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Santrumpos 
anti-TPO – antikūnai prieš skydliaukės peroksidazę 

B – logistinės regresijos koeficientas 

CIDI-SF – Sudėtinio tarptautinio diagnostinio interviu trumpoji forma (angl. Composite 

International Diagnostic Interview Short Form) 

DSM-III-R – Amerikos psichiatrijos asociacijos diagnostikos ir statistikos vadovas, trečiasis 

peržiūrėtas leidimas (angl. Diagnostic and Statistical Manual for Mental Disorders) 

EPDS – Edinburgo pogimdyminės depresijos skalė  

F32.1 – vidutinio sunkumo depresijos epizodas 

F32.2 – sunkios depresijos epizodas be psichozės simptomų 

F33.1 – pasikartojantis depresinis sutrikimas, vidutinio sunkumo depresijos epizodas 

F33.2 – pasikartojantis depresinis sutrikimas, sunkios depresijos epizodas be psichozės 

simptomų 

FT4 – laisvas tiroksinas 

HADS – angl. Hospital Anxiety and Depression Scale  

hCG – chorioninis gonadotropinis hormonas (angl. human chorionic gonadotropin) 

KMU – Kauno medicinos universitetas (KMU) 

KN – klaidingai neigiamas 

KT – klaidingai teigiamas 

NPTV – prognozinė neigiamojo testo vertė 

PI – pasikliautinasis intervalas 

PSPC – Pirminės sveikatos priežiūros centras  

RDC – angl. Research Diagnostic Criteria 

ROC – angl. Receiver Operation Curve  

SCID-NP – Struktūrizuotas klinikinis interviu (DSM-III-R), ne paciento versija 

SE – standartinė vidurkio paklaida  

SN – standartinis nuokrypis  

ŠS – šansų santykis 

T3 – trijodtironinas 

T4 – tiroksinas  

TPTV – prognozinė teigiamojo testo vertė  

TN – teisingai neigiamas 

TSG – tiroksiną surišantis globulinas 

TTH – tirotropinis hormonas  

TT – teisingai teigiamas 
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1. ĮVADAS 
 

Depresija – ilgalaikis ir pasikartojantis sutrikimas. Depresijos paplitimas per vienerius metus 

yra 5–8 proc., be to ji susijusi su didele savižudybės rizika ir tris kartus didesne bendrojo 

mirtingumo rizika bei reikšmingais sveikatos priežiūros kaštais (Andlin-Sobocki and Wittchen, 

2005). Daugiau kaip pusė sergančiųjų depresija neieško pagalbos, o maždaug 50 proc. sergančiųjų, 

kurie lankosi pas šeimos gydytojus, depresijos diagnozė nenustatoma (Bijl et al, 2003; Ormel et al, 

1991). Lietuvoje į terapeutą kreipęsi asmenys dažnai (42 proc. atvejų) sirgo nuotaikos ir nerimo 

sutrikimais, kurie buvo blogai diagnozuojami ir gydomi (Bunevičius, 1991). Žilinskas su kolegomis 

nustatė, kad daugiau kaip pusei moterų ir kas trečiam vyrui, kurie kreipėsi į šeimos gydytoją dėl 

įvairių sveikatos sutrikimų, buvo depresinė nuotaika, iš jų kas ketvirtai moteriai (26 proc.) ir kas 

penktam vyrui (21 proc.) diagnozavo depresiją (Žilinskas, 2003).  

Moterims depresija nustatoma vidutiniškai 1,5-2 kartus dažniau nei vyrams (Andlin-Sobocki 

and Wittchen, 2005). JAV atlikto populiacinio tyrimo duomenimis, didžiosios depresijos paplitimas 

moterų populiacijoje per vienerius metus sudarė 6,6 proc., o didžiosios depresijos paplitimas moterų 

populiacijoje su amžiumi siekė 12,9 proc. (Kessler et al, 2003). Rizika susirgti depresija per visą 

žmogaus gyvenimą nepastovi, moterims ji didžiausia reprodukcinio gyvenimo laikotarpiu 

(Eberhard-Gran et al, 2002). Jaunų moterų, pasveikusių nuo depresijos, rizika pakartotinai susirgti 

kitu depresijos epizodu yra du kartus didesnė nei to paties amžiaus vyrų (Lewinsohn et al, 1993). 

Daugelio klinikinių tyrimų duomenimis, nėštumas ir pogimdyminis laikotarpis susiję su dažnesne 

depresijos, kaip pasikartojančio sutrikimo, rizika (Josefsson et al, 2001; Whiffen, 1992; Regier et al, 

1988). Jei depresija pasireiškia nėštumo metu ar po gimdymo, didžiausia jos pasikartojimo rizika 

yra per kitus penkerius metus (Cooper and Murray, 1995; O’Hara et al, 1984). Depresijos epizodui 

pasikartojus, progresuojančiai mažėja žmogaus gyvenimo kokybė ir didėja negalia (Mintz et al, 

1992). 2005 metais JAV Sveikatos apsaugos tyrimų ir kokybės agentūra paskelbė, kad depresija 

nėštumo metu tokia pat dažna kaip ir po gimdymo: apie 5 proc. nėščiųjų ir pagimdžiusių moterų 

serga didžiąja depresija, o depresijos dažnis jei kartu vertinami ir mažosios depresijos atvejai 

nėštumo metu ir po gimdymo siekia iki 13 proc. (Gaynes et al, 2005). Depresija nėštumo metu – 

svarbi psichinės sveikatos problema tiek nėščiosioms, tiek jų šeimoms. Depresijai nėštumo metu 

užsitęsus ir po gimdymo, didėja tikimybė, kad vaikai patirs blogesnę tarpasmeninių santykių 

kokybę, fizinę ir emocinę deprivaciją, o tai savo ruožtu vėliau gali turėti įtakos jaunosios kartos 

psichikos ir elgesio sutrikimams vystytis (Mazure et al, 2002; Battegay, 1985). 

Moterims dažniau nei vyrams nustatomas depresijos pasireiškimas kartu su skydliaukės 

ligomis (O'Keane, 2000). Pastaraisiais dešimtmečiais atliktų tyrimų duomenimis, depresijos metu 

dažnai nustatomas skydliaukės hormonų metabolizmo sutrikimas, o skydliaukės funkcijos 
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sutrikimai taip pat dažnai susiję su psichikos sutrikimais (Bauer and Whybrow, 2002). Lietuva yra 

nedidelio jodo trūkumo zonoje (Petrauskaitė ir kt, 1995). Jodas būtinas skydliaukės hormonų 

sintezei. Įprastinėmis gyvenimo sąlygomis organizmas šį jodo trūkumą gali kompensuoti, bet 

nėštumo metu labai padidėjus skydliaukės hormonų poreikiui, jodo trūkumas gali tapti kliniškai 

svarbiu. Bėrontienė su kolegomis, tyrę moteris nėštumo pabaigoje, net 90 proc. nėščiųjų nustatė 

jodo trūkumą, iš jų – 22 proc. jodo trūkumas buvo didelio laipsnio (Bėrontienė, 2002). Todėl 

Lietuvoje depresijos ir skydliaukės funkcijos ryšio vertinimas nėštumo metu yra aktualus. 

 

 

1.1 Tikslas 
Nustatyti ir įvertinti depresijos dažnį, jos ryšį su psichosocialiniais, medicininiais veiksniais, 

skydliaukės funkcija nėštumo metu bei įvertinti Edinburgo pogimdyminės depresijos skalės 

lietuviškąją versiją. 

 

1.2 Uždaviniai 
1. Įvertinti Edinburgo pogimdyminės depresijos skalės lietuviškosios versijos 

patikimumą ir pagrįstumą. 

2. Palyginti depresijos, jos simptomų dažnį trimis nėštumo tyrimo laikotarpiais. 

3. Įvertinti depresijos, jos simptomų ryšį su amžiumi, psichosocialiniais, medicininiais 

veiksniais nėštumo metu. 

4. Įvertinti depresijos, jos simptomų ryšį su tirotropinio hormono ir laisvo tiroksino 

koncentracija nėštumo metu. 

5. Įvertinti depresijos, jos simptomų ryšį su padidėjusia antikūnų prieš skydliaukės 

peroksidazę koncentracija nėštumo metu. 

 

1.3 Darbo naujumas  
Siekėme nustatyti depresijos, jos simptomų riziką didinusius psichosocialinius, medicininius, 

biologinius (susijusius su skydliauke) veiksnius nėštumo metu, kad įvertinus šiuos veiksnius būtų 

galima atrinkti nėščiąsias, kurioms depresijos rizika yra didesnė, o pildant Edinburgo 

pogimdyminės depresijos skalę (EPDS) – įvertinti depresijos simptomų išreikštumą. Lietuvoje 

EPDS iki šiol nenaudota.  

Literatūroje neradome duomenų apie tyrimus nėštumo metu vertinusius depresijos, jos 

simptomų ir skydliaukės funkcijos ryšį jodo trūkumo regionuose. Šiame darbe vertinome depresijos 

nėštumo metu ryšį su skydliaukės funkcija ir skydliaukės imunine būkle nedidelio jodo trūkumo 

regione – Lietuvoje (WHO/EURO/NUT/98.1).  
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Bendrosios populiacijos tyrimų apžvalgos duomenimis depresijos metu dažnai nustatoma 

skydliaukės hormonų metabolizmo sutrikimų (Bauer and Whybrow, 2002). Duomenų apie 

depresijos ir skydliaukės funkcijos ryšį pakankamai jodo turinčiuose regionuose nėštumo metu yra 

nedaug: JAV Pedersen nustatė neigiamą EPDS įverčių ir laisvo tiroksino (FT4) koncentracijos 

koreliaciją nėščiosioms jų nėštumo pabaigoje (Pedersen, 1999); Nyderlanduose Pop su kolegomis 

nustatė didžiosios depresijos ir subklinikinės hipertireozės ryšį nėštumo pradžioje (Pop et al, 2006). 

Lietuvoje atlikti tyrimai parodė, kad moteriai sergant depresija, skydliaukės funkcijos 

sutrikimus dažnai nulemia ne depresija, o subklinikinės skydliaukės ligos, tokios kaip autoimuninis 

tiroiditas (Bunevicius et al, 1996; Bunevicius et al, 1994). Vėlesni tyrimai atskleidė, kad moterų 

autoimuninės skydliaukės ligos ypač reprodukciniu gyvenimo laikotarpiu yra susijusios su depresija 

(Bunevicius et al, 2005; Bunevicius et al, 2007). 

Literatūroje aprašomų bendrosios populiacijos tyrimų bei tyrimų, atliktų pogimdyminiu 

laikotarpiu, duomenimis, dažnai nustatomas ryšys tarp depresijos ir padidėjusios antikūnų prieš 

skydliaukės peroksidazę (anti-TPO) koncentracijos, nepriklausomai nuo skydliaukės disfunkcijos 

(Carta et al, 2004; Fountoulakis et al, 2004; Kuipjens et al, 2001; Pop et al, 1998; Lazarus et al, 

1996; Pop et al, 1993; Harris et al, 1992). Antikūnai prieš skydliaukės peroksidazę yra stabilus 

autoimuninio proceso skydliaukėje žymuo: net 98 proc. moterų padidėjusi anti-TPO koncentracija 

nustatyta praėjus 20 metų po pirmojo patikrinimo (Vanderpump et al, 1995). Vadinasi, jei 

egzistuoja padidėjusios anti-TPO koncentracijos ir depresijos ryšys, būtų tikslinga nėščiosioms 

nustatyti anti-TPO koncentraciją, kaip vieną iš biologinių depresijos riziką didinančių veiksnių, 

atsižvelgiant į didelį depresijos paplitimą ir dažnai blogą jos diagnostiką. Nėštumo metu iki šiol tik 

trijuose klinikiniuose tyrimuose vertintas depresijos, jos simptomų ir padidėjusios anti-TPO 

koncentracijos ryšys pakankamai jodo turinčiuose regionuose, o tyrimų rezultatai prieštaraujantys: 

Nyderlanduose dvi mokslininkų grupės (Pop et al, 2006; Kuipjens et al, 2001) nustatė padidėjusios 

anti-TPO koncentracijos ir didžiosios depresijos ryšį nepriklausomai nuo skydliaukės disfunkcijos, 

o Jungtinės Karalystės tyrėjai padidėjusios anti-TPO koncentracijos ir depresijos simptomų ryšio 

nenustatė (Oretti et al, 1997).  

Šiame tyrime pirmą kartą vertinome skydliaukės hormonų ir padidėjusios antikūnų prieš 

skydliaukės peroksidazę koncentracijos vaidmenį depresijos pasireiškimui nedidelio jodo trūkumo 

regione. 

Mūsų tyrimo hipotezė – depresijos pasireiškimas nėštumo metu bus susijęs su sutrikusia 

skydliaukės funkcija ir padidėjusia antikūnų prieš skydliaukės peroksidazę koncentracija. 
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2. LITERATŪROS APŽVALGA 
 

Depresijos sindromas – tai liguistai prislėgta, liūdna nuotaika, kuriai paprastai būdinga 

sulėtėjęs mąstymas ir prislopinti judesiai (Dembinskas, 2003). Depresijos diagnozė nustatoma 

atsižvelgiant į depresijos sindromą sukėlusias priežastis, sindromo išreikštumą, trukmę, eigą bei 

klinikos ypatumus.  

2.1 Edinburgo pogimdyminės depresijos skalė 
 

Edinburgo pogimdyminės depresijos skalė (EPDS) – depresijos atrankos skalė, naudojama 

vertinti tiek su nėštumu susijusiai, tiek su nėštumu nesusijusiai moterų depresijai (Garsia-Esteve et 

al, 2003; Coyle and Adams, 2002; Regmi et al, 2002; Eberhard-Gran et al, 2001). EPDS – tai dešimties 

teiginių savęs vertinimo skalė. EPDS yra dažniausiai nėštumo metu ir pogimdyminiu laikotarpiu 

naudojama skalė depresijos atrankai (Buist et al, 2002). Skalė matuoja psichologinius, pažintinius, 

bet ne somatinius depresijos simptomus (Cox et al, 1987). Daugelis depresijos savęs vertinimo 

skalių neinformatyvios tiriant nėščiąsias dėl nėštumo metu dažnai pasireiškiančių somatinių 

simptomų: miego ir apetito sutrikimų, sumažėjusio libido, energijos stygiaus (Cox et al, 1996). Cox 

su kolegomis 1987 metais pogimdyminei depresijai vertinti pasiūlė EPDS (Cox et al, 1987). Vėliau 

tie patys autoriai šią skalę pasiūlė naudoti ir kitais, su nėštumu nesusijusiais, moters gyvenimo 

laikotarpiais (Cox et al, 1996). EPDS plačiai naudojama klinikinėje praktikoje, taip pat atliekant 

epidemiologinius tyrimus (Berle et al, 2003). Skalė vertina depresijos simptomų išreikštumą, bet 

nesuteikia galimybės nustatyti depresijos. Įvairiose šalyse adaptuojant EPDS depresijos atrankai, 

nustatyti skirtingi atskaitos taškai, kaip pavyzdžiui: Japonijoje ≥ 5 (Yoshida et al, 1997); Kinijoje: ≥ 7 

(Lee et al, 1998); Vietname, Italijoje: ≥ 10 (Barnett et al, 1999; Carpiniello et al, 1997); Prancūzijoje, 

Švedijoje: ≥  12 (Guedeney and Fermanian, 1998; Wickberg and Hwang, 1996).  

EPDS sukurta depresijai – vienfaktoriniam vertinimui, tačiau vėlesnių tyrimų metu buvo 

iškeltos hipotezės apie dvifaktorinę skalės strūktūrą, t.y. nustatyta, kad skalėje yra ne tik depresiją, 

bet ir nerimą rodančių teiginių (Guedeney and Fermanian, 1998; Pop et al, 1992). 

 

2.2 Depresija nėštumo metu ir jos pasireiškimo riziką didinantys veiksniai 

 
Iki 21 amžiaus pradžios daugiausia dėmesio atliekant klinikinius tyrimus skirta nuotaikos 

sutrikimams po gimdymo (Ryan et al, 2005; Glover, 1997). Manyta, kad nėštumas apsaugo moteris 

nuo depresijos (Cohen et al, 1996; Kendell et al, 1987). Įvairių tyrimų duomenimis, pogimdyminės 

depresijos dažnis svyravo nuo 8 iki 15 proc. (O’Hara and Swain, 1996; Kumar and Robson, 1984). 
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Atlikta daug klinikinių tyrimų, kuriuose nėščiosioms pasireiškiantys nuotaikos sutrikimai 

buvo vertinami tik kaip pogimdyminės depresijos rizikos veiksniai (O’Connor et al, 2002; Orr et al, 

1995). Skirtingos mokslininkų grupės pogimdyminės depresijos rizikai vertinti nėštumo metu 

parengė kelis atrankos klausimynus (Honey et al, 2003; Beck, 2002; Forman et al, 2000; Cooper et al, 

1996). Prognostinė šių instrumentų vertė buvo nedidelė (Austin et al, 2003), tačiau naudojant 

klausimynus galima atrinkti nėščiąsias kurios patiria stipriai išreikštus depresijos simptomus (Buist 

et al, 2002). Gotlib su kolegomis, ištyrę 360 moterų nėštumo metu ir po gimdymo, vieni pirmųjų 

pastebėjo, kad pogimdyminė depresija net pusei tirtų moterų prasidėjo nėštumo metu, o depresija 

dažniau nustatyta nėštumo metu (10 proc.) palyginti su laikotarpiu po gimdymo (6,8 proc.) (Gotlib 

et al, 1989). Vėliau kelios mokslininkų grupės pastebėjo, kad depresijos nenustačius nėštumo metu 

ir nepradėjus gydyti, sutrikimas dažnai tęsiasi po gimdymo (Austin, 2004; Heron et al, 2004; Evans 

et al, 2001; Cox et al, 1982).  

Klinikinių tyrimų duomenimis, depresija nėštumo metu – vienas svarbiausių pogimdyminės 

depresijos rizikos veiksnių (Robertson et al, 2004; Nonacs and Cohen, 2002; DaCosta et al, 2000). 

2001 metais Evans su kolegomis, atlikę kohortinį perspektyvųjį tyrimą, nustatė, kad depresijos 

simptomai, vertinti pagal EPDS, nėštumo metu dažnesni nei po gimdymo: ištyrę 14 tūkstančių 

moterų nėštumo metu ir po gimdymo, depresijos simptomus nustatė 13,5 proc. moterų nėštumo 

metu ir 9,1 proc. moterų po gimdymo (Evans et al, 2001). Įvairių klinikinių tyrimų duomenimis 

depresijos simptomų dažnis nėštumo metu svyruoja nuo 10 iki 30 proc. (Smith et al, 2004; Kurki et 

al, 2000), o vertinant afriko–amerikiečių ir ispanų kilmės moteris, depresijos simptomų dažnis 

nėštumo metu siekė iki 51 proc. (Zayas et al, 2002). 2005 metais JAV Sveikatos apsaugos tyrimų ir 

kokybės agentūra, remdamasi tyrimų, vertinusių depresiją nėštumo metu, metaanalizės 

duomenimis, paskelbė, kad iki 11 proc. moterų kuriuo nors nėštumo laikotarpiu patiria depresijos 

simptomų, o iki 5 proc. nėščiųjų nustatoma didžioji depresija (Gaynes et al, 2005). 

Depresija nėštumo metu, kaip ir depresija po gimdymo, sukelia trumpalaikių ir ilgalaikių 

pasekmių visai šeimai: dažnesnė sutuoktinių nesantaika (Felice et al, 2004; Lovestone and Kumar, 

1993), silpnėja gebėjimas rūpintis savimi ir kitais šeimoje esančiais vaikais (Boath et al, 1998), 

didėja piktnaudžiavimo psichoakyviomis medžiagomis rizika (Zhu and Valbo, 2002; Hanna et al, 

1994), nepakankamos antenatalinės priežiūros, suicidinių bandymų bei darbo netekimo rizika (Cott 

and Wisner, 2003;  Zuckerman et al, 1989).  

Depresijai nėštumo metu užsitęsus ir pogimdyminiu laikotarpiu, nukenčia depresija sergančių 

motinų ir jų kūdikių tarpusavio ryšys: depresiją patiriančioms motinoms sunkiau suvaldyti 

dirglumą, jos greičiau išblaškomos, agresyvesnės, mažiau bendrauja ir rūpinasi savo kūdikiais 

palyginti su depresijos nepatiriančiomis motinomis (Field, 2002; Teti and Gelfand, 2001; Coverdale et 

al, 1996; Belsky et al, 1995; Zayas, 1995; Cummings and Davies, 1994; Murray et al, 1993; Green, 1990). 
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Depresiją patiriančių motinų kūdikių, palyginti su depresijos nepatiriančių motinų kūdikiais, yra 

vangesnė emocijų išraiška, jie linkę atsiriboti (Boyd et al, 2006; Ashman and Dawson, 2002), jiems 

nustatomas lėtesnis psichomotorinis vystymasis (Cicchetti et al, 1998; Field, 1998; Downey and 

Coyne, 1990), dažnesnės maitinimo problemos (Galler et al, 2000). Depresiją patiriančioms 

motinoms bendraujant su savo kūdikiais, kūdikių kaktinėje smegenų skiltyje nustatomas atipinis 

elektrinis aktyvumas (Dawson et al, 1999). Zuckerman ir kolegų duomenimis, motinų, kurioms 

nėštumo metu pasireiškė depresija, kūdikiai, pašalinus kitų reikšmingų faktorių įtaką, buvo ypač 

irzlūs ir verksmingi palyginti su kūdikiais, kurių motinos nėštumo metu nepatyrė depresijos 

(Zuckerman et al, 1990).  

Klinikinių tyrimų duomenimis, nuotaikos sutrikimai nėštumo metu susiję su lėtesniu vaisiaus 

širdies ritmo reaktyvumu (Allister et al, 2001), lėtesniu vaisiaus augimu (Wadhwa et al, 1993), 

intrauterine vaisiaus žūtimi (Zax et al, 1977), mažesniu naujagimio gestaciniu amžiumi ir svoriu 

gimimo metu, žemais Apgar įverčiais (Felice et al, 2004; Weinberg and Tronick, 1998; Sandman et 

al, 1997; Lou et al, 1994), gestacine hipertenzija, preeklampsija (Kurki et al, 2000), kraujavimu iš 

gimdos, persileidimu (Preti et al, 2000), priešlaikiniu gimdymu (Dayan et al, 2002; Orr et al, 2002), 

perinatalinėmis komplikacijomis (Field et al, 2002; Chung et al, 2001; Hoffman and Hatch, 2000) bei 

ilgalaikėmis vaikų emocinėmis, elgesio ir kognityvinėmis problemomis (Stein et al, 1991; Cogill et 

al, 1986). Depresijos simptomai, nustatyti savęs vertinimo skalėmis, nėštumo pradžioje didino mažo 

gestacinio amžiaus, mažo naujagimio gimimo svorio, priešlaikinio gimdymo riziką (Steer et al, 

1992), o nėštumo pabaigoje – epidūrinės analgezijos, Cezario operacijos ir naujagimių gydymo 

neonatologijos skyriuje riziką (Chung et al, 2001). Eksperimentinių tyrimų duomenimis, vaikingos 

patelės stresas susijęs su vaisiaus hipoksija, mažu svoriu, mažesne vada, persileidimu ir vaisiaus 

hipotenzija (Istvan, 1986). Remdamiesi tyrimų su gyvūnais patirtimi, O‘Connor su kolegomis 

kohortiniu perspektyviuoju tyrimu nustatė, kad motinos nerimas nėštumo metu susijęs su ketverių 

metų vaikų elgesio problemomis, ir įtarė esant tiesioginį priežastinį ryšį (O’Connor et al, 2002). 

Depresijos etiologija daugiafaktorinė. Kessler su kolegomis populiaciniu tyrimu nustatė, kad 

didžiausi moterų depresijos rizikos veiksniai yra jaunas amžius ir menkas pragyvenimo lygis 

(Kessler et al, 1994). Daugelis mokslininkų ir klinicistų sutaria, kad depresijos riziką nėštumo metu 

didina biologiniai ir psichosocialiniai veiksniai (Ross et al, 2004; Miller, 2002). Ross su kolegomis 

iškėlė hipotezę, kad nėštumo metu biologiniai veiksniai gali didinti moters jautrumą 

psichosocialiniams depresijos rizikos veiksniams ir taip padidinti depresijos simptomų pasireiškimo 

dažnį (Ross et al, 2004). Klinikiniais tyrimais nustatyti biologiniai depresijos nėštumo metu rizikos 

faktoriai: anksčiau buvusi pogimdyminė depresija, depresija, pasireiškusi su nėštumu nesusijusiu 

gyvenimo laikotarpiu, kiti buvę nuotaikos ar nerimo sutrikimai, priešmenstruacinis disforinis 

sutrikimas, depresija ar kitos psichikos ligos šeimoje (Marcus et al, 2003; Altshuler et al, 1998; 
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Campbell et al, 1992), bei psichosocialiniai, demografiniai, medicininiai depresijos nėštumo metu 

rizikos veiksniai: žemesnis išsimokslinimas, bedarbystė, vieniša motinystė, piktnaudžiavimas 

psichoaktyviomis medžiagomis, rūkymas, nepakankama socialinė parama, nesutarimai su vyru, 

smurtas šeimoje, psichosocialinis stresas iki 16 metų ir per pastaruosius metus, asmenybės 

ypatybės, tokios kaip, nerimastingumas ir maža savigarba, jaunesnis amžius, nenorėtas ar 

neplanuotas nėštumas, didesnis vaikų skaičius šeimoje, buvę nėštumo nutraukimai ar persileidimai, 

neigiama ankstesnių nėštumų ar gimdymų patirtis (Kitamura et al, 2006; Limlomwongse and 

Liabsuetrakul, 2006; Pajulo et al, 2001; Stenson et al, 2001; Hughes et al, 1999; Armstrong and Hutti, 

1998; Bifulco et al, 1998; Bolton et al, 1998; Farber et al, 1996; Kitamura et al, 1996; Wilson et al, 1996; 

O’Hara, 1986). 

Depresija nėštumo metu, kaip ir depresija po gimdymo, dar ne visada nustatoma bendrosios 

praktikos grandyje (Matthey, 2004; Kelly et al, 2001; Spitzer et al, 2000). Johanson su kolegomis 

vertindami 417 moterų nuotaiką pagal EPDS nėštumo metu ir po gimdymo, 9,8 proc. nėščiųjų ir 7,4 

proc. pagimdžiusių moterų nustatė depresijos simptomus; tik penkioms iš 41 moters, kuriai 

depresijos simptomai pasireiškė nėštumo metu ir aštuonioms iš 31 moters, kurioms depresijos 

simptomai pasireiškė po gimdymo, šeimos gydytojai buvo nustatę depresiją (Johanson et al, 2000). 

Lietuvoje į terapeutą besikreipiantys asmenys dažnai (42 proc. atvejų) serga nuotaikos ir nerimo 

sutrikimais, kurie ne visada diagnozuojami ir gydomi (Bunevičius, 1991). Žilinskas su kolegomis 

nustatė, kad daugiau kaip pusei (61 proc.) moterų ir kas trečiam vyrui (39 proc.), kurie kreipėsi į 

šeimos gydytoją dėl įvairių sveikatos problemų, buvo depresinė nuotaika, iš jų kas ketvirtai moteriai 

(26 proc.) ir kas penktam vyrui (21 proc.) diagnozavo depresiją (Žilinskas, 2003).  

Nėštumo metu psichikos sutrikimų simptomai: miego, apetito, energijos, interesų pokyčiai 

gali būti klaidingai vertinami kaip tiesiogiai susiję su nėštumu (Cott and Wisner, 2003). Depresijos 

nėštumo metu klinikinis pasireiškimas, kaip ir bet kuriuo kitu gyvenimo laikotarpiu, labai įvairus. 

Būdingi nusiskundimai ilgalaike prislėgta nuotaika, maža saviverte, nepasitikėjimu, vidine tuštuma, 

pasimetimu ar suglumimu, dažnas savęs kaltinimas dėl kokių nors sprendimų gyvenime, kurie 

pasireiškus depresijai, atrodo klaidingi, sunku susikoncentruoti ir priimti net elementarius 

sprendimus, būdingas neįprastas dirglumas ir nekantrumas, išsekimas, nuovargis, energijos stygius, 

atsiribojimas nuo aplinkinių, taip pat ir šeimos narių, sutrikęs miegas, apetitas, dažnai nesugebama 

džiaugtis anksčiau malonumą teikusiais dalykais (Curham, 2000).  

Nėštumo metu, kaip ir pogimdyminiu laikotarpiu, moteris prižiūri įvairūs sveikatos priežiūros 

specialistai: akušerės, akušeriai – ginekologai, šeimos gydytojai, bendros praktikos slaugytojos, kt. 

Įvertinus depresijos paplitimą nėštumo metu, neigiamas pasekmes ne tik nėščiosios ir vaisiaus 

sveikatai, bet ir visos šeimos gyvenimo kokybei, keliose Kanados, Australijos sveikatos priežiūros 
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paslaugas teikiančiose įstaigose pradėtas visų nėščiųjų tyrimas dėl depresijos simptomų nuo pat 

nėštumo pradžios (Matthey et al, 2004; Austin, 2003; Reid et al, 1998).  

 

2.3 Depresija ir skydliaukės funkcija bei skydliaukės imuninė būklė  

nėštumo metu 
 

Nėštumo metu moters gyvenime vyksta daug pokyčių. Greta vis labiau išoriškai 

besikeičiančio kūno moters organizme vyksta įvairūs fiziologiniai pokyčiai, keičiasi moters 

nuotaika, keičiasi hormonų pusiausvyra. Vieni ryškiausių hormonų pokyčių vyksta pagumburio – 

hipofizės – skydliaukės ašies funkcijoje. Šiuos pokyčius nulemia keletas veiksnių: 

tirostimuliuojantis chorioninio gonadotropinio hormono poveikis, padidėjusi tiroksiną surišančio 

globulino gamyba, intensyvesnė jodo apykaita (Turner and Wass, 2002; Molitch, 2001; Glinoer, 

1997; Emerson, 1996). Pagumburio – hipofizės – skydliaukės ašies aktyvumas iki nėštumo buvusį 

lygį pasiekia šeštąją savaitę po gimdymo (Pedersen et al, 1993; Glinoer, 1997).  

Chorioninis gonadotropinis hormonas (hCG) nėščiosios organizme pradedamas gaminti 

septintąją parą po apvaisinimo, o didžiausia hCG koncentracija serume nustatoma nėštumo pirmo 

trimestro pabaigoje, vėliau, iki nėštumo pabaigos, ji mažėja. Chorioninis gonadotropinis hormonas 

pasižymi tirostimuliuojančiu poveikiu dėl hCG molekulės struktūrinio panašumo į tirotropinį 

hormoną (TTH). Konkuruodamas su TTH, hCG jungiasi prie skydliaukės TTH receptorių, 

stimuliuodamas skydliaukės hormonų sekreciją. 12-16 nėštumo savaitėmis didėjant hCG 

koncentracijai, mažėja TTH koncentracija. Nėštumo pirmo trimestro pabaigoje nustatomas 

atvirkštinis hCG ir TTH hormonų ryšys bei tiesioginis hCG ir FT4 hormonų ryšys (Turner and 

Wass, 2002; Molitch, 2001; Glinoer, 1997). Daugumai nėščių moterų TTH koncentracija išlieka 

normali, tačiau daliai moterų nėštumo metu dėl tirostimuliuojančio hCG poveikio TTH 

koncentracija sumažėja žemiau apatinės TTH normos ribos. Įvairių tyrimų duomenimis, TTH 

supresija nustatoma 13,5-21,8 proc. nėščiųjų pirmąjį nėštumo trimestrą, 4,5-5,0 proc. – antrąjį 

nėštumo trimestrą ir 1,2-7,4 proc. – trečiąjį nėštumo trimestrą (Kurioka et al, 2005; Turner and 

Wass, 2002; Glinoer, 1997).  

Nėštumo metu padidėjus estrogenų koncentracijai, kepenyse stimuliuojama tiroksiną 

surišančio globulino (TSG) sintezė. Didžiausia TSG koncentracija nustatoma nuo 21 nėštumo 

savaitės, o palyginus su TSG koncentracija iki pastojimo, ji yra apie 2,5 karto didesnė (Emerson, 

1996). Įprastai (ne nėštumo metu) apie du trečdaliai tiroksino cirkuliuoja susijungę su TSG, o 

nėštumo metu su TSG susijungusio tiroksino proporcija padidėja iki 85 proc. (Molitch, 2001), todėl 

mažesnę FT4 koncentraciją antrą ir trečią nėštumo trimestrais kai kurie tyrėjai vertina fiziologiškai 

normalia (Kurioka et al, 2005; Molitch, 2001). Glinoer nustatė, kad pakankamai jodo turinčiuose 
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regionuose nėštumo pabaigoje dideliai daliai nėščiųjų FT4 koncentracija yra 10-15 proc. mažesnė 

palyginti su reprodukcinio amžiaus nenėščių moterų FT4 koncentracija (Glinoer, 1997).  

Didesnį jodo poreikį nėštumo metu sąlygoja intensyvesnis metabolizmas, gausesnis jodo 

išsiskyrimas su šlapimu, aktyvus fetoplacentinis kompleksas (Glinoer, 1997). Beveik prieš 100 

metų pastebėta, kad padidėjusi skydliaukės funkcijos stimuliacija nėštumo metu gali skatinti gūžio 

formavimąsi. Esant nedideliam jodo trūkumui maiste, įprastinėmis gyvenimo sąlygomis organizmas 

gali jį kompensuoti. Nėštumo metu, labai padidėjus jodo ir skydliaukės hormonų poreikiui, jodo 

trūkumą organizme rodo keturi pagrindiniai biocheminiai rodmenys: 1) santykinė 

hipotiroksinemija; 2) padidėjęs T3 / T4 santykis (daugiau gaminama trijodtironino iš mažai 

aktyvaus tetrajodtironino); 3) didesnė TTH koncentracija (ypač TTH koncentracija didėja pirmo 

trimestro pabaigoje, o iki nėštumo pabaigos TTH koncentracija padidėja daugiau kaip du kartus 

beveik 80 proc. nėščiųjų jodo trūkumo sąlygomis); 4) nėštuminis gūžys, kurio apimtis tiesiogiai 

koreliuoja su tiroglobulino koncentracija serume. Belgijoje iki pradedant visuotinį druskos 

jodavimą, trečdaliui nėščių moterų laisvo tiroksino koncentracija buvo mažesnė už normą arba arti 

apatinės normos ribos (Glinoer, 1997).  

Eksperimentiniais tyrimais nustatyta, kad jodo trūkumas maiste žiurkėms sukelia 

hipotiroksinemiją ir hipertirotropinemiją vaikingumo metu (Obregon et al, 1998).  

Remiantis Petrauskaitės ir kolegų atlikto tyrimo duomenimis, Lietuva priskirta nedidelio jodo 

trūkumo regionui (Petrauskaitė ir kt, 1995). Krasauskienė su kolegomis nustatė, kad kai kuriuose 

Lietuvos rajonuose buvo vidutinio laipsnio jodo trūkumas (Krasauskienė et al, 1997). Jodas būtinas 

skydliaukės hormonų sintezei. Bėrontienė su kolegomis, tyrę moteris nėštumo pabaigoje, net 90 

proc. tirtų nėščiųjų nustatė jodo trūkumą, iš jų 22 proc. – didelio laipsnio (Bėrontienė, 2002). Todėl 

nėščiųjų skydliaukės funkcijos rodiklių vertinimas Lietuvoje yra aktualus. 

Glaudus nuotaikos, elgsenos sutrikimų ir pakitusios skydliaukės hormonų homeostazės ryšys 

pastebėtas ankstyvuosiuose skydliaukės funkcijos sutrikimų aprašymuose 19 amžiuje. 

Fenomenologinis skydliaukės disfunkcijos simptomų ir emocinių sutrikimų panašumas iki šiol 

skatina tirti skydliaukės funkciją pirminių afektinių sutrikimų atvejais. Skydliaukės disfunkcija gali 

imituoti emocinius sutrikimus, juos predisponuoti arba juos tiesiogiai sukelti (organinius nuotaikos 

ir nerimo sutrikimus). Tiek sumažėjusi, tiek padidėjusi skydliaukės funkcija, tiek autoimuninės 

skydliaukės ligos be skydliaukės funkcijos sutrikimo yra siejamos su nuotaikos ir nerimo 

sutrikimais (Bunevicius et Prange, 2006).  

Bendrosios populiacijos tyrimų duomenimis pirminių afektinių sutrikimų metu dažnai stebimi 

subtilūs skydliaukės funkcijos sutrikimai. Dažniausiai nustatomi pagumburio – hipofizės – 

skydliaukės ašies funkcijos pokyčiai yra pakitusi TTH reakcija į stimuliaciją tiroliberinu bei 
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padidėjusi tiroliberino koncentracija smegenų skystyje (Musselman and Nemeroff, 1996; Prange et 

al, 1972).  

Apie 15 proc. sergančiųjų depresija nustatoma sustiprėjusi TTH reakcija į stimuliaciją 

tiroliberinu, būdinga subklinikinei hipotireozei (Gold et al, 1982), bet dažniau, maždaug trečdaliui 

sergančiųjų depresija nustatoma vangi TTH reakcija į stimuliaciją tiroliberinu (Loosen and  Prange, 

1982). Manoma, kad šių pacientų depresiją lemia užsitęsusi subklinikinė hipertirozė (Bunevicius et 

al, 1996; Oomen et al, 1996), “išsekinusi” noradrenerginę neurotransmisiją (hipertirozė suaktyvina 

katecholaminų poveikį β-adrenerginiams receptoriams, dėl ko didėja šių receptorių tankis ir 

jautrumas tiek periferiniuose audiniuose (Klein and Levey, 1984), tiek smegenyse (Mason et al, 

1987). Tai ypač tikėtina apatinės hipertirozės atvejais, kurią lydi depresija, apatija, somnolencija ar 

pseudodemencija (Peake, 1981). Jei vangus TTH atsakas į stimuliaciją tiroliberinu išlieka depresijos 

epizodo remisijoje, yra didelė depresijos atkryčio ar depresijos pasikartojimo tikimybė (Loosen and 

Prange, 1982). Bunevičiaus ir kolegų duomenimis, sutrikęs TTH atsakas į stimuliaciją tiroliberinu 

priklauso tiek nuo depresijos tipo, tiek nuo gretutinių skydliaukės ligų (Bunevicius et al, 1998; 

Bunevicius et al, 1994). Skydliaukės gaminamas T3 yra būtinas normaliam smegenų 

funkcionavimui. Skiriant kompleksinę skydliaukės hormonų (T3 ir T4) pakaitinę terapiją, serume 

didėja T3 ir mažėja T4 koncentracija (Bunevičius et al, 1999). Padidėjus T3 koncentracijai serume, 

didėja ir T3 koncentracija smegenyse. T3 smegenyse dalyvauja neurotransmiterių: noradrenalino 

(Whybrow and Prange, 1981), serotonino (Bauer et al, 2002), kurie yra svarbūs nuotaikos 

reguliavime bei acetilcholino (Smith et al, 2002), svarbaus kognityvinėms funkcijoms, apykaitos 

reguliavime. Nustatyta, kad T3 yra svarbus ir nuotaiką reguliuojančių peptidų: tiroliberino, 

kortikoliberino, neurotrofinio faktoriaus (angl. brain derived neurotrophic factor), neurotropino-3 

(angl. neurotrophin-3) genų transkripcijoje (Baumgartner et al, 1988). Nustačius negenominį T3 

poveikį (Dratman and Gordon, 1996), manoma, kad T3 smegenyse veikia ir kaip neurotransmiteris, 

pasižymintis antidepresinėmis savybėmis (Bunevicius and Prange, 2002). 

Kitas pirminių afektinių sutrikimų metu dažnai nustatomas pagumburio – hipofizės – 

skydliaukės ašies funkcijos pokytis yra padidėjusi tiroliberino koncentracija smegenų skystyje. 

Tiroliberino sekreciją pagumburyje slopina serotoninas. Depresijos metu smegenų audiniuose 

sumažėjus serotonino koncentracijai, didėja tiroliberino koncentracija. Tiroliberinas stimuliuoja 

TTH sekreciją, o šis, savo ruožtu, skydliaukės hormonų išsiskyrimą (Kirkegaard and Faber, 1998).  

Bendrosios populiacijos klinikinių tyrimų, kurių metu tirti skydliaukės hormonai pirminių 

afektinių sutrikimų atvejais, rezultatai nevienareikšmiai: nurodoma, kad didžiosios depresijos 

epizodo metu dažniausiai nustatoma normali skydliaukės hormonų koncentracija (Vandoolaeghe et 

al, 1997; Rao et al, 1996; Maes et al, 1994; Baumgartner, 1988; Wahby et al, 1988), kitų tyrimų 

duomenimis, didžiąja depresija sergančių žmonių, palyginti su sveikų žmonių kontroline grupe, 
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serume nustatoma didesnė FT4 koncentracija (Duval et al, 1996; Duval et al, 1994; Kjellman et al, 

1993).  

Nustatyta, kad didesnė T4, FT4 koncentracija didžiosios depresijos epizodo metu susijusi su 

geru atsaku į gydymą antidepresantais (Rao et al, 1996), šviesos terapija (Baumgartner et al, 1996), 

psichoterapija (Joffe et al, 1996) ir elektrotraukuline terapija (Scot et al, 1990). Tiroksino 

koncentracija mažėja sveikstant nuo depresijos: nustatoma statistiškai reikšminga tiesioginė FT4 

koncentracijos ir klinikinio pagerėjimo koreliacija (Bauer and Whybrow, 2002). Manoma, kad 

antidepresantai didina 5’-II dejodinazės aktyvumą smegenyse, dėl to didėja T3 koncentracija 

smegenyse, o serume ir periferiniuose audiniuose mažėja T4 koncentracija (Baumgartner, 2000). 

Skydliaukės hormonai (T3 ir T4) efektyvūs gydymo antidepresantais poveikiui pagreitinti ir 

sustiprinti gydymo vaistams atsparios didžiosios depresijos atvejais. Antidepresantams atsparios 

didžiosios depresijos atvejais, T3 reikšmingai pagreitino remisiją penkiuose iš šešių dvigubai aklų, 

placebo kontroliuojamųjų tyrimų (Altshuler et al, 2001). Vertinant 75 pacientų, sergančių didžiąja 

depresija, T4, T3 ir TTH koncentracijas prieš pradedant gydyti nuo depresijos ambulatoriškai ir 

praėjus daugiau kaip 10 metų nuo gydymo pradžios, nustatyta, kad kuo T3 koncentracija buvo 

didesnė tyrimo pradžioje, tuo ilgiau truko depresijos remisija (kiekviena 0,10μg didesnė T3 

koncentracija buvo susijusi su 22 proc. mažesne didžiosios depresijos epizodo pasikartojimo rizika) 

(Joffe and Marriott, 2000).  

Nėštumo metu ir pogimdyminiu laikotarpiu atlikta kur kas mažiau depresijos ir skydliaukės 

funkcijos ryšį vertinusių tyrimų. Stewart su kolegomis, vertindami pagimdžiusių moterų skydliaukės 

funkciją, nustatė, kad moterų, kurioms po gimdymo pasireiškė nuotaikos sutrikimų su psichozės 

simptomais, serumo TTH koncentracija buvo mažesnė, o laisvo tiroksino indeksas buvo didesnis 

palyginti su sveikų moterų TTH koncentracija ir laisvo tiroksino indeksu (Stewart et al, 1988). 

Pedersen su kolegomis, vertindami nėščiųjų skydliaukės funkciją 38 nėštumo savaitę ir penkis kartus 

po gimdymo, nustatė, kad iki pastojimo didžiąja depresija sirgusių moterų T4 koncentracija ir laisvo 

tiroksino indeksas buvo reikšmingai didesni visų penkių tyrimo etapų metu po gimdymo, palyginti su 

moterų, kurios iki pastojimo ar jų pirmos eilės giminės niekada nebuvo sirgę depresija, T4 

koncentracija ir laisvo tiroksino indeksu (Pedersen et al, 1993). Vėliau Pedersen, tyręs didesnę moterų 

imtį nėštumo pabaigoje ir po gimdymo, nustatė FT4 koncentracijos ir depresijos simptomų nėštumo 

pabaigoje neigiamą koreliaciją, taip pat nėštumo pabaigoje tirtų FT4, T4 koncentracijų, laisvo 

tiroksino indekso ir depresijos simptomų po gimdymo neigiamą koreliaciją (Pedersen, 1999). 

Nyderlanduose Pop su kolegomis nustatė, kad nėštumo pradžioje didžiosios depresijos rizika buvo 3,6 

karto didesnė moterims, kurių TTH koncentracija buvo maža, nepriklausomai nuo kitų daugiamatės 

logistinės regresijos analizės modelyje buvusių psichosocialinių veiksnių bei padidėjusios anti-TPO  

koncentracijos (Pop et al, 2006).  
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Viena iš biologinių depresijos etiologiją aiškinančių teorijų yra imuninės kilmės. Seniai žinoma, 

kad imuninės sistemos sutrikimai gali būti susiję su depresija ir atvirkščiai, depresija susijusi su 

imuninės sistemos pokyčiais (Ader et al, 1995; Kronfol and House, 1989), kuo remiantis buvo sukurta 

makrofagų depresiją aiškinanti teorija (Smith, 1991). Galenas pirmasis pastebėjo, kad melancholikės 

dažniau serga krūties vėžiu palyginti su sangvinikėmis. Nustatyta, kad depresija didina riziką sirgti 

infekcinėmis ligomis ir vėžiu. Manoma, kad šį ryšį lemia depresijos metu nustatomas padidėjęs 

ląstelinio imuniteto aktyvumas, uždegiminių citokinų hipersekrecija ir pagumburio – hipofizės – 

antinksčių ašies hiperaktyvumas (Leonard, 2000). Skydliaukės disfunkciją dažniausiai sukelia 

autoimuniniai procesai skydliaukėje. Moterys autoimuninėmis skydliaukės ligomis serga žymiai 

dažniau nei vyrai, santykiu 8:1 (Brakebusch and Heufelder, 2004). Bendrojoje populiacijoje apie 10 

proc. moterų, vyresnių nei 20 metų, buvo padidėjusi anti-TPO koncentracija, – ankstyvasis 

autoimuninio proceso skydliaukėje požymis (Pop et al, 1998; Oomen et al, 1996), taip pat didžiausias 

klinikinės skydliaukės disfunkcijos rizikos faktorius (Amino et al, 1996; Geul et al, 1993).  

Skydliaukės ligų paplitimo tyrimai Lietuvoje rodo, kad apie 25 proc. gyventojų randama 

skydliaukės pakitimų (Šidlauskas et al, 1997), pagyvenusiems žmonėms pakitusi skydliaukė 

nustatoma iki 60 proc. atvejų (Mickuvienė ir kt, 1994), o vaikams ir jaunuoliams – apie 20-50 proc. 

atvejų (Jurkūnaitė ir Mašanauskaitė, 1994; Danys ir kt, 1992).  

Nėštumo metu anti-TPO koncentracija palaipsniui mažėja iki 30 nėštumo savaitės, o vėliau iki 

gimdymo ryškiau nekinta (Fung et al, 1988). Pogimdyminiu laikotarpiu anti-TPO vėl didėja, - tai rodo 

normalius imuninės sistemos aktyvumo svyravimus nėštumo metu ir pogimdyminiu laikotarpiu 

(Mestman et al, 1995). Kelios grupės mokslininkų, vertinusių anti-TPO koncentraciją nėštumo 

pradžioje ir depresiją ar jos simptomus po gimdymo, nustatė statistiškai reikšmingą padidėjusios anti-

TPO koncentracijos ir depresijos ar jos simptomų ryšį nepriklausomai nuo skydliaukės disfunkcijos 

(Harris et al, 1992; Kuipjens et al, 2001; Pop et al, 1993; Lazarus et al, 1996). Tuo tarpu didžiąją 

depresiją ir padidėjusią anti-TPO koncentraciją nustačius 5-6 mėnesiais po gimdymo, statistiškai 

reikšmingo jų ryšio nenustatyta (Kent et al, 1999).  

Nėštumo metu depresijos, depresijos simptomų ir padidėjusios anti–TPO koncentracijos ryšys 

vertintas trijuose klinikiniuose tyrimuose, tačiau tyrimų duomenys prieštaringi: Kuipjens su 

kolegomis nustatė, kad pirmą nėštumo trimestrą padidėjusi anti–TPO koncentracija buvo susijusi su 

didesne didžiosios depresijos, vertintos tą patį nėštumo trimestrą, rizika (Kuipjens et al, 2001), o Pop 

su kolegomis nustatė, kad padidėjusi anti–TPO koncentracija ne tik pirmą, bet ir antrą nėštumo 

trimestrais buvo susijusi su didesne didžiosios depresijos, vertintos tais pačiais nėštumo trimestrais, 

rizika (Pop et al, 2006). Tuo tarpu Oretti su kolegomis, depresijos simptomus vertinę 32-34 nėštumo 

savaitėmis pagal EPDS bei HADS skales, o anti–TPO koncentracijas nėštumo pradžioje, statistiškai 
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reikšmingo ryšio tarp depresijos simptomų ir padidėjusios anti-TPO koncentracijos nenustatė (Oretti 

et al, 1997). 

Bendrosios populiacijos tyrimų duomenys taip pat prieštaringi: Haggerty su kolegomis, 

lygindami psichiatrijos ligoninėje dėl unipolinės depresijos besigydžiusių pacientų ir kontrolinės 

grupės asmenų (besigydžiusių pas šeimos gydytoją dėl įvairios somatinės patologijos, bet jiems 

nebuvo nustatyta psichikos sutrikimų) padidėjusią anti-TPO koncentraciją, statistiškai reikšmingo 

skirtumo nenustatė (Haggerty et al, 1997), o Fountoulakis su kolegomis nustatė, kad didžiąja depresija 

su atipiniais požymiais (angl. with atypical features) sergančių pacientų grupėje palyginti su 

kontroline sveikų asmenų grupe anti-TPO koncentracija buvo statistiškai reikšmingai didesnė 

(Fountoulakis et al, 2004). Seeler su kolegomis nustatė, kad pogimdyminiu laikotarpiu moterims, 

kurioms buvo padidėjusi anti-TPO koncentracija, reikšmingai dažniau nustatyti didesni nerimo skalės 

įverčiai palyginti su moterimis, kurių anti-TPO koncentracija buvo normali (Seeler et al, 1996). Carta 

su kolegomis nurodo didesnį didžiosios depresijos, nepatikslinto depresinio sutrikimo (angl. 

depressive disorder, not otherwise specified) bei nepatikslinto nerimo sutrikimo (angl. anxiety 

disorder, not otherwise specified) paplitimą gyvenimo eigoje esant padidėjusiai anti-TPO 

koncentracijai (Carta et al, 2004). Pop su kolegomis nustatė didesnę depresijos simptomų, vertintų 

pagal EPDS, riziką klimakterinio amžiaus moterims esant padidėjusiai anti-TPO koncentracijai (Pop 

et al, 1998).  

Nyderlanduose vertinant skydliaukės funkcijos sutrikimų paplitimą nustatyta, kad anti-TPO yra 

stabilus autoimuninio proceso skydliaukėje žymuo: net 98 proc. moterų padidėjusi anti-TPO 

koncentracija nustatyta praėjus 20 metų po pirmojo patikrinimo (Vanderpump et al, 1995). Taigi, jei 

egzistuoja padidėjusios anti-TPO koncentracijos ir depresijos ryšys, būtų naudinga nėštumo metu 

vertinti anti-TPO koncentraciją, kaip vieną iš biologinių depresijos riziką didinančių veiksnių, kartu 

atsižvelgiant į didelį depresijos paplitimą ir dažnai blogą jos diagnostiką.  

Nėštumo metu labai keičiasi skydliaukės funkcija ir skydliaukės hormonų koncentracija 

kraujyje. Jau 20 amžiaus pabaigoje pastebėta, kad skydliaukės funkcijos rodiklių normos ribos, 

nustatytos nenėščioms moterims bei vyrams, ne visada tinka vertinti nėščiųjų skydliaukės funkciją 

(Emerson, 1996). Šiuo metu skydliaukės disfunkcija nėščiosioms nustatoma remiantis ne nėštumo 

metu nustatytomis skydliaukės funkcijos rodiklių normomis, tačiau keletas tyrėjų pabrėžė būtinybę 

skydliaukės funkciją nėščiosioms vertinti pagal nėštumo metu nustatytas skydliaukės funkcijos 

rodiklių (TTH, FT4) koncentracijos normos ribas (Soldin, 2006; Mandel et al, 2005; Pop and Vulsma, 

2005; Toft, 2004).  
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3. METODAI 
 

3.1 Darbo apimtis 
 

Prieš pradedant pagrindinį disertacijos “Depresija ir jos ryšys su skydliaukės funkcija 

nėštumo metu” tyrimą (3.1.3) buvo atliekami “Paruošiamieji darbai” (3.1.1) bei “Edinburgo 

pogimdyminės depresijos skalės adaptavimo naudoti Lietuvoje” tyrimas (3.1.2). 

 
3.1.1 Paruošiamieji darbai 

 
Prieš pradedant tyrimą, suderintai pagal tarptautinio bendradarbiavimo (Kaunas – Tilburg) 

projektą „Nėštumo ir gimdymo metu patiriamų psichoendokrininių pokyčių įtaka motinos ir vaiko 

gerbūviui: multicentrinis tyrimas“, į lietuvių kalbą buvo išversti trys psichometriniai instrumentai: 

Pasaulinės sveikatos organizacijos sudaryta Sudėtinio tarptautinio diagnostinio interviu trumpoji 

forma (angl. Composite International Diagnostics Interview Short Form, CIDI – SF); Didžiojo 

penketo asmenybės klausimynas (angl. The Big Five Personality Inventory); Edinburgo 

pogimdyminės depresijos skalė (angl. Edinburgh Postnatal Depression Scale) bei pusiau 

struktūrizuotas Karališkasis olandų akušerių interviu (angl. Dutch Royal Midwifery Interview).  

Psichometriniams instrumentams bei Karališkajam olandų akušerių interviu taikyta dvigubo 

vertimo procedūra: pirmąjį etapą originalūs angliškieji variantai buvo išversti į lietuvių kalbą, po to 

(antrasis vertimo procedūros etapas) kitas vertėjas, nežinantis originalių angliškųjų variantų, 

lietuviškuosius variantus vėl išvertė į anglų kalbą. Dvigubo vertimo procedūras atliko Kaunas – 

Tilburg projekto tyrėjos L. Kusminskas, I. Mockutė ir koordinatorius R. Bunevičius. Trečiąjį etapą 

vertinant originaliuosius angliškus variantus, jų lietuviškuosius ir angliškuosius vertimus, nustatytas 

optimaliausias psichometrinių instrumentų bei Karališkojo olandų akušerių interviu vertimas 

lietuvių kalba. Ambulatorinėje grandyje (Jonavos PSPC) naudojant Didžiojo penketo asmenybės 

klausimyną ir Edinburgo pogimdyminės depresijos skalę nustatytas geras lietuviškojo vertimo 

kalbinis prieinamumas (vertino L. Kusminskas). 

 Edinburgo pogimdyminės depresijos skalės adaptavimo naudoti Lietuvoje tyrimas vykdytas 

prieš pradedant pagrindinį disertacijos “Depresija ir jos ryšys su skydliaukės funkcija nėštumo 

metu” tyrimą (žr. 3.1.2.). 
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3.1.2 Edinburgo pogimdyminės depresijos skalės adaptavimas naudoti Lietuvoje 

 

Edinburgo pogimdyminės depresijos skalės adaptavimas naudoti Lietuvoje buvo pradinis 

tarptautinio tyrimo „Nėštumo ir gimdymo metu patiriamų psichoendokrininių pokyčių įtaka 

motinos ir vaiko gerbūviui: multicentrinis tyrimas“ etapas. Dalyvauti tyrime buvo kviestos moterys 

2003 metų balandžio – liepos mėnesiais besigydžiusios Kauno medicinos universiteto (KMU) 

Akušerijos ir ginekologijos klinikoje dėl įvairios akušerinės ar ginekologinės patologijos bei 

Jonavos pirminės sveikatos priežiūros centro (PSPC) Psichikos sveikatos centre dėl vidutinio 

sunkumo ar sunkaus depresijos epizodo (F32.1, F32.2 arba F33.1, F33.2).  

Tyrime dalyvavo 90 moterų, pasirašiusių sutikimą dalyvauti tyrime (žr. Priede). Dalyvauti 

tyrime tikslingai buvo kviestos nėščios moterys – jos sudarė 47,8 proc. (n=43) tirtojo kontingento 

bei moterys, kurios tyrimo metu nebuvo nėščios – jos sudarė 52,2 proc. (n=47) tirtojo kontingento. 

Viena nėščioji gydyta Jonavos PSPC, 42 – KMU Akušerijos ir ginekologijos klinikoje. Iš tirtų 90 

moterų 12 tyrimo dalyvių (13,3 proc.) gydyta Jonavos PSPC Psichikos sveikatos centre, 78 moterys 

(86,7 proc.) gydytos KMU Akušerijos ir ginekologijos klinikoje. 

Atsakiusios į savęs vertinimo skalių – EPDS (Cox et al, 1987) ir HADS (angl. Hospital 

Anxiety and Depression Scale) (Bunevičius ir Žilėnienė, 1991; Zigmond and Snaith, 1983) (žr. 

Priede) klausimus, moterys toliau buvo tiriamos siekiant nustatyti diagnozę vartojant DSM-III-R 

Struktūrizuotą klinikinį interviu, ne paciento versiją (Bunevičius, 1995; Spitzer et al, 1990).  

Sociodemografiniai duomenys buvo užrašomi pagal DSM-III-R Struktūrizuoto klinikinio 

interviu, ne paciento versijos apžvalgos modulį. 

Tyrime nedalyvavo moterys, kurios nepakankamai gerai mokėjo lietuvių kalbą ir (ar) negalėjo 

atsakyti į EPDS klausimus. 
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3.1.3 Depresija ir jos ryšys su skydliaukės funkcija nėštumo metu  

 

Dalyvauti tyrime sutiko 322 moterys, nėštumo priežiūrai 2003-2005 metais besilankiusios 

KMU Akušerijos ir ginekologijos klinikos Moterų konsultacijoje bei Šilainių pirminės sveikatos 

priežiūros centro (PSPC) Moterų konsultacijoje.  

Moterys buvo tiriamos tris kartus nėštumo metu:  

1) pirmąjį nėštumo tyrimo laikotarpį: 12–16 nėštumo savaitėmis, 

2) antrąjį nėštumo tyrimo laikotarpį: 22–26 nėštumo savaitėmis, 

3) trečiąjį nėštumo tyrimo laikotarpį: 32–36 nėštumo savaitėmis. 

322 moterys pasirašė sutikimą dalyvauti tyrime (žr. Priede), iš jų 15 moterų neatvyko nė į 

vieną patikrinimą, todėl buvo išbrauktos iš tyrimo. 307 moterys atvyko nors į vieną patikrinimą, 

tačiau tik 230 moterų atvyko į visus tris patikrinimus.  

Taigi, galutinę depresijos, depresijos simptomų dažnio ir jų ryšio su amžiumi, 

psichosocialiniais, medicininiais veiksniais tyrimo imtį sudarė 230 nėščiųjų (78,7 proc. moterų 

nėštumo priežiūra vyko KMU Akušerijos ir ginekologijos klinikos Moterų konsultacijoje ir 21,3 

proc. moterų nėštumo priežiūra vyko Šilainių PSPC Moterų konsultacijoje).  

28 moterims, atvykusioms į visus tris patikrinimus, trūko bent vieno nėštumo tyrimo 

laikotarpio skydliaukės funkcijos rodiklių įvertinimo, todėl į depresijos, depresijos simptomų ir 

skydliaukės funkcijos, padidėjusios anti-TPO koncentracijos ryšio analizę šios nėščiosios nebuvo 

įtrauktos. Be to, į šią analizę neįtraukta viena nėščioji, gydyta pakaitine skydliaukės hormonų 

terapija, viena nėščioji, serganti I tipo cukriniu diabetu bei viena nėščioji, serganti išsėtine skleroze. 

Taigi, galutinę depresijos, depresijos simptomų ryšio su skydliaukės funkcija bei padidėjusia 

anti-TPO koncentracija analizės imtį sudarė 199 nėščiosios (77,9 proc. moterų nėštumo priežiūra 

vyko KMU Akušerijos ir ginekologijos klinikos Moterų konsultacijoje ir 22,1 proc. moterų nėštumo 

priežiūra vyko Šilainių PSPC Moterų konsultacijoje). 

Galutinių dviejų tyrimo imčių (230 nėščiųjų ir 199 nėščiųjų) atranka apibendrinta 3.1.3 

paveiksle.  
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322  
nėščiosios sutiko  
dalyvauti tyrime 

  
       
       
       
       
       
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

       
       

230 nėščiųjų
atvyko į visus 3 patikrinimus 
ir sudarė galutinę tyrimo imtį 
vertinti depresijos, depresijos 

simptomų dažniui bei jų 
ryšiui su amžiumi, 
psichosocialiniais, 

medicininiais veiksniais 

73 nėščiosios atvyko tik 
į 1 ar 2 patikrinimus  

199 nėščiosios
sudarė galutinę tyrimo imtį 

vertinti depresijos, depresijos 
simptomų dažniui bei jų 

ryšiui su skydliaukės funkcija,
padidėjusia anti-TPO 

koncentracija 

31 nėščioji neįtraukta į galutinę depresijos, 
sunkių depresijos simptomų ryšio su 
skydliaukės funkcija, padidėjusia anti-TPO 
koncentracija tyrimo imtį, nes 
-28 nėščiosioms trūko nors 1 patikrinimo 
skydliaukės funkcijos rodiklių įvertinimo 
-3 nėščiosios neįtrauktos dėl gretutinių ligų  

15 nėščiųjų neatvyko 
nė į 1 patikrinimą  

307 
nėščiosios atvyko 

nors į 1 patikrinimą 

 
 
3.1.3 pav. Galutinių dviejų tyrimo imčių (230 nėščiųjų ir 199 nėščiųjų) atranka 
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Pirmąjį nėštumo tyrimo laikotarpį naudojant pusiau struktūrizuotą Karališkąjį olandų akušerių 

interviu (žr. Priede), buvo užrašomi moterų psichosocialiniai ir kiti duomenys (amžius, 

išsimokslinimas, gyvensenos įpročiai, tokie kaip, rūkymas, alkoholinių gėrimų vartojimas, 

narkotinių ar kitų psichotropinių medžiagų vartojimas; taip pat ar dirba, ar anksčiau sirgo depresija, 

ar serga (sirgo) depresija šeimos nariai, ar anksčiau buvo nėštumo nutraukimų ar persileidimų, 

akušerinės anamnezės, ar norėjo pastoti).  

Antrąjį nėštumo tyrimo laikotarpį tyrimo dalyvės neuroticizmo ir ekstraversijos laipsnių 

vertinimui užpildė Didžiojo penketo asmenybės klausimyno neuroticizmo ir ekstraversijos 

subskales (žr. Priede). 

Visų trijų nėštumo tyrimo laikotarpių metu moterys buvo apklausiamos naudojant Sudėtinio 

tarptautinio diagnostinio interviu trumpąją formą (angl. Composite International Diagnostic 

Interview Short Form) (CIDI-SF) (Kessler et al, 1998), o depresijos diagnozė nustatyta naudojant 

DSM-III-R Struktūrizuotą klinikinį interviu, ne paciento versiją  (SCID-NP) (Bunevičius, 1995; 

Spitzer et al, 1990). Visų trijų nėštumo tyrimo laikotarpių metu depresijos simptomų vertinimui 

tyrimo dalyvės užpildė EPDS, o psichosocialinio streso vertinimui (kalendorinių) metų eigoje – 

Amerikos psichiatrijos asociacijos diagnostikos ir statistikos vadovo (trečiojo peržiūrėto leidimo) 

(angl. Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, third edition, revised), (DSM-III-R, 

1987) Suaugusiųjų psichosocialinių stresorių sunkumo skalę (žr. Priede). Visų trijų nėštumo tyrimo 

laikotarpių metu buvo imama kraujo TTH, FT4 koncentracijai, o pirmąjį nėštumo tyrimo laikotarpį 

– ir anti-TPO koncentracijai vertinti serume. 

 

 

Tyrimui vykdyti buvo gautas Kauno regioninio biomedicininių tyrimų etikos komiteto 

leidimas (protokolo nr. 84/2002) (žr. Priede). 
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3.2 Darbe naudoti klausimynai ir skalės 
 

1. Depresijos diagnozei nustatyti vartoti du klausimynai:  

- Sudėtinio tarptautinio diagnostinio interviu trumpoji forma (CIDI-SF) (angl. Composite 

International Diagnostics Interview Short Form), sudaryta Pasaulinės sveikatos organizacijos 

(Kessler et al, 1998), yra skirta psichikos sutrikimų, nustatomų pagal Diagnostinio ir statistinio 

psichikos sutrikimų vadovo (angl. Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders) 

kriterijus, atrankai (Walters et al, 2002). Naudojant CIDI-SF, įvertinama sutrikimo, kuris būtų 

nustatytas vartojant pilną CIDI, SCID-NP ar kitą (pusiau) struktūrizuotą klinikinį interviu, 

tikimybė. Remiantis CIDI-SF vertinimo instrukcija (Walters et al, 2002), moterys, kurioms pagal 

apklausą CIDI-SF klausimynu didžiosios depresijos tikimybė buvo ≥ 0,06 (t.y. moterys nors į vieną 

didžiosios depresijos atrankos klausimą atsakė teigiamai), toliau buvo tiriamos vartojant DSM-III-R 

Struktūrizuotą klinikinį interviu, ne paciento versiją (SCID-NP) (Bunevičius, 1995; Spitzer et al, 

1990). CIDI-SF didžiosios depresijos atrankos modulis pateiktas Priede.  

- DSM-III-R Struktūrizuoto klinikinio interviu, ne paciento versija (SCID-NP) yra pusiau 

struktūrizuotas klinikinis inerviu, kurį naudojant tiksliai nustatoma psichikos sutrikimo diagnozė. 

Klinikiniuose tyrimuose psichiatrinėms diagnozėms nustatyti SCID-NP yra vartojamas kaip 

auksinis standartas (Lee et al, 2004).  

Šio tyrimo metu nustatyta trijų tipų depresija: didžioji depresija, distimija ir adaptacijos 

sutrikimas su depresiška nuotaika, naudojant DSM-III-R SCID-NP modulius: nuotaikos sindromai 

A, nuotaikos sutrikimai D ir adaptacijos sutrikimai I.  

2. Depresijos simptomai vertinti vartojant  

- Edinburgo pogimdyminės depresijos skalę (EPDS) (žr. Priede).  

Remiantis prieš pagrindinį disertacijos tyrimą atlikto EPDS adaptavimo naudoti Lietuvoje 

tyrimo rezultatais, šiame darbe EPDS įverčiai ≥ 12 buvo vertinami kaip yra (kliniškai reikšmingi) 

depresijos simptomai, o EPDS įverčiai < 12 buvo vertinami kaip nėra (kliniškai reikšmingų) 

depresijos simptomų (Lapkienė ir kt, 2004).  

EPDS patikimumą visais nėštumo tyrimo laikotarpiais vertinome skaičiuodami Cronbacho 

alfa koeficientą. Visais nėštumo tyrimo laikotarpiais nustatėme gerą EPDS patikimumą rodančio 

koeficiento reikšmę: pirmąjį nėštumo tyrimo laikotarpį Cronbacho alfa buvo 0,78, o antrąjį ir 

trečiąjį nėštumo tyrimo laikotarpiais Cronbacho alfa buvo 0,79.  
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3. Psichosocialinis stresas (kalendorinių) metų eigoje vertintas vartojant  

- DSM-III-R Suaugusiųjų psichosocialinių stresorių sunkumo skalę  

Psichosocialinis stresas (kalendorinių) metų eigoje vertintas vartojant Amerikos psichiatrijos 

asociacijos diagnostikos ir statistikos vadovo, trečiojo peržiūrėto leidimo (angl. Diagnostic and 

Statistical Manual of Mental Disorders, third edition, revised (DSM-III-R)) (American Psychiatric 

Association, 1987; Bunevičius ir kt., 1993), Suaugusiųjų psichosocialinių stresorių sunkumo skalę 

(žr. Priede). Vertinant depresijos, depresijos simptomų ryšį su psichosocialiniu stresu, moteris pagal 

Suaugusiųjų psichosocialinių stresorių sunkumo skalės įverčius suskirstėme į dvi grupes: 

kalendorinių metų eigoje patyrusias psichosocialinį stresą ir kalendorinių metų eigoje nepatyrusias 

psichosocialinio streso. 

4. Asmenybės neuroticizmo ir ekstraversijos laipsniui vertinti vartota 

- Didžiojo penketo asmenybės klausimyno neuroticizmo ir ekstraversijos subskalės.  

Asmenybės neuroticizmo ir ekstraversijos laipsnis vertintas vartojant Didžiojo penketo asmenybės 

klausimyno (angl. the Big Five Personality Inventory) (John and Srivastava, 1999) neuroticizmo ir 

ekstraversijos (introversijos) subskalės (žr. Priede). Kiekvieną subskalę sudaro aštuoni teiginiai, 

kuriems galimi penki atsakymų variantai, rodantys sutikimą ar nesutikimą su teiginiais: “visiškai 

nesutinku”, “nesutinku”, “nei sutinku, nei nesutinku”, “sutinku”, “pilnai sutinku”. Dideli 

neuroticizmo subskalės įverčiai atspindi subjekto nerimą, emocijų labilumą, įtampą, sumenkusią 

savigarbą, nesaugumo jausmą; maži ekstraversijos subskalės įverčiai (t.y. dideli introversijos 

įverčiai) rodo drovumą bei susivaržymą socialiniuose santykiuose. Didžiojo penketo asmenybės 

klausimyno neuroticizmo ir ekstraversijos subskalėms nenustatyta vieningo didelių ir (ar) mažų 

įverčių atskaitos taško.  

Analizuojant neuroticizmo subskalės įverčius buvo vertinama: 

1) didelis neuroticizmo laipsnis: neuroticizmo subskalės įvertis ≥  vidurkis + SN, 

2) nedidelis neuroticizmo laipsnis: neuroticizmo subskalės įvertis < vidurkis + SN. 

Analizuojant ekstraversijos subskalės įverčius buvo vertinama: 

1) mažas ekstraversijos laipsnis: ekstraversijos subskalės įvertis ≤  vidurkis – SN,  

2) nemažas ekstraversijos laipsnis: ekstraversijos subskalės įvertis > vidurkis – SN. 

 

Neuroticizmo ir ekstraversijos subskalių patikimumas vertintas skaičiuojant Cronbacho alfa 

koeficientą. Neuroticizmo subskalės Cronbacho alfa buvo 0,74, ekstraversijos subskalės Cronbacho 

alfa buvo 0,72. Abi Cronbacho alfa reikšmės viršijo kritinę 0,6 reikšmę (Nunnaly and Bernstein, 

1994).  
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3.3 Laboratoriniai tyrimai 
 

Hormonų (TTH, FT4) ir anti-TPO koncentracijos serume tyrimai pagal tarptautinio 

bendradarbiavimo projektą atlikti Eindhoveno ligoninės (Maxima Medical Centre) laboratorijoje, 

Nyderlanduose.  

Visų trijų nėštumo tyrimo laikotarpių metu vertinta TTH, FT4 koncentracija, o pirmąjį nėštumo 

tyrimo laikotarpį vertinta ir anti-TPO koncentracija serume. 

Tirotropinis hormonas (TTH) buvo matuojamas atliekant kietosios fazės chemiluminescentinį 

imunofermentinį tyrimą (angl. solid-phase, two-site chemiluminescent enzyme immunometric assay 

IMMULITE Third generation TTH, Diagnostic Products Corporation, Los Angeles USA). 

Laboratorijoje vertinant testo efektyvumą, vidinis testo variacijos koeficientas buvo 5,0 proc., kai TTH 

koncentracija serume buvo 0,22 mIU/L ir 4,4 proc., kai TTH koncentracija serume buvo 2,9 mIU/L 

(angl. the interassay coefficients of variation were 5,0 perc. and 4,4 perc. at concentrations 0,22 mIU/L 

and 2,9 mIU/L, respectively). Vertinimui naudotos ne nėštumo metu nustatytos TTH koncentracijos 

normos ribos: 0,4-4,0 mIU/l. Mažesnė už 0,4 mIU/l TTH koncentracija, kai FT4 koncentracija buvo 

normali, buvo vertinama maža TTH koncentracija arba subklinikine hipertireoze. Didesnė už 4,0 mIU/l 

TTH koncentracija, kai FT4 koncentracija buvo normali, buvo vertinama kaip didelė TTH koncentracija 

arba subklinikine hipotireoze. 

Laisvas tiroksinas (FT4) buvo matuojamas atliekant kietosios fazės imunometrinį tyrimą (angl. 

solid-phase immunometric assay IMMULITE Free T4). Laboratorijoje vertinant testo efektyvumą, 

vidinis testo variacijos koeficientas buvo 6,7 proc., kai FT4 koncentracija serume buvo 11,6 pmol/L ir 

4,4 proc., kai FT4 koncentracija serume buvo 31,5 pmol/L (angl. the interassay coefficients of variation 

were 6,7 perc. and 4,4 perc. at concentrations 11,6 pmol/L and 31,5 pmol/L, respectively). Vertinimui 

naudotos ne nėštumo metu nustatytos FT4 koncentracijos normos ribos: 10,3 – 25,7 pmol/l. FT4 

koncentracija, mažesnė už 10,3 pmol/l, buvo vertinama kaip maža FT4 koncentracija arba 

hipotiroksinemija. FT4 koncentracija, didesnė už 25,7 pmol/l, buvo vertinama kaip didelė FT4 

koncentracija arba hipertiroksinemija. 

Antikūnų prieš skydliaukės peroksidazę (anti-TPO) koncentracija serume buvo matuojama 

naudojant IMMULITE anti-TPO rinkinį. Laboratorijoje vertinant testo efektyvumą, vidinis testo variacijos 

koeficientas buvo 9,0 proc., kai anti-TPO koncentracija serume buvo 40 kU/L ir 9,5 proc., kai anti-TPO 

koncentracija serume buvo 526 kU/L (angl. the interassay coefficients of variation were 9,0 perc. and 9,5 

perc. for concentrations of 40 kU/L and 526 kU/L, respectively). Antikūnų prieš skydliaukės peroksidazę 

testas standartizuotas pagal Tarptautines rekomendacijas MRC 66 / 387 (angl. the anti-TPO assay is 

standardized in terms of the International Reference Preparation for anti-TPO MRC 66 / 387). Lygi arba 
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didesnė už 35 IU/mL anti-TPO koncentracija serume, buvo vertinama kaip padidėjusi, o anti-TPO 

koncentracija, mažesnė už 35 IU/mL koncentraciją serume, buvo vertinama kaip normali. 

 

3.4 Statistinė analizė 
Hipotezė apie analizuotų požymių normalųjį pasiskirstymą (pagal Gauso dėsnį) tikrinta 

Kolmogorovo-Smirnovo testu. Požymių, kuriems normalumo hipotezė nepasitvirtino, analizei 

taikyti neparametriniai kriterijai. Lietuviškojo EPDS vertimo vidinis patikimumas vertintas pagal 

Cronbacho alfa koeficientą (Rosse et al, 2000). Naudojant Spearmano koeficientą vertinta EPDS ir 

HADS depresijos ir nerimo subskalių koreliacija. Lietuviškojo EPDS vertimo pagrįstumui vertinti, 

įvairūs EPDS atskaitos taškai lyginti su depresija, nustatyta pagal DSM-III-R diagnostinius 

kriterijus, skaičiuojant ROC (angl. Receiver Operation Curve) charakteristikas, jautrumą, 

specifiškumą, prognozinę teigiamojo testo vertę (PTTV) ir prognozinę neigiamojo testo vertę 

(PNTV) (Howitt and Cramer, 2003; Klumbienė ir kt, 2001; Bland, 2000; Rosse et al, 2000).  

Jautrumas (tikimybė, kad sergančiam žmogui testas teigiamas), skaičiuotas: tyrimo dalyvių, 

kurioms testas (EPDS) buvo teigiamas (TT), skaičių padalijus iš visų depresija sergančiųjų dalyvių 

skaičiaus (TT+KN): 

Jautrumas = [TT / (TT + KN)] × 100 proc.   (1) 

Čia TT – teisingai teigiamų atvejų skaičius; KN – klaidingai neigiamų atvejų skaičius 
 

Specifiškumas (tikimybė, kad sveikam žmogui testas neigiamas) skaičiuotas tyrimo dalyvių, 

kurioms testas (EPDS) buvo neigiamas (TN), skaičių padalijus iš visų sveikų dalyvių skaičiaus (TN 

+ KT):  

Specifiškumas = [TN / (TN + KT)] × 100 proc.  (2) 

Čia TN – teisingai neigiamų atvejų skaičius; KT – klaidingai teigiamų atvejų skaičius 

 

PTTV (tikimybė, kad žmogus serga, jei testas teigiamas) – depresija sergančių dalyvių, kurių 

testas (EPDS) teigiamas (TT), ir visų dalyvių, kurių testas (EPDS) teigiamas (TT + KT), santykis: 

 

PTTV = [TT / (TT + KT)] × 100 proc.   (3) 

 

PNTV (tikimybė, kad žmogus sveikas, jei testas neigiamas) – sveikų dalyvių, kurių testas 

(EPDS) neigiamas (TN), ir visų dalyvių, kurių testas (EPDS) neigiamas (TN + KN), santykis: 

 

PNTV = [TN / (TN + KN)] × 100 proc.   (4) 
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 ROC plotu vertintas EPDS tikslumas atskiriant depresija sergančias moteris nuo depresija 

nesergančių moterų (Tape, 2000). Duomenų tinkamumas faktorinei analizei vertintas pagal Bartleto 

sferiškumo kriterijaus p reikšmę ir Kaizerio-Mejerio-Olkino matą. EPDS faktorių išskyrimui 

naudota pagrindinių komponenčių analizė (angl. Principal Component Analysis, PCA) 

(Čekanavičius ir Murauskas, 2002; Nunnally and Bernstein, 1994).  

Tyrimo dalyvės pagal depresijos pasireiškimą suskirstytos į diagnozuotos depresijos grupę ir 

nediagnozuotos depresijos grupę, o pagal EPDS įverčius tyrimo dalyvės suskirstytos į moterų, 

patyrusių (kliniškai reikšmingų) depresijos simptomų (EPDS ≥ 12), grupę ir moterų, nepatyrusių 

(kliniškai reikšmingų) depresijos simptomų (EPDS < 12) grupę. Šių grupių ryšys su 

psichosocialiniais, kitais veiksniais vertintas susijusių požymių lentelėse. Depresijos, jos simptomų 

rizika vertinta šansų santykiu (ŠS) ir jo 95 proc. pasikliautinuoju intervalu (PI). Depresijos, jos 

simptomų dažnis trimis nėštumo tyrimo laikotarpiais poromis lygintas naudojant McNemaro testą. 

Siekiant nustatyti svarbiausius depresijos riziką nėštumo metu didinusius veiksnius, sudarytas 

pažingsninės daugiamatės logistinės regresijos modelis. 

FT4 koncentracijos vidurkiai trimis nėštumo tyrimo laikotarpiais lyginti taikant blokuotųjų 

duomenų dispersinę analizę, o poriniams palyginimams taikytas Bonferoni testas. TTH 

koncentracijos bei EPDS įverčių skirstiniai trimis nėštumo tyrimo laikotarpiais lyginti naudojant 

Frydmano kriterijų, o poriniams palyginimams – Newman–Keuls testą (Glantz, 1994). Skydliaukės 

funkcijos rodiklių: TTH ir FT4 koncentracijos ryšiui su EPDS įverčiais vertinti naudotas 

Spearmeno koreliacijos koeficientas. Diagnozuotos depresijos ir nediagnozuotos depresijos bei 

nustatytų depresijos simptomų (EPDS ≥ 12) ir nenustatytų depresijos simptomų (EPDS < 12) 

grupių TTH, FT4 koncentracijų skirstiniai lyginti Mann–Whitney testu. Trečiąjį nėštumo tyrimo 

laikotarpį vertintam TTH skirstiniui taikėme logaritminę transformaciją. Susijusių požymių 

lentelėse (2×2) nėštumo metu vertintas depresijos, depresijos simptomų dažnio skirtumas 

padidėjusios anti-TPO koncentracijos ir normalios anti-TPO koncentracijos grupėse.  

Statistinės hipotezės tikrintos naudojant 0,05 reikšmingumo lygmenį ir 0,8 galingumo 

lygmenį (pirmos rūšies klaidos tikimybė 0,05, antros rūšies klaidos tikimybė 0,2). Statistinei 

duomenų analizei naudoti “SPSS 12”, “Statistica 6”paketai.  
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4. REZULTATAI 
4.1 Edinburgo pogimdyminės depresijos skalės adaptavimas naudoti Lietuvoje 
Apklausos metu išsiaiškinti sociodemografiniai 90 tyrimo dalyvių duomenys. Beveik visos 

moterys buvo lietuvės, kas penkta tyrimo dalyvė gyveno kaime. Dauguma moterų buvo ištekėjusios 

arba turėjo partnerį, daugiau nei pusė moterų buvo gimdžiusios. Tyrimo metu dirbo daugiau nei 

pusė visų moterų. Sociodemografinės 90 tyrimo dalyvių charakteristikos apibendrintos 4.1.1 

lentelėje.  

 

4.1.1 lentelė. Sociodemografinės dalyvių charakteristikos 
 
Požymis n   (proc.) 

Šeimos padėtis 
Ištekėjusi / turi partnerį 72 (80,0) 
Vieniša  18 (20,0) 

Gimdymų skaičius 
0 40 (44,4) 
≥1 50 (55,6) 

Išsimokslinimas 
Nebaigtas vidurinis, vidurinis, specialusis 
vidurinis 

28 (31,1) 

Aukštesnysis, nebaigtas aukštasis 50 (55,5) 
Aukštasis 12 (13,3) 

Darbinė situacija 
Nedirba 35 (39,0) 
Dirba 55 (61,0) 

Gyvenamoji vieta 
Mieste 72 (80,0) 
Kaime 18 (20,0) 

Tautybė 
Lietuvė 88 (97,8) 
Rusė 2 (2,2) 
 

Vertinant pagal DSM-III-R klasifikaciją iš 90 tirtųjų 26 moterims (28,9 proc.) diagnozuota 

depresija: 21 moteriai (23,3 proc.) - didžioji depresija, trims (3,3 proc.) - distimija, vienai (1,1 proc.) 

- adaptacijos sutrikimas su depresine nuotaika ir vienai (1,1 proc.) - dviguba depresija (didžioji 

depresija distimijos fone). 27 moterims (30 proc.) diagnozuotas nerimo sutrikimas: 10 (11,1 proc.) – 

socialinė fobija, keturioms (4,4 proc.) – panikos sutrikimas (dviem su agorafobija ir dviem be 

agorafobijos), 22 moterims (24,4 proc.) – generalizuoto nerimo sutrikimas. 19 moterų (21,1 proc.) 

diagnozuoti susigretinę depresija ir nerimo sutrikimas. 56 moterims (62,2 proc.) nenustatyta jokių 

psichikos sutrikimų.  
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EPDS atskaitos taškus lyginant su depresija, nustatyta pagal diagnostinius kriterijus (4.1.2 

lentelė), EPDS ≥ 12 įverčiui nustatytas 100 proc. jautrumas didžiajai depresijai ir visiems depresijos 

tipams, 75 proc. specifiškumas didžiajai depresijai ir visiems depresijos tipams, 56 proc. prognozinė 

teigiamojo testo vertė didžiajai depresijai ir 61 proc. prognozinė teigiamojo testo vertė visiems 

depresijos tipams, 100 proc. prognozinė neigiamojo testo vertė didžiajai depresijai ir visiems 

depresijos tipams.  

EPDS stipriai koreliavo su HADS depresijos subskale (Spearmano koeficientas 0,78; 

p<0,001), HADS nerimo subskale (Spearmano koeficientas 0,75; p<0,001). ROC plotas didžiajai 

depresijai ir visiems depresijos tipams: 0,97 (p<0,001).  

 

 

4.1.2 lentelė. EPDS jautrumas, specifiškumas, prognozinė teigiamojo testo vertė ir 

prognozinė neigiamojo testo vertė esant skirtingiems atskaitos taškams  
EPDS 
atskaitos 
taškas  

Jautrumas, proc. Specifiškumas, proc. Prognozinė teigiamojo 
testo vertė, proc. 

Prognozinė neigiamojo 
testo vertė, proc. 

 DD VDT DD VDT DD VDT DD VDT 
7/8 100 100 44,1 44,1 36,7 42,1 100 100 
8/9 100 100 48,5 48,5 38,6 44,1 100 100 
9/10 100 100 64,7 64,7 47,8 53,5 100 100 
10/11 100 100 72,1 72,1 53,7 59,3 100 100 
11/12 100 100 75,0 75,0 56,4 61,9 100 100 
12/13 95,5 95,5 80,9 80,9 61,8 67,0 98,2 97,8 
13/14 95,5 95,5 86,8 86,8 70,1 74,6 98,4 97,9 
14/15 95,5 95,5 89,7 89,7 75,0 79,0 98,4 98,0 
15/16 90,9 90,9 91,2 91,2 77,0 80,8 96,9 96,1 
16/17 90,9 90,9 92,6 92,6 79,9 83,3 96,9 96,2 
17/18 77,3 77,3 97,1 97,1 89,6 91,6 93,0 91,3 

(sutrumpinimai: DD-didžioji depresija, VDT-visi depresijos tipai) 
 
 

 Nėščiųjų grupėje (52 proc. dalyvių) ROC plotas didžiajai depresijai – 1,0 (p<0,001), visiems 

depresijos tipams: 0,99 (p<0,001). EPDS gerai koreliavo su HADS depresijos subskale (Spearmano 

koeficientas 0,64, p=0,01), HADS nerimo subskale (Spearmano koeficientas 0,74; p=0,01), o EPDS 

≥12 įverčiai – su visais depresijos tipais, diagnozuotais naudojant DSM-III-R kriterijus (Spearmano 

koeficientas 0,57; p=0,01). 

 Moterų, kurios tyrimo metu nebuvo nėščios, grupėje (48 proc. dalyvių) ROC plotas didžiajai 

depresijai ir visiems depresijos tipams: 0,97 (p<0,001). EPDS stipriai koreliavo su HADS 

depresijos subskale (Spearmano koeficientas 0,85; p=0,01), HADS nerimo subskale (Spearmano 

koeficientas 0,79; p=0,01) o EPDS ≥12 įverčiai – su visais depresijos tipais, nustatytais remiantis 

diagnostiniais DSM-III-R kriterijais (Spearmano koeficientas 0,77; p=0,01). 
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 Atskirų EPDS lietuviškosios versijos teiginių įverčiai gerai koreliavo su bendruoju skalės 

įverčiu: nuo 0,54 (3 teiginys) iki 0,75 (2 teiginys). Cronbacho alfa buvo 0,91.  

  

Duomenys gerai tiko faktorinei analizei, nes Bartleto sferiškumo kriterijaus p<0,001, o 

Kaizerio Mejerio Olkino matas buvo 0,87. Pagrindinių komponenčių analizėje ne mažesnių už 1 

buvo tik viena koreliacinės matricos tikrinė reikšmė, todėl lietuviškosios EPDS versijos struktūroje 

išskirtas vienas – depresiją vertinantis faktorius (Čekanavičius ir Murauskas, 2002). Jis paaiškino 

daugiau nei pusė – 54,7 proc. bendrosios dispersijos (4.1.3 lentelė). 

 

4.1.3 lentelė. Bendra EPDS teiginių dispersija 

Komponentai    Tikrinės reikšmės 
     viso  bendrosios dispersijos dalis, proc. 
1   5,467   54,7 
2   0,919   9,2 
3   0,793   7,9 
4   0,651   6,5 
5   0,548   5,5 
6   0,495   5,0 
7   0,392   3,9 
8   0,286   2,9 
9   0,263   2,6 
10   0,186   1,9 
Faktorių išskyrimo metodika: pagrindinių komponenčių analizė 
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4.2 Demografiniai, psichosocialiniai, medicininiai 230 nėščiųjų duomenys  
 

Apklausos metu išsiaiškinti demografiniai, psichosocialiniai, medicininiai tyrimo dalyvių 

duomenys. Tyrimo dalyvių amžius svyravo nuo 18 iki 43 metų (vidurkis 29, SN 5). Beveik pusės 

moterų išsimokslinimas buvo aukštasis. Daugiau nei pusė tyrimo dalyvių buvo pastojusios pirmą 

kartą, beveik kas ketvirtos tyrimo dalyvės anamnezėje buvo nėštumo nutraukimų ar persileidimų. 

Dauguma moterų (72 proc.) norėjo ir (ar) planavo pastoti. Maždaug kas šešta nėščioji nedirbo, kas 

dešimta tyrimo dalyvė nurodė anksčiau sirgusi depresija. Mažiau kaip 2 proc. moterų nėštumo metu 

rūkė, tačiau alkoholinius gėrimus vartojo kas ketvirta nėščioji. Tyrimo dalyvės pagal 

išsimokslinimą buvosuskirstytos į žemesnio išsimokslinimo grupę (nebaigtas vidurinis, vidurinis, 

specialusis vidurinis) ir aukštesnio išsimokslinimo grupę (aukštesnysis, nebaigtas aukštasis, 

aukštasis). Psichosocialinės, medicininės 230 tyrimo dalyvių charakteristikos apibendrintos 4.2 

lentelėje. 

4.2 lentelė. 230 tyrimo dalyvių psichosocialinės ir medicininės charakteristikos 
Požymis n   (proc.) 

Gimdymų skaičius 
 0 140 (61,0) 
 ≥ 1 90 (39,0) 

Ananmnezėje buvę nėštumo nutraukimai ar persileidimai 
 Nebuvo 177 (77,0) 
 Buvo 53 (23,0) 

Išsimokslinimas 
 Žemesnis : 53 (23,0) 
 Aukštesnis : 177 (77,0) 
Darbinė situacija  

 Nedirba 37 (16,1) 
 Dirba 193 (83,9) 

Anksčiau buvusi depresija 
 Nebuvo 206 (89,6) 
 Buvo 24  (10,4) 

Depresija serga ar sirgo šeimos nariai 
 Neserga ir nesirgo 187 (81,3) 
 Serga ar sirgo 43 (18,7) 

Depresija serga ar sirgo mama 
 Nesergaar nesirgo 205 (89,1) 
 Serga ar sirgo 25 (10,9) 

Nėštumas 
 Norėtas 205 (89,1) 
 Nenorėtas 25 (10,9) 

Rūkymas nėštumo metu 
 Nerūko 226 (98,3) 
 Rūko 4 (1,7) 

Alkoholio vartojimas nėštumo metu 
 Nevartoja  172 (74,8) 
 Vartoja 58 (25,2) 
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4.3 Depresijos, jos simptomų dažnis nėštumo metu 
Depresijos (nustatytos pagal diagnostinius kriterijus) dažnis 230 moterų grupėje pirmąjį 

nėštumo tyrimo laikotarpį buvo 6,1 proc. (n=14), antrąjį nėštumo tyrimo laikotarpį: 3,5 proc. (n=8), 

trečiąjį nėštumo tyrimo laikotarpį: 4,4 proc. (n=10). Statistiškai reikšmingo skirtumo nenustatyta 

depresijos dažnį lyginant poromis: pirmąjį ir antrąjį nėštumo tyrimo laikotarpiais (p=0,07), pirmąjį 

ir trečiąjį nėštumo tyrimo laikotarpiais (p=0,34) bei antrąjį ir trečiąjį nėštumo tyrimo laikotarpiais 

(p=0,50).  

Tyrimo metu nėščiosioms buvo diagnozuota trijų tipų depresija: didžioji depresija (13 

nėščiųjų), adaptacijos sutrikimas su depresine nuotaika (dviem nėščiosioms) ir distimija (vienai 

nėščiajai). Depresijos dažnis visais nėštumo tyrimo laikotarpiais apibendrintas 4.3.1 lentelėje. 

 

4.3.1 lentelė. Depresijos dažnis nėštumo metu 
I nėštumo tyrimo laikotarpis II nėštumo tyrimo laikotarpis III nėštumo tyrimo laikotarpis Depresijos diagnozės 
           Atvejai          Dažnis  
           (n)                 (proc.) 

         Atvejai         Dažnis 
          (n)                (proc.) 

           Atvejai        Dažnis   
          (n)                  (proc.) 

Didžioji depresija 12                   5,2 6                     2,6 8                     3,5 
Distimija 1                     0,4 1                     0,4 1                     0,4 
Adaptacijos sutrikimas 
su depresine nuotaika  

1                     0,4 1                     0,4 1                     0,4 

Visi depresijos tipai 14                   6,1 8                     3,5 10                   4,4 
 

Tyrimo eigoje depresija nors vienu iš trijų nėštumo tyrimo laikotarpių diagnozuota 17 (7,4 

proc.) nėščiųjų. Visų trijų nėštumo tyrimo laikotarpių metu depresija diagnozuota septynioms 

moterims (3,0 proc.): šešioms nėščiosioms nustytas didžiosios depresijos epizodas (2,6 proc.), 

vienai – distimija (0,4 proc.).  

Visais trimis nėštumo tyrimo laikotarpiais buvo keli depresijos pasireiškimo kombinacijų 

variantai: a) depresija diagnozuota visais nėštumo tyrimo laikotarpiais; b) depresija diagnozuota tik 

pirmąjį nėštumo tyrimo laikotarpį; c) depresija diagnozuota antrąjį ir trečiąjį nėštumo tyrimo 

laikotarpį; d) depresija diagnozuota tik trečiąjį nėštumo tyrimo laikotarpį. Depresijos pasireiškimo 

kombinacijos ir depresijos diagnozių skaičius atskirais nėštumo tyrimo laikotarpiais apibendrintas 

4.3.2 lentelėje. 

4.3.2 lentelė. Depresijos pasireiškimo kombinacijos ir depresijos diagnozių skaičius 

atskirais nėštumo tyrimo laikotarpiais  
Depresijos diagnozės  

Depresijos pasireiškimo kombinacijos 
atskirais nėštumo tyrimo laikotarpiais 

Didžioji 
depresija 

Distimija Adaptacijos sutrikimas 
su depresine nuotaika 

I, II, III nėštumo tyrimo laikotarpiai 6 1 - 
I nėštumo tyrimo laikotarpis 6 - 1 
II, III nėštumo tyrimo laikotarpiai - - 1 
I nėštumo tyrimo laikotarpis 2 - - 

“-“: nenustatyta depresija 
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Pirmąjį nėštumo tyrimo laikotarpį depresija diagnozuota 14 moterų: 12 moterų nustatyta 

didžioji depresija, vienai moteriai - distimija, vienai moteriai - adaptacijos sutrikimas su depresine 

nuotaika. Septynios nėščios moterys, kurioms pirmąjį nėštumo tyrimo laikotarpį diagnozuota 

depresija (50 proc.), pasveiko (šešioms šių moterų buvo nustatyta didžioji depresija, vienai - 

adaptacijos sutrikimas su depresine nuotaika). Dauguma po pirmojo nėštumo tyrimo laikotarpio 

pasveikusių moterų norėjo pastoti (n=6; 85,7 proc.), išskyrus vieną, kuri nenorėjo nėštumo. 

Dauguma kitų septynių moterų, kurioms depresija diagnozuota net tik pirmąjį, bet ir antrąjį bei 

trečiąjį nėštumo tyrimo laikotarpiais (n=5; 71,4 proc.) nenorėjo pastoti. Tokiu būdu rizika sirgti 

depresija įpusėjus nėštumui ir nėštumo pabaigoje buvo didesnė (ŠS=15,1; 95 proc. PI 1,03 – 

218,30) moterims, kurios nenorėjo pastoti palyginti su moterimis, kurios norėjo pastoti.  

Antrąjį nėštumo tyrimo laikotarpį vienai moteriai pirmąkart tyrimo eigoje diagnozuotas 

adaptacijos sutrikimas su depresine nuotaika; sutrikimas šiai moteriai buvo nustatytas ir trečiąjį 

nėštumo tyrimo laikotarpį.  

Trečiąjį nėštumo tyrimo laikotarpį dviem moterims pirmąkart tyrimo eigoje nustatytas 

didžiosios depresijos epizodas.  

Depresijos pasireiškimo dinamika nėštumo metu pavaizduota 4.3.1 paveiksle. 
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4.3.1 pav. Depresijos (D) pasireiškimo dinamika pirmą (I), antrą (II), trečią (III) nėštumo tyrimo 

laikotarpiais (ntl) 

 

Analizuojant EPDS įverčių pasiskirstymą, nustatyta asimetrija: pirmąjį nėštumo tyrimo 

laikotarpį EPDS mediana buvo 6 (vidurkis 6,4; SN 4,4), antrąjį nėštumo tyrimo laikotarpį – 4 

(vidurkis 5,4; SN 4,2), trečiąjį nėštumo tyrimo laikotarpį – 4 (vidurkis 5,3; SN 4,2).  
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Depresijos simptomų (EPDS ≥ 12) dažnis 230 moterų grupėje pirmąjį nėštumo tyrimo 

laikotarpį buvo 9,6 proc. (n=22), antrąjį nėštumo tyrimo laikotarpį – 6,5 proc. (n=15), trečiąjį 

nėštumo tyrimo laikotarpį – 7,4 proc. (n=17). Statistiškai reikšmingo skirtumo nenustatyta 

depresijos simptomų dažnį lyginant poromis: pirmąjį ir antrąjį nėštumo tyrimo laikotarpiais 

(p=0,19), pirmąjį ir trečiąjį nėštumo tyrimo laikotarpiais (p=0,41) bei antrąjį ir trečiąjį nėštumo 

tyrimo laikotarpiais (p=0,82).  

 

Depresijos ir jos simptomų dinamika nėštumo metu pavaizduota 4.3.2 paveiksle. 
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4.3.2 pav. Depresijos (D) ir depresijos simptomų (EPDS  ≥  12) dažnis pirmą (I), antrą (II) 

ir trečią (III) nėštumo tyrimo laikotarpiais vertinant 230 moterų imtį  

 

Tyrimo eigoje depresijos simptomai (EPDS ≥ 12)  nors vieną iš trijų nėštumo tyrimo 

laikotarpių nustatyti 37 (16,9 proc.) moterims, o visais trimis nėštumo tyrimo laikotarpiais 

depresijos simptomai (EPDS ≥ 12) nustatyti penkioms (2,2 proc.) moterims. 
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4.4 Depresijos, jos simptomų dažnio palyginimas amžiaus, psichosocialinių, 

medicininių veiksnių grupėse nėštumo metu 
 

Depresijos, jos simptomų pasireiškimo dažnis nėštumo metu lygintas amžiaus, 

psichosocialinių ir medicininių veiksnių grupėse: dirba ar nedirba, žemesnis ar aukštesnis 

išsimokslinimas, norėtas ar nenorėtas nėštumas, pirmas ar ne pirmas gimdymas, anksčiau buvo ar 

nebuvo nėštumo nutraukimų bei persileidimų, rūko ar nerūko, vartoja ar nevartoja alkoholinių 

gėrimų, anksčiau sirgo ar nesirgo depresija, sirgo (serga) ar nesirgo (neserga) depresija šeimos 

nariai, sirgo (serga) ar nesirgo (neserga) depresija motina, patyrė ar nepatyrė psichosocialinį stresą 

metų eigoje, nustatytas ar nenustatytas didelis neuroticizmo laipsnis, nustatytas ar nenustatytas 

mažas ekstraversijos (t.y. didelis introversijos) laipsnis. Didelis neuroticizmo laipsnis nustatytas 

17,8 proc. nėščiųjų (n=41), mažas ekstraversijos (t.y. didelis introversijos) laipsnis nustatytas 20,4 

proc. nėščiųjų (n=47). 

 

 

4.5 Depresijos dažnio palyginimas amžiaus, psichosocialinių, medicininių 

veiksnių grupėse nėštumo metu 
 

Visais trimis nėštumo tyrimo laikotarpiais lyginant moterų, kurioms buvo diagnozuota 

depresija, ir moterų, kurioms nebuvo diagnozuota depresija, amžiaus skirstinius, statistiškai 

reikšmingo skirtumo nenustatyta (p>0,05). 

Nedirbančioms ir dirbančioms moterims depresijos dažnis nėštumo metu skyrėsi statistiškai 

nereikšmingai: pirmąjį nėštumo tyrimo laikotarpį atitinkamai, 10,8 proc. ir 5,2 proc. (p=0,19), 

antrąjį nėštumo tyrimo laikotarpį atitinkamai, 2,7 proc. ir 3,6 proc. (p=0,62), trečiąjį nėštumo 

tyrimo laikotarpį atitinkamai, 2,7 proc. ir 4,7 proc. (p=0,50).  

Žemesnio išsimokslinimo (nebaigtas vidurinis, vidurinis, specialusis vidurinis) moterims 

palyginti su aukštesnio išsimokslinimo (aukštesnysis, nebaigtas aukštasis (dar studijuoja), aukštasis) 

moterimis depresija statistiškai reikšmingai dažniau diagnozuota pirmąjį nėštumo tyrimo laikotarpį 

atitinkamai, 13,2 proc. ir 4,0 proc. (p=0,02). Antrąjį ir trečiąjį nėštumo tyrimo laikotarpiais 

depresijos dažnis žemesnio ir aukštesnio išsimokslinimo grupėse skyrėsi statistiškai nereikšmingai: 

antrąjį nėštumo tyrimo laikotarpį atitinkamai, 5,7 proc. ir 2,8 proc. (p=0,27), trečiąjį nėštumo 

tyrimo laikotarpį atitinkamai, 5,7 proc. ir 4,0 proc. (p=0,42). Žemesnio išsimokslinimo moterims 

palyginti su aukštesnio išsimokslinimo moterimis, pirmąjį nėštumo tyrimo laikotarpį depresijos 

rizika buvo didesnė (ŠS=3,70; 95 proc. PI 1,23-11,07). 
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Nėštumo nenorėjusioms moterims palyginti su moterimis, kurios norėjo pastoti, depresija 

nustatyta statistiškai reikšmingai dažniau visais nėštumo tyrimo laikotarpiais: pirmąjį atitinkamai, 

24,0 proc. ir 3,9 proc. (p=0,002), antrąjį atitinkamai, 20,0 proc. ir 1,5 proc. (p<0,001), trečiąjį 

atitinkamai, 20,0 proc. ir 2,4 proc. (p=0,002). Nėštumo nenorėjusioms moterims depresijos rizika 

buvo didesnė palyginti su moterimis, kurios norėjo pastoti, visais nėštumo tyrimo laikotarpiais: 

pirmąjį (ŠS=7,78; 95 proc. PI 2,44 - 24,77), antrąjį (ŠS=16,83; 95 proc. PI 3,74-75,69) ir trečiąjį 

(ŠS=10,0; 95 proc. PI 2,67-37,51). 

Pirmą kartą gimdysiančioms moterims depresijos dažnis skyrėsi statistiškai nereikšmingai 

palyginti su ne pirmą kartą gimdysiančiomis moterimis visais nėštumo tyrimo laikotarpiais: pirmąjį 

atitinkamai, 9,0 proc. ir 4,3 proc. (p=0,12), antrąjį atitinkamai, 5,6 proc. ir 2,1 proc. (p=0,15), 

trečiąjį atitinkamai, 5,6 proc. ir 3,5 proc. (p=0,33). 

Moterims, kurios iki tyrimo buvo patyrusios nėštumo nutraukimų ar persileidimų, depresijos 

dažnis skyrėsi statistiškai nereikšmingai palyginti su moterimis, kurios iki tyrimo nebuvo patyrusios 

nėštumo nutraukimų ar persileidimų, visais nėštumo tyrimo laikotarpiais: pirmąjį atitinkamai, 7,4 

proc. ir 5,7 proc. (p=0,43), antrąjį atitinkamai, 5,6 proc. ir 2,8 proc. (p=0,28), trečiąjį atitinkamai, 

5,6 proc. ir 4,0 proc. (p=0,43). 

Nėštumo metu rūkiusioms ir nėštumo metu nerūkiusioms moterims depresijos dažnis skyrėsi 

statistiškai nereikšmingai visais nėštumo tyrimo laikotarpiais: pirmąjį atitinkamai, 25,0 proc. ir 5,8 

proc. (p=0,22), antrąjį atitinkamai, 25,0 proc. ir 3,1 proc. (p=0,13), trečiąjį atitinkamai, 25,0 proc. ir 

4,0 proc. (p=0,16).  

Nėštumo metu alkoholinių gėrimų vartojusioms ir nėštumo metu alkoholinių gėrimų 

nevartojusioms moterims depresijos dažnis skyrėsi statistiškai nereikšmingai visais nėštumo tyrimo 

laikotarpiais: pirmąjį atitinkamai, 6,9 proc. ir 5,8 proc. (p=0,49), antrąjį atitinkamai, 1,7 proc. ir 4,1 

proc. (p=0,36), trečiąjį atitinkamai, 1,7 proc. ir 5,2 proc. (p=0,23). 

Depresija visais nėštumo tyrimo laikotarpiais statistiškai reikšmingai dažniau diagnozuota 

moterims, kurios anksčiau (iki šio nėštumo) sirgo depresija, palyginti su moterimis, kurios anksčiau 

(iki šio nėštumo) nesirgo depresija. Pirmąjį nėštumo tyrimo laikotarpį depresija nustatyta 29,2 proc. 

nėščiųjų, kurios anksčiau sirgo depresija ir 3,4 proc. nėščiųjų, kurios anksčiau nesirgo depresija 

(p<0,001), antrąjį – atitinkamai, 16,7 proc. ir 1,9 proc. (p=0,005), trečiąjį – atitinkamai, 16,7 proc. ir 

2,9 proc. (p=0,01). Depresija anksčiau sirgusioms moterims palyginti su moterimis, kurios anksčiau 

nesirgo depresija, depresijos rizika visais nėštumo tyrimo laikotarpiais buvo didesnė: pirmąjį 

(ŠS=11,71; 95 proc. PI 3,67–37,30), antrąjį  (ŠS=10,10; 95 proc. PI 2,35–43,49) ir trečiąjį 

(ŠS=6,67; 95 proc. PI 1,74–25,62).  

Nėščiosioms, kurių šeimos nariai serga (ar sirgo) depresija, pirmąjį nėštumo tyrimo laikotarpį 

depresija diagnozuota statistiškai reikšmingai dažniau palyginti su nėščiosiomis, kurių šeimos nariai 
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neserga (ar nesirgo) depresija atitinkamai, 14,0 proc. ir 4,3 proc. (p=0,03). Antrąjį ir trečiąjį 

nėštumo tyrimo laikotarpiais nėščiųjų, kurių šeimos nariai serga (ar sirgo) depresija ir nėščiųjų, 

kurių šeimos nariai neserga (ar nesirgo) depresija, grupėse depresijos dažnis skyrėsi statistiškai 

nereikšmingai: antrąjį atitinkamai, 7,0 proc. ir 2,7 proc. (p=0,17), trečiąjį atitinkamai, 7,0 proc. ir 

3,7 proc. (p=0,28). Depresijos rizika nėščiosioms, kurių šeimos nariai serga (ar sirgo) depresija, 

pirmąjį nėštumo tyrimo laikotarpį buvo didesnė (ŠS=3,63; 95 proc. PI 1,19–11,08) palyginti su 

nėščiosiomis, kurių šeimos nariai neserga (ar nesirgo) depresija. 

Nėščiosioms, kurių motina serga (ar sirgo) depresija ir nėščiosioms, kurių motina neserga (ar 

nesirgo) depresija, nustatytos depresijos dažnis visais nėštumo tyrimo laikotarpiais skyrėsi 

statistiškai nereikšmingai: pirmąjį atitinkamai, 12,0 proc. ir 5,4 proc. (p=0,18), antrąjį atitinkamai, 

8,0 proc. ir 2,9 proc. (p=0,21), trečiąjį atitinkamai, 8,0 proc. ir 3,9 proc. (p=0,30). 

Nėščiosioms, (kalendorinių) metų eigoje patyrusioms psichosocialinį stresą, palyginti su 

nėščiosiomis, (kalendorinių) metų eigoje nepatyrusiomis psichosocialinio streso, depresijos dažnis 

buvo statistiškai reikšmingai didesnis pirmą ir trečią nėštumo tyrimo laikotarpiais: pirmą 

atitinkamai, 10,2 proc. ir 3,0 proc. (p=0,025), trečią atitinkamai, 11,3 proc. ir 1,8 proc. (p=0,005). 

Depresijos dažnis skyrėsi statistiškai nereikšmingai antrą nėštumo tyrimo laikotarpį atitinkamai, 6,8 

proc. ir 1,9 proc. (p=0,07). Depresijos rizika buvo didesnė nėščiosioms, (kalendorinių) metų eigoje 

patyrusioms psichosocialinį stresą palyginti su nėščiosiomis, (kalendorinių) metų eigoje 

nepatyrusiomis psichosocialinio streso, pirmą nėštumo tyrimo laikotarpį (ŠS=3,64; 95 proc. PI 1,11 

– 11,96) ir trečią nėštumo tyrimo laikotarpį (ŠS=7,00; 95 proc. PI 1,75 – 28,01). 

Nėščiosioms, kurioms buvo nustatytas didelis neuroticizmo laipsnis palyginti su nėščiosiomis, 

kurioms nebuvo nustatyta didelio neuroticizmo laipsnio, depresija buvo diagnozuota statistiškai 

reikšmingai dažniau visais trimis nėštumo tyrimo laikotarpiais: pirmąjį  atitinkamai, 17,1 proc. ir 

3,7 proc. (p=0,005), antrąjį atitinkamai, 12,2 proc. ir 1,6 proc. (p=0,005), trečiąjį atitinkamai, 12,2 

proc. ir 2,6 proc. (p=0,018). Nėščiosioms, kurioms buvo nustatytas didelis neuroticizmo laipsnis, 

depresijos rizika buvo didesnė visais nėštumo tyrimo laikotarpiais: pirmąjį (ŠS=5,35; 95 proc. PI 

1,76 – 16,24), antrąjį (ŠS=8,61; 95 proc. PI 1,97 – 37,65) ir trečiąjį (ŠS=5,11; 95 proc. PI 1,41 – 

18,57) palyginti su nėščiosiomis, kurioms nebuvo nustatyta didelio neuroticizmo laipsnio. 

 Nėščiosioms, kurioms buvo nustatytas mažas ekstraversijos laipsnis, palyginti su 

nėščiosiomis, kurioms nebuvo nustatyta mažo ekstraversijos (t.y. didelio introversijos) laipsnio, 

depresijos dažnis visais nėštumo tyrimo laikotarpiais skyrėsi statistiškai nereikšmingai: pirmąjį 

atitinkamai, 6,1 proc. ir 6,1 proc. (p=0,68), antrąjį atitinkamai, 6,1 proc. ir 3,0 proc. (p=0,32), 

trečiąjį atitinkamai, 6,1 proc. ir 4,1 proc. (p=0,43). 

Depresijos dažnio palyginimas psichosocialinių ir medicininių veiksnių grupėse apibendrintas 

4.5.1 lentelėje. 
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4.5.1 lentelė. Depresijos dažnio palyginimas psichosocialinių ir medicininių veiksnių 

grupėse nėštumo metu 
I nėštumo tyrimo 

laikotarpis 
 

II nėštumo tyrimo 
laikotarpis 

 

III nėštumo tyrimo 
laikotarpis 

 

Psichosocialiniai ir 
medicininiai veiksniai 

Dažnis, 
proc. 

p 
 

Dažnis, 
proc. 

p 
 

Dažnis, 
proc. 

p 
 

nedirba 10,8 2,7 2,7 1.Darbas 

dirba 5,2 

0,19 

3,6 

0,62 

4,7 

0,50 

žemesnis 13,2 5,7 5,7 2. Išsimokslinimas 

aukštesnis 4,0 

0,021 

2,8 

0,27 

4,0 

0,42 

nenorėtas 24,0 20,0 20,0 3. Nėštumas 
norėtas 3,9 

0,002 
 1,5 

0,0005 
 2,4 

0,002 
 

pirmas  9,0 5,6 5,6 4.Gimdymų skaičius 
ne pirmas  4,3 

0,12 
2,1 

0,15 
3,5 

0,33 

buvo 7,4 5,6 5,6 5.Anksčiau buvę 
nėštumo nutraukimai 
ar persileidimai 

nebuvo 5,7 
0,43 

2,8 
0,28 

4,0 
0,43 

rūkė 25,0 25,0 25,0 6.Rūkymas  
nerūkė 5,8 

0,22 
3,1 

0,13 
4,0 

0,16 

vartojo 6,9 1,7 1,7 7.Alkoholinių gėrimų 
vartojimas  nevartojo 5,8 

0,49 
4,1 

0,36 
5,2 

0,23 

buvo 29,2 16,7 16,7 8.Anksčