéjo
nevienodai pasiskirstyti tarp pogrupiy ir labiau paveikti vyresnius, kaimo
vietoveése gyvenancius bei sudétingesnés klinikinés biiklés pacientus [9, 54,
123, 159]. Gydymo nastos pokycius galéjo veikti ir ligy progresavimas, svei-
katos sistemos pokyc¢iai bei COVID-19 pandemijos aplinkybés. Konteksto
svarba vertinant gydymo nasta pabréziama ir kituose tyrimuose [54].

5.6. Tyrimo stiprybés ir ribotumai

Tyrimo stiprybés

Sis tyrimas buvo metodiskai pagristas, atliktas realiomis pirminés svei-
katos priezitros saglygomis ir orientuotas j praktinj rezultaty pritaikyma.

Pirma, | tyrimg jtraukta didelé ir demografiskai jvairi dauginiu ligotumu
serganciy pacienty imtis i$ skirtingy Lietuvos regiony. Kontrolinés ir inter-
vencinés grupiy palyginimas realiomis pirminés sveikatos prieZiiiros salygo-
mis padidino rezultaty prakting vertg. Vis délto rezultaty perkélimg j kitas
Salis reikéty vertinti atsizvelgiant j jy sveikatos prieziiiros sistemy ir socia-
linio konteksto skirtumus.

Antra, vertintas integruotas, j pacientg orientuotas kompleksinés prieZii-
ros modelis. Jis apémé atvejo vadyba, iSplésting Seimos gydytojo komanda,
tiesiogines ir nuotolines specialisty konsultacijas, greitesnj patekima pas
specialistus, pacienty ir darbuotojy mokymg. Tyrimas leido jvertinti ne tik
bendra Sio modelio poveikj, bet ir jo nauda bei galimg papildoma nastg skir-
tingoms socialinéms, demografinéms ir teritorinéms pacienty grupéms.

Trecia, naudoti validuoti pacienty praneSamy baigCiy instrumentai —
MTBQ, EQ-5D-5L ir EQ-VAS. Penkiolikos ménesiy stebésena ir skirtingi
statistinés analizés metodai leido jvertinti tiek pradinius grupiy skirtumus,
tiek rodikliy pokycius per laikg. Pogrupiy analizé pagal amziy, i$silavinima,
létiniy ligy bei vartojamy vaisty skai€iy ir gyvenamajg vieta suteike svarbios
informacijos apie intervencijos poveikio nevienodumg.
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Tyrimo ribotumai

Nors dalis nustatyty skirtumy buvo statistiSkai reik§mingi, daugumos jy
efekty dydziai buvo mazi arba vidutiniai. Taikant grieztesnes daugkartiniy
palyginimy korekcijas, dalis rezultaty galéty statistinio reikSmingumo nepa-
siekti. Penkiolikos ménesiy stebésenos laikotarpis galéjo biiti per trumpas
ilgalaikiam poveikiui sveikatos biiklei ir paslaugy naudojimui jvertinti. Re-
zultatus taip pat galéjo paveikti nevisiskai jvertinti ekonominiai ir organiza-
ciniai veiksniai bei COVID-19 pandemijos metu taikyti ribojimai. Daugia-
komponenté¢ intervencija atitiko realios praktikos salygas, taciau neleido
tiksliai nustatyti, kuris jos elementas — atvejo vadyba, psichologiné pagalba,
kineziterapija ar kita priemoné — buvo veiksmingiausias. Dauguma baigciy
vertintos pacienty uzpildytais klausimynais, todé¢l rezultatams galéjo turéti
jitakos subjektyvus sveikatos ir priezitiros vertinimas. Neatlikus ekonominés
analizés, nebuvo galima jvertinti intervencijos sagnaudy ir naudos santykio.
Tyrimas buvo patvirtintas Bioetikos komiteto, ta¢iau nebuvo perspektyviai
registruotas vieSame Klinikiniy tyrimy registre. Ateities tyrimuose reikéty
vertinti ilgalaikj ir ekonominj intervencijos poveiki ir nustatyti, kurie modelio
elementai naudingiausi skirtingoms pacienty grupéms.

Apibendrinimas

Lietuviskos MTBQ ir EQ-5D-5L klausimyny versijos buvo tinkamos
dauginiu ligotumu serganciy pacienty gydymo nastai ir su sveikata susijusiai
gyvenimo kokybei vertinti. MTBQ klausimynas pasiZzyméjo geru vidiniu
suderinamumu, priimtinomis klausimyny koreliacijomis ir trijy veiksniy
struktiira. Didesnis MTBQ balas nuosekliai siejosi su didesniu létiniy ligy ir
vartojamy vaisty skaiiumi, 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 bati taikomi
pacienty praneSamoms baigtims vertinti Lietuvos pirminés sveikatos prieZii-
ros praktikoje ir moksliniuose tyrimuose.

Pradinio vertinimo metu daugeliui pacienty nustatyta gydymo nasta ir
pablogéjusi su sveikata susijusi gyvenimo kokybé. Didesné gydymo nasta
buvo budinga didesniu skaiciumi létiniy ligy sergantiems, penkis arba
daugiau vaisty vartojantiems, Sirdies nepakankamumu ar létine inksty liga
sergantiems bei daugiau nerimo ir depresijos simptomy nurodziusiems
pacientams. Vidutiné EQ-5D-5L indekso reik§mé buvo 0,74 ir atitiko kituose
dauginio ligotumo tyrimuose nustatyta gyvenimo kokybés lygi. Geresne
gyvenimo kokybe¢ dazniau nurodé jaunesni, dirbantys ir aukStesnj iSsilavi-
nimg turintys pacientai. Kaimo dalyviy gydymo nasta buvo didesné, o savo
sveikatos vertinimas pagal EQ-VAS — prastesnis.
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Dalis intervencinés grupés dalyviy gyvenimo kokybes ir psichikos svei-
katos rodikliy pageréjo, taciau bendras gydymo nasStos balas statistiskai reiks-
mingai nesiskyré. Po 15 ménesiy intervencinés grupés EQ-5D-5L indekso,
EQ-VAS, nerimo ir depresijos simptomy rodikliai buvo palankesni negu
kontrolinés grupés. Kai kuriy SF-36 poskaliy rezultatai taip pat buvo palan-
kesni. Bendras MTBQ balas tarp grupiy statistiSkai reikSmingai nesiskyre,
taciau intervencinéje grupéje su sveikatos biiklés stebe¢jimu ir aiSkios infor-
macijos gavimu susijusi nasta buvo mazesné.

Pastebétas integruotos kompleksinés prieziiiros poveikio skirtumas miesto
ir kaimo pacientams. Miesto intervencinéje grupéje nustatyti palankesni
gyvenimo kokybés, savo sveikatos vertinimo, kai kuriy SF-36 poskaliy ir
depresijos simptomy rodikliai, o bendras gydymo nastos balas nepadid¢jo.
Kaimo intervencinéje grupéje nerimo ir depresijos simptomai buvo mazesni,
taciau bendras MTBQ balas ir kai kuriy gydymo organizavimo uzduociy
nasta buvo didesni. Sioje grupéje taip pat nustatyti nepalankis kai kuriy
fizinés sveikatos rodikliy skirtumai.

Intervencijos poveikis taip pat skyrési tarp klinikiniy, socialiniy ir
demografiniy pogrupiy. Miesto grup¢je palankesni kai kuriy rodikliy skirtu-
mai dazniau nustatyti jaunesniems ir didesnj klinikinj kravj patiriantiems
pacientams. Kaimo, vyresnio amziaus ir ribotesnio pajégumo pacientams ta
pati intervencija dazniau reiSké kompromisg tarp geresnés psichikos sveika-
tos ir didesnés kasdienés logistinés nastos. Tod¢l priezitiros modelj biitina
derinti su paciento pajégumu, prioritetais ir gyvenimo aplinkybémis.

Tyrimo rezultatai pagrindzia gydymo nastos ir gyvenimo kokybés ro-
dikliy jtraukimg j pirminés sveikatos priezitiros praktika ir sveikatos politikos
sprendimus, ypa¢ vertinant teritorinius bei socialinius netolygumus. Diegiant
integruotos kompleksinés pirminés sveikatos priezitiros modelius, svarbu
sistemingai vertinti ne tik klinikinius rodiklius, bet ir paciento gydymo nasta,
gyvenimo kokybe bei pajégumg jgyvendinti prieziliros plang. Kaimo ir
socialiniu bei ekonominiu pozitriu nepalankesniy regiony pacientams gali
reikéti papildomy transporto, paslaugy koordinavimo ir bendruomeninés
pagalbos priemoniy, kad intensyvesné prieziira mazinty, o ne didinty
kasdienj gydymo kriivi.
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ISVADOS

Nustatyta, kad lietuviskos gydymo nastos dauginiu ligotumu sergantiems
pacientams (MTBQ) ir gyvenimo kokybés (EQ-5D-5L) klausimyny
versijos pasizymi pakankamu vidiniu patikimumu ir validumu, todél yra
tinkami instrumentai dauginiu ligotumu serganciy pacienty gydymo
nastai ir su sveikata susijusiai gyvenimo kokybei vertinti Lietuvos
sveikatos prieziiiroje.

Daugiau nei trecdalis dauginiu ligotumu serganciy pacienty patyré
viduting arba didel¢ gydymo nasta, kuri buvo susijusi su didesniu létiniy
ligy ir vartojamy vaisty skai¢iumi, prastesne gyvenimo kokybe ir bloges-
niu savo sveikatos vertinimu bei ryskesniais nerimo ir depresijos simpto-
mais. Po 15 ménesiy bendras gydymo nastos balas tarp intervencings ir
kontrolinés grupiy nesiskyre, taciau nustatyti gydymo nastos struktiiros
ir sunkumo kategorijy pasiskirstymo poky¢iai: mazesni gydymo nastos
balai buvo susij¢ su sveikatos stebéjimu, informacijos gavimu ir prieiga
prie paslaugy, didesni nastos balai stebéti srityse, reikalaujanciose akty-
viy paciento veiksmy, ypac receptiniy vaisty atsiémimo ir gyvensenos
poky¢iy jgyvendinimo srityse.

Gyvenimo kokybés bendras indeksas (0,74) atitiko dauginiu ligotumu
serganciy pacienty populiacijos indeksg, bet buvo mazesnis nei bendro-
joje populiacijoje. Blogesni rodikliai nustatyti tarp vyresniy nei 60 mety,
motery, nedirbanciy, Zemesnio issilavinimo ir kaimo vietovése gyvenan-
¢iy tyrimo dalyviy; trys ketvirtadaliai tiriamyjy jauté skausmg / diskom-
fortg; pusé patyré judéjimo sunkumy ir kiek maziau nei pusé nerimo /
depresijos simptomy. Intervencinés grupés pacienty gyvenimo kokybés
rodikliai po 15 ménesiy statistiSkai reikSmingai skyrési nuo kontrolinés
grupés: nustatytas palankesnis gyvenimo kokybés bendras indeksas,
geresnis savo sveikatos vertinimas, geresni jud¢jimo rodikliai ir mazes-
nis nerimo bei depresijos simptomy balas.

Palyginus integruotos kompleksinés pirminés sveikatos priezitiros inter-
vencijos poveikj pacienty grupéms skirtinguose socialiniuose ir ekono-
miniuose regionuose, nustatyta, kad kaimo (Zemesnio socialinio ir eko-
nominio statuso) vietovése gyvene tyrimo dalyviai jau pradiniame etape
dazniau sirgo daugiau nei 5 1étinémis ligomis, jy pradiné gydymo nasta
buvo didesné, o savo sveikatos vertinimas buvo prastesnis, palyginti su
mieste gyvenusiais tyrimo dalyviais. Kaimo vietovése gyven¢ tyrimo
dalyviai re€iau buvo jgije aukstajj iSsilavinima, dazniau nedirbo ar buvo
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pensininkai. Po 15 ménesiy mieste gyvenusiy tyrimo dalyviy interven-
cingje grupéje pageréjo gyvenimo kokybés ir sumazejo depresijos simp-
tomy balai; gydymo nasta tarp grupiy nesiskyré. Kaimo intervencinés
grupés dalyviams reikSmingai pageréjo nerimo (GAD-7) ir depresijos
(PHQ-9) simptomy balai, tac¢iau padidéjo bendras gydymo nastos balas
(MTBQ), gyvenimo kokybés tarpgrupiniy skirtumy nenustatyta.
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PRAKTINES REKOMENDACILJOS

Pirminei sveikatos prieZiurai:

1.

Vertinti dauginiu ligotumu serganciy pacienty gydymo nasta.

1.1. Gydymo nastai vertinti tikslinga naudoti MTBQ klausimyna.

1.2. I$samesn;j individualy gydymo nastos vertinimg rekomenduojama
atlikti pacientams, sergantiems penkiomis ar daugiau létiniy ligy,
vartojantiems penkis ar daugiau vaisty, sergantiems Sirdies nepakan-
kamumu ar létine inksty liga, taip pat pacientams, kuriems nustatomi
rysSkesni nerimo ar depresijos simptomai.

1.3. Vertinant gydymo nas$ta svarbu nustatyti ne tik bendra jos lygi, bet ir
konkrecias gydymo bei savarankiskos priezitiros uzduotis, kurios
pacientui kelia daugiausia sunkumy.

Individualy priezitros plang sudaryti kartu su pacientu.

2.1. Individualus priezitiros planas turéty buiti rengiamas atlikus holistinj
paciento buklés vertinima ir atsizvelgiant j jo sveikatos problemas,
poreikius, gydymo bei prieziiiros prioritetus ir fizines, emocines,
socialines bei finansines galimybes.

2.2.Kai jmanoma, gydymo ir prieziliros procesa rekomenduojama
paprastinti: optimizuoti vaisty vartojimo rezimg, derinti vizitus ir
tyrimus, mazinti nebiitiny procedury skaiciy ir vengti tarpusavyje
nesuderinty priezitiros uzduociy.

Uztikrinti koordinuotg Seimos gydytojo komanding prieziiira.
3.1. Dauginiu ligotumu serganciy pacienty priezitira turéty biiti grindzia-
ma koordinuotu Seimos gydytojo komandos darbu ir atvejo vadyba.
3.2. Atsizvelgiant | paciento poreikius, 1 prieziiirg tikslinga itraukti
slaugytojus, psichikos sveikatos specialistus, ambulatorines slaugos
paslaugas namuose teikiancius specialistus ir kitus pirminés sveika-
tos prieziiiros komandos narius.
3.3. Pacientui turéty biti aiSku, kas koordinuoja jo priezitirg ir i kg jis
gali kreiptis iSkilus su gydymu ar prieziiira susijusiems klausimams.
Gydymo nasta stebéti viso priezitiros laikotarpio metu.
4.1. Vertinant priezitiros rezultatus svarbu stebéti ne tik paciento sveika-

tos biikle, gyvenimo kokyb¢ ir emocing savijautg, bet ir gydymo
nastos pokycius.

145



4.2. Rekomenduojama reguliariai vertinti, ar pacientui nedidéja nasta,
susijusi su receptiniy vaisty gavimu, vizity ir tyrimy derinimu, kelio-
némis | sveikatos prieziliros jstaigas, savarankiska prieziiira ir reko-
menduojamy gyvensenos pokyciy igyvendinimu.

Kaimo ir riboto sveikatos prieziliros paslaugy prieinamumo vietovése

priezilirg organizuoti taip, kad pacientui ji biity kuo paprastesné.

5.1. Tikslinga planuoti kelias pacientui reikalingas konsultacijas, tyrimus
ar kitus vizitus tg pacig dieng ir kuo mazesniame sveikatos prieziiros
istaigy skaiciuje.

5.2. Rekomenduojama stiprinti Seimos gydytojo komandos ir atvejo
vadybininko koordinuojamajj vaidmen;.

5.3. Kliniskai tinkamas konsultacijas galima teikti nuotoliniu biidu arba
organizuoti nuotolines skirtingy specialisty tarpusavio konsultacijas.

Sveikatos sistemai:

Dauginio ligotumo priezitiros modelius pritaikyti prie pacienty poreikiy

ir vietos salygy.

6.1. Priezitiros modelis neturi biiti vienodai taikomas skirtinguose regio-
nuose, nejvertinus sveikatos prieziliros paslaugy prieinamumo,
socialiniy ir ekonominiy salygy bei pacienty galimybiy.

6.2. Diegiant naujus priezitiros modelius rekomenduojama vertinti ir
stebéti gydymo nasta, su sveikata susijusia gyvenimo kokybe, neri-
mo ir depresijos simptomus, funkcing biikle bei sveikatos priezitiros
paslaugy naudojima.

6.3. Prieziiiros vertinimas padéty nustatyti pacienty grupes, kurioms tai-
komas priezitiros modelis yra naudingas, ir laiku atpazinti situacijas,
kai intensyvesné priezitira gali padidinti paciento gydymo nasta.

Pacienty praneSamus gydymo nastos ir gyvenimo kokybés rodiklius

itraukti  priezitiros kokybés vertinima.

7.1. Gydymo nastos ir su sveikata susijusios gyvenimo kokybés vertini-
mo klausimynus tikslinga integruoti j elektroninius sveikatos jrasus.
Tai sudaryty galimybe Siuos rodiklius sistemingai vertinti ir stebéti
Jju poky¢ius paciento priezitiros metu.

7.2. Pacienty praneSamy baig¢iy rodikliai galéty papildyti jprastus klini-
kinius ir sveikatos priezitros paslaugy naudojimo rodiklius bei pa-
deti vertinti priezitros kokybg paciento poZzitiriu.

7.3. Sistemingas MTBQ klausimyno taikymas klinikinéje praktikoje su-
daryty galimybes stebéti gydymo nastos pokycius realiomis pirmi-
nés sveikatos prieziiiros saglygomis ir kaupti duomenis tolesniems
gydymo naStos 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).
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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, Taurage, and Siauliai
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, Kelmé 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
TELELISPAO1 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

Cg(:'l(;tlg)l Integl;\(f)eulglon Statistical test;
m=389) | (n=400) p value
* q t_tect:
Mean age, years (SE) 64.7(0.54) | 64.1(047) Studebnt327t test;
Sex, n (%) Female 235(60.4) | 246 (61.5)
Male Pearson’s * test;
154 (39.6) 154 (38.5) 0.754
Education**, n (%) |<14 years 286 (73.9) 274 (69.0)
’ 2 .
>14 years 101 (26.1) 123 (31.0) Pears%nlz%( test;
Employment status, | Employed 175 (45.0) 185 (46.3)
n (%) Retired / not employed / Pearson’s ¢ test;
ploye earson’s x> test;
other 214 (55.0) | 215(53.8) 0.720
Number of chronic | <5 224 (57.6) | 205(51.2)
conditions, n (%) >3 Pearson’s 72 test:
= X test;
165 (42.4) 195 (48.8) 0.086
Number of regularly | <5 134 (34.4) 111 (27.8)
used medications, 2
n (%) = 255 (65.6) | 289 (72.2) | PSSO S oSt

* 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
o = 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
a = 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 (r; = —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 Siiiig:g;snfi?k 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

15 — 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:
2vs3,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.
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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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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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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.

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.

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.

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.

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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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 prieziiiros planas

HOLISTINIS INDIVIDUALIZUOTAS PACIENTO SVEIKATOS

PRIEZIUROS PLANAS
I. Bendroji dalis
Duomeny suvedimo data
Kodas
Létinés ligos (I 11 yra privaloma)
Sirdies: Endokrininés: Plauciy: Kitos 1étinés ligos:
O 120; OE11; OJ44; O M05-Mo06;
O 125; O E06.3; 0145 O M80-M81;
0150 O E89 O kitos O N1g;
0148 O kitos O kitos
O kitos
Lytis: O Vyras O Moteris
I8silavinimas: O Pradinis/vidurinis O Profesinis
O Spec. vidurinis/kolegija (profesinis bakalauras)
O Universitetinis O Kita
Uzimtumas: O Dirbantis [ Bedarbis
O Dirbantis pensininkas [ Nedirbantis pensininkas
O Kita
Zalingi jproéiai: O Riko (pakmecdiai* ) O Nerako

O Rake ankséiau, bet dabar jau neriiko
(rukymo stazas pakmeciais* )
*pakmetis — suritkyty cigareciy skaicius, padalintas is 20 ir padaugintas is ritkymo trukmés metais.
Alkoholio vartojimo daznis: [ Niekada O Kartg per ménesj
O 24 kartus per ménesj O 2-3 kartus per savaitg
O keturis ir daugiau karty per savaitg
Vartojamas alkoholis: Oalus DOvynas O stipras gérimai
Artimy giminaiCiy (tévai, broliai/seserys) ligos ar mirties priezastys:
O Onkologines ligos (kokios )
O Ankstyvi SKL jvykiai (motery iki 65 m.; vyry iki 55 m.):
miokardo infarktas, insultas, arterijy revaskuliarizacija
O Cukrinis diabetas,

194



Paciento vyraujantys skundai /simptomai paskutinius SeSis ménesius:

(pvz.: skausmas, griuvimai, dusulys ir kt.)

Ar per paskutinius $eSis mén. jautéte:

O skausmus kratinéje

O neritmiska Sirdies plakima

I1. Paciento fizinés biiklés vertinimas

O dusulj ramybés metu

Kiino masés vertinimas

susidaré paslés: O yra, O néra
Seimyniné anamnezé: artimi giminaiciai, kuriems
nustatytas melanoma: O yra, O néra

| 67T cm SVOIIS vovvereeeereveveeeeerenens kg
Juosmens apimtis ................ cm

KMI (svoris (kg) / 0gis (M)?) c.cveveveveverererererernens

Kraujotakos rodikliu vertinimas
AKS
(sédint, pailséjus 5 min.; 3 matavimy vidurkis) | .., mm Hg
SSD
(sédint, pailséjus Smin.) | k./min
Kulks$nies/zasto indeksas ..............ccooveeennee... Norma - 0,91-1,3.

Obstrukcija—<0,9
Regos vertinimas

Regos aStrumas V OS D VvV OD D

cc OS D cc OD D
Spalvas skiria (vyrams) O Taip O Ne
Akispudis Tn OS mm Hg ‘ Tn OD mm Hg

Klausa $nabZdesiu (6/6 m.)
Desiné ausis (m) ‘ Kair¢ ausis (m)
Odos apziiira

Daugiau nei 40 apgamy: O yra, O néra O per paskutinius | O Nukreiptas
Sviesus odos tipas, Sviesiis plaukai, strazdanos, 12 mén. dermatoskopijai
Slakai: O yra, O néra konsultuota gyd.
Buve nudegimai sauléje, po kuriy kiino odoje Dermatologo

Jutimy pédose vertinimas (sergantiems CD)

Vibracijos (kamertonas)
D: jaudia O nejaucia
K: jaucia [ nejaucia

Diirio (adatele)
D: jaudia [ nejaucia
K: jaucia O nejaucia

Temperatira
D: jaudia O nejaucia
K: jaucia O nejaucia

Spaudimo (monofilomento siiilas)
D: jaucia [ nejaucia
K: jaucia O nejaucia
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I11. Individualus paciento sveikatos prieZiiiros planas

LABORATORINIAI TYRIMAI
Tyrimas Atlikta llogr nll)éa;.kutinius pm;::(lil;t::l oty Atsisaké
BKT O O O
Kreatininas O O O
aGFG O O O
Gliukozé O O O
Lipidograma O O O
santykis Sapime. o o o

PACIENTO RUTININIAI TYRIMAI

HbAlc (sergantiems CD, kas 3 mén.) O
INR (vartojantiems Varfaring, 1x mén.) O

INSTRUMENTINIAI TYRIMAI

Tyrimas Atlikta ll)gr nll);s‘kutinius Neatlikta T)gij;l(;i ;e:ttliinkig;as
Kriitinés 13stos . O O
rentgenograma
Pilyo organy ultragarsinis 0O 0O 0
tyrimas
FEGDS O O O
FKS O O O
Ginekologinis i$tyrimas O O O

PROFILAKTINES PROGRAMOS PAGAL AMZIU

Tyrimas Atlikta Aﬂikt;‘l Etrl;’j ekto Atsisaké
PSA O O O
OCT O O O
Mamograma O O O
iFOBT O O O
SKL prof. programa O O O

196




IMUNOPROFILAKTIKA VLK KOMPENSUOJAMOMIS VAKCINOMIS

Vakcinacija Atlikta Adlikta projekto Atsisaké
metu
Sezoninio gripo vakcina O O O
Pneumokokiné vakcina O O O
leterlj.os, .s.tabhges . O O
revakcinacija
Kita: O O O

SIUO METU VARTOJAMI MEDIKAMENTALI IR JU SAVEIKOS

Medikamentai

Pavadinimas, dozé, vartojimo daznis

Receptiniai
medikamentai

Nereceptiniai
medikamentai

Vaisty saveikos
www.uptodate.com

O Rasta

O Nerasta

O Nereik§mingos (A, B)
O Reik$mingos (C,D, X)

IV. Paciento sveikatos problemy vertinimas
(Atvejo vadybininkas kartu su Seimos gydytoju)

SCORE

(http://medformule.lt/score)
(https://heartscore.escardio.org/2012/default.aspx?model=Eur
opeHigh)

Ivertinama SKL rizika
0 Maza

O Vidutiné

O Didele

[ Labai didelé

Ar per paskutinius 12 mén. buvo konsultuotas kardiologo
(didelés ir labai didelés rizikos pacientas)

O Taip

O Ne

Psichiné sveikata
GAD -7
(bendra baly suma:

)
PHQ-9
(bendra baly 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 vidutiniskai sunkus; 20-27 sunkus

Kognityviniy funkcijy vertinimas

25-30 baly — néra kognityviniy funkcijy sutrikimy
21-24 balai — lengvas kognityvinis sutrikimas,

11-20 baly — vidutinio sunkumo kognityvinis sutrikimas,
0-10 baly — sunkus kognityvinis sutrikimas
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PSICHOSOCIALINIU PROBLEMU VERTINIMAS

1.Socialiniy problemy Pacientui nustatytos problemos

identifikavimas O Taip O Ne

(klausimynas) Pacientas konsultuotas socialinio darbuotojo
O Taip O Ne O Atsisake

2.Psichinés sveikatos Pacientui nustatytos problemos

jvertinimas O Taip O Ne

Pacientas konsultuotas psichiatro

O Taip O Ne O Atsisake
Pacientas konsultuotas psichologo

O Taip O Ne O Atsisake

3. Sveikos gyvensenos Nukreipimas gyvensenos specialistui
aptarimas: fizinio O Taip O Ne O Atsisake
aktyvumo, mitybos, streso

4. Seksualinés sveikatos | Ar turite lytiniy santykiy?

vertinimas O Taip O Ne
Ar ligos ir/ar paskirtas gydymas trukdo jusy lytiniam
gyvenimui?

O Taip O Ne
Ar vartojate priemones ir/ar vaistus gerinan¢ius potencija?
O Taip O Ne

PAPILDOMI INSTRUMENTINIAI TYRIMAI
(Po konsiliumo)

O Paros AKS monitoravimas
O Dermatoskopija

O Holterio monitoravimas

O Spirometrija

O Akiy dugno fotografavimas

SPECIALISTY KONSULTACIJOS ,,ZALIO KORIDORIAUS“ PRINCIPU
(Po konsiliumo)

O Kardiologas

[ Neurologas

O Kraujagysliy chirurgas
O Dermatovenerologas

O Endokrinologas

O Pulmonologas

O Oftalmologas

O Onkologas

O Klinikinis farmakologas
O Kita
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2 priedas. Tiriamyjy asmeny apsilankymy gydymo jstaigose daznis ir
planuojami tyréjy veiksmai tiriamojoje ir kontrolinéje grupése

Tyrimo ménuo, tiriamoji grupé

1-3

4-5

69

10-12

13-15

Informuoto asmens sutikimo forma

X

Holistinio individualizuoto sveikatos prieziiiros
plano sudarymas

X

Holistinio individualizuoto sveikatos priezitiros
plano vykdymas

Holistinio individualizuoto sveikatos priezitiros
plano jvykdymo galutinis vertinimas

PSP specialisty konsiliumas

Papildomas specializuotas iStyrimas pagal poreikj
(,,zalias koridorius®)

Paciento gyvenimo kokybé¢s klausimynas EQ-5D-5L

SF-36 klausimynas

Poliligotumo gydymo nastos klausimynas

Paciento sveikatos klausimynas-9 (PHQ-9)

Al

Protinés buklés trumpas klausimynas (MMSE)

Nerimo skalé GAD-7

Savarankiskumo ir galimybés apsitarnauti anketa

Gyvensenos jprociy vertinimo anketa

LitPEP (lietuviskoji EUROPEP instrumento versija)

i A e ke A e ke

Pacienty pasitenkinimo gaunama sveikatos priezitira
vertinimo klausimynas

IRl Rl e

Paciento prioritety priezitira: paciento sveikatos
prioritety lapas

o

e

Tyrimo ménuo, kontroliné grupé

T
o8

10-12

13-15

Informuoto asmens sutikimo forma

Paciento gyvenimo kokybé¢s klausimynas EQ-5D-5L

SF-36 klausimynas

Poliligotumo gydymo nastos klausimynas

Paciento sveikatos klausimynas-9 (PHQ-9)

Al

Protinés buklés trumas klausimynas (MMSE)

Nerimo skalé GAD-7

o

Savarankiskumo ir galimybés apsitarnauti anketa

o

LitPEP (lietuviskoji EUROPEP instrumento versija)

il il i e A ke
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3 priedas. Klausimyno ,, 13 teiginiy MTBQ (Multimorbidity treatment
burden questionnaire) ** lietuviska versija ,, MTBQ gydymo nastos dauginiu
ligotumu sergantiems pacientams klausimynas (13 punkty) “

sveikatg ir kaip tai veikia jiisy kasdienj gyvenima.

Prasome pasakyti kiek sunkumy turite:
(Prasome Jiisy atsakyti j kiekvieng klausimq arba teiginj pazymint po vieng langelj
kiekvienoje eilutéje)

Ypatingai | Labai | Gana |Siek tiek | Nesunku | Netai-

sunku | sunku | sunku | sunku koma

&) “ 3 2) @ (V)
1. Vartoti daug vaisty O O O O O O
2. Prisiminti kaip ir kada . . . . . O
vartoti vaistus
3. Susimokéti uz receptinius,
nereceptinius vaistus ar . . O O O O
medicinos pagalbos
priemones
4. Gauti receptiniy vaisty O O O O O O

5. Stebéti savo sveikata (pvz.,
pasimatuoti arterinj kraujo
spaudima, gliukozés kiekj O O O O O O
kraujyje, stebéti savo
simptomus ir kt.)

6. Derinti vizitus pas 0O 0O 0O 0 0 0
gydytojus

7. Lankytis pas skirtingus

sveikatos priezifiros O O O O O O
specialistus

8. Dalyvauti vizituose pas
sveikatos prieziiiros
specialistus (pvz., dél laisvo O O O O O O
nuo darbo laiko stokos, dél
transporto, kt.)

9. Gauti sveikatos priezilira . . O O O O
vakarais ar savaitgaliais

10. Gauti pagalbg i§
bendruomenés (pvz.,
kineziterapeuto, slaugytojo, O O O O O O
socialinio darbuotojo
paslaugos ir kt.)
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Ypatingai | Labai | Gana |Siek tiek | Nesunku | Netai-
sunku | sunku | sunku | sunku koma
&) “ 3 2) @ (V)
11. Gauti aiskig ir naujausia
informacijg apie savo O O O O O O
sveikatos bikle
12. Laikytis rekomenduoty
gyvenimo biido pokyciy . . . . O O
(mitybos, fizinio aktyvumo
ir kt.)
13. Pasikliauti Seimos ir 0O 0O . . . .
draugy pagalba
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4 priedas. EQ-5D-5L klausimynas
SVEIKATOS ANKETA

Lietuviska versija Lietuvai
(Lithuanian version for Lithuania)

Kiekvienoje teiginiy grupéje varnele pazymeékite po VIENA langelj, esantj greta
teiginio, tiksliausiai apibtidinancio Jusy sveikata STANDIEN.

JUDEJIMAS
O Man vaiks¢ioti nesunku
O Man vaiks¢ioti sunkoka
O Man vaiks¢ioti vidutiniSkai sunku
O Man vaiks¢ioti labai sunku
O AS negaliu vaik$¢ioti

SAVES PRIEZIURA
O Man visiskai lengva nusiprausti ar apsirengti
O Man sunkoka nusiprausti ar apsirengti
O Man vidutini$kai sunku nusiprausti ar apsirengti
O Man labai sunku nusiprausti ar apsirengti
O AS nesugebu nusiprausti ar apsirengti

IPRASTA VEIKLA (pvz.: darbas, mokslas, namy ruosa,
Seimos ar laisvalaikio uzsiémimai)
O Man visiskai lengva uzsiimti savo jprasta veikla
O Man sunkoka uzsiimti savo jprasta veikla
O Man vidutini$kai sunku uzsiimti savo jprasta veikla
O Man labai sunku uzsiimti savo jprasta veikla
O AS nesugebu uzsiimti savo jprasta veikla

SKAUSMAS / DISKOMFORTAS
O AS nejauciu skausmo ar diskomforto
O AS jaudiu Siokj tokj skausmg ar diskomforta
O AS jauciu vidutiniska skausma ar diskomforta
O AS jauciu smarky skausmg ar diskomfortg
O AS jauciu nepaprasta skausmg ar diskomforta

NERIMAS / DEPRESIJA
[ Nesu sunerimgs (-usi) ar apimtas (-a) depresijos
O Esu $iek tick sunerimgs (-usi) ar apimtas (-a) depresijos
O Esu vidutiniskai sunerimes (-usi) ar apimtas (-a) depresijos
O Esu smarkiai sunerimes (-usi) ar apimtas (-a) depresijos
O Esu nepaprastai sunerimgs (-usi) ar apimtas (-a) depresijos
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. Norétume Zinoti, kiek gera ar bloga jiisy sveikata SIANDIEN.

. Si skalé sunumeruota nuo 0 iki 100.

. 100 reiSkia geriausig sveikata, kokig tik galite jsivaizduoti.
0 reiskia blogiausig sveikata, kokig tik galite jsivaizduoti.

. Pazymeékite skalg X zenklu taip, kad nurodytumeéte, kokia jlisy
sveikata SIANDIEN.

Prasome dabar uzrasyti Zemiau esanciame langelyje jlsy paZymeéta
numerj.

JOSU SVEIKATA SIANDIEN =
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5 priedas. Klausimyno ,,SF 36-Item Short Form Survey Instrument (SF-36) “
lietuviska versija

SF-36 KLAUSIMYNAS
(trumpa sveikatos apklausos forma)

Prasome Jiisy atsakyti | klausimus pazymint vieng teisingg atsakyma.

1. Kaip bendrai vertinate savo sveikata?

O 1 — Puikiai

O 2 — Labai gerai
O 3 — Gerai

O 4 — Patenkinamai
O 5 — Prastai

2. Kaip pasikeite Jiisy sveikata, palyginti su buvusia prie§ metus?
O 1 — Daug geresné nei prie§ metus
O 2 — Truputj geresné nei prie§ metus
O 3 — Panasi, kaip ir buvo
O 4 — Truputj blogesné nei prie§ metus
O 5 — Daug blogesné nei prie§ metus

Sie klausimai yra apie veikla, kurig Jas atliekate kasdien. Ar Jisy sveikata riboja $ia
veikla? Jei taip, tai kiek? PraSome Jiisy atsakyti j kiekviena teiginj pazymint po viena langelj
kiekvienoje eilutéje.

Taip, labai | Taip, truputi| Ne, neriboja
riboja riboja visai

6)) 2 3)

3. [Energinga veikla, tokia kaip bégimas,
sunkiy daikty kélimas, dalyvavimas O O O
jtemptame sporte.

4. Vidutinio sunkumo veikla, tokia kaip

stalo perstimimas, valymas dulkiy O O O

siurbliu.
5. Kélimas ir neSimas maisto prekiy. O O O
6. Lipimas keleta auksty laiptais. O O O
7. Lipimas vieng aukstg laiptais. O O O
8. Pasilenkimas, klipojimas ar stovéjimas. O O O
9. Ejimas daugiau negu 1,5 kilometro. O O O
10. Ejimas puse kilometro. O O O
11. Ejimas 100 metry. O O O
12. Prausimasis ir apsirengimas. O O O
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Per pastargsias 4 savaites, ar Jis turéjote kokiy nors iSvardinty problemy, susijusiy su
darbu ar kita reguliaria kasdienine veikla dél fizinés sveikatos? Prasome atsakykite TAIP
arba NE j kiekvieng klausima.

Taip Ne
(&) 2
13. MaZiau laiko praleidziate darbe ar kitur. O O

14. Atlikote maziau nei Jus norétuméte

O O

15. Apribojote darbo rii$j ar kita veikla O O
16. Iskilo sunkumai atliekant darbg ar kit veikla . .
(pvz.: reikia zymiai daugiau pastangy).

Per pastargsias 4 savaites, ar Jis turéjote kokiy nors iSvardinty problemy, susijusiy su
darbu ar kita reguliaria kasdienine veikla dél kokiuy nors emociniy problemu (tokiy kaip
depresijos ar nerimo jautimas)? PraSome atsakykite TAIP arba NE j kiekvieng klausima.

Taip Ne

&) 2

17. MaZiau laiko praleidziate darbe ar kitur O O

18. Atlikote maZiau nei norétuméte O O

19. Neatlikote darbo ar kity uzduociy taip riipestingai, 0O .
kaip paprastai

Prasome Juisy atsakyti j klausimus pazymint vieng teisinga atsakyma.

20. Per pastarasias 4 savaites, kaip Jisy fizin¢ sveikata ar emocinés problemos trukdé
Jums bendrauti su Seima, draugais, kaimynais ar grupémis?
0 1 — Ne, visiskai ne
O 2 — Nezymiai
O 3 — Vidutiniskai
O 4 — Gana nemazai
O 5 - Ypatingai

21. Kokio intensyvumo biidavo kiino skausmai per pastargsias 4 savaites?

O 1 — Nebuvo

O 2 - Labai silpni

O 3 - Silpni

O 4 — Vidutinio intensyvumo
O 5 — Sunkds

O 6 — Labai sunkis

22. Per pastarasias 4 savaites, kaip skausmas pertrauké Jiisy normaly darba (jskaitant
namy ruosg ir darbg ne namie)?
O 1 — Ne, visiskai ne
[ 2 — Labai nedaug
O 3 - Vidutiniskai
O 4 — Gana nemazai
O 5 - Ypatingai
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Sie klausimai yra apie Jisy savijauta ir kaip Jiis tai apibiidintuméte per pastarasias 4
savaites. PraSome Jiisy atsakyti j kiekvieng klausima pazymint po vieng langelj kiekvienoje
eilutéje.

Kaip daznai per pastarasias Visada |DazZniau-|Kartais|Retkar-| Retai | Niekada
4 savaites: siai Ciais
@ &) (&) @ |6 ()
23. Ar Jis jautéte gyvenimo . . O O O O
pilnatve?
24. Ar Jus buvote labai nervingas? | O O O O O O

25. Ar Jus jautétes tokios blogos

nuotaikos, kad niekas negaléjo | O O O O O O
Jusy pralinksminti?

26. A? Jus jautétés ramus ir 0O . . . . O
taikus?

27. Ar Jus turéjote daug energijos? | O O O O O O

28. Ar_ Jas jautétés nulitides ir . O O O O O
nitrus?

29. Ar Jus jautétés isisémes? O O O O O O

30. VAr Jis buvote laimingas O O O O O O
Zmogus?

31. ArJus jautétés pavarggs? O O O O O O

Prasome Jusy atsakyti j klausimus pazymint vieng teisinga atsakyma.

32. Ar Jusy sveikata (fiziné sveikata ar emocinés problemos) apribojo Jusy socialing
veiklg (kaip draugy ar artimy giminiy lankymas) per pastarasias 4 savaites?

O 1 - Visada

O 2 — Dazniausiai
O 3 — Kartais

O 4 — Retkarciais
O 5 — Retai

O 6 — Niekada
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Prasome parinkti atsakyma, kuris geriausiai iSreiSkia TEISINGAS ar KLAIDINGAS
Jums yra kiekvienas is iy tvirtinimy?

Tiksliai [DaZniausiai] Nesu |DaZniausiai| Tiksliai
teisingas | teisingas | isitikines | klaidingas |klaidingas
@ (&) (&) “ )
33. Man atrodo, kad a$
labiau linkes sirgti negu O O O O O
kiti zmonés
34. AS esu toks sveikas
kaip ir kiti, kg a$ O O O O O
pazjstu
35. A8 manau, kgd mano . . . O O
sveikata blogés
36. Mano sveikata puiki O O O O O
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6 priedas. Nerimo skalé, GAD-7

GENERALIZUOTO NERIMO SUTRIKIMO SKALE (GAD-7)!

Instrukcija. Kaip daznai per pastarasias 2 savaites Jus kamavo Sios problemos?
Pazymeékite vieng atsakyma kiekvienoje eilutéje.

Visai Keleta | Daugiau Beveik
Klausimas nekamavo | dienuy nei pusg i3 klel‘<v1enq
visy dieny diena
© @ 2 A
1. Nervingumas, nerimastingumas ar 0O 0O 0O 0O
didele jtampa
2. Negal¢jimas sustabdyti nerimo ar jo 0O 0O 0O 0O
kontroliuoti
3. Per didelis nerimavimas dél jvairiy . . 0O 0O
dalyky
4. Sunkumas atsipalaiduoti O O O O
5. Buvimas tokiam (-ai) neramiam (-iai),
kad net sunku ramiai pasédéti - - - -
6. Greitas susierzinimas ar dirglumas O O O O
7. Baimé, tarsi galéty nutikti kazkas 0O 0O 0O 0O
baisaus
Suminis balas: /21

Interpretacija: 5, 10 ir 15 baly ribos paprastai atitinka lengvus, vidutinio sunkumo ir sunkius
nerimo simptomus.

Papildomas klausimas (nejtraukiamas j suma): Jei pazyméjote bent viena problema, kiek
Sios problemos apsunkino Jusy darba, namy ruosa ar bendravima su kitais zmonémis?

O Visai neapsunkino
O Siek tiek apsunkino
O Labai apsunkino

O Itin apsunkino

!'Sukiiré Drs. Robert L. Spitzer, Janet B. W. Williams, Kurt Kroenke ir jy kolegos, gave edukacin;j ,,Pfizer Inc.*
leidima. 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)*

Kaip daznai per pastarasias 2 savaites jus kamavo kurios nors i$ Siy problemy?
(Pazymékite vieng atsakymq kiekvienoje eilutéje)

Visai Keleta | Daugiau nei| Beveik

Klausimas nekamavo | dieny | puse visy | kiekviena
0) 1) dieny (2) | diena (3)
1. Mazas susidoméjimas ar malonumas
atlieckant dalykus O O O O
2. Jautimasis nusiminusiam (-ai),
prislégtam (-ai) ar beviltiskam (-ai) O O O O
3. Sunkumas uzmigti ar iSmiegoti, arba
per ilgas miegojimas O O O O
4. Jautimasis pavargusiam (-ai) ar
energijos trukumas O O O O
5. Prastas apetitas arba persivalgymas O O O O
6. Prasta savijauta — pojiitis, kad esate
nevykélis (-¢) arba kad nuvyléte save ar O O O O
savo Seima
7. Sunkumas susikoncentruoti ties tokiais
dalykais, kaip laikrascio skaitymas arba O O O O

televizoriaus zitiréjimas

8. Judéjimas ar kalb¢jimas taip létai, kad
kiti zmonés gal¢jo tai pastebéti? Arba
atvirk$ciai — buvimas tokiam (-ai) nera- O O O O
miam (-ai) ar nenustygstanciam (-ai), kad
judéjote daug daugiau nei jprasta

9. Mintys, kad jums biity geriau buti
mirusiam (-ai) arba apie saves zalojima O O O O
kokiu nors biidu

Bendras PHQ-9 balas
Jei pazyméjote kokias nors problemas, kiek jos apsunkino jiisy galimybes dirbti darba,
riipintis namais ar sutarti su kitais zmonémis?

O Visai neapsunkino

O Siek tiek apsunkino

O Labai apsunkino

O Itin apsunkino

% Pastaba: klausimynas parengtas pagal viesai prieinamg lietuviska PHQ-9 versija.
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Name, Surname:
Address:

E-mail:
Mobile phone:
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Olga Vasiliauskiené
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Eiveniy g. 2, LT-50161 Kaunas Lithuania
olga.vasiliauskiene@lsmu.lt

+370 698 38602
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1994

1995
1998
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Master’s Degree in Medicine, Vilnius University, Lithuania
Specialist Qualification in Family Medicine, Kaunas Medical
University, Lithuania
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1998-2003

2002—present

2003-2023

2023—present

Family Physician, Elektrénai Primary Health Care Centre,
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Family Physician, Department of Family Medicine, Hospital of
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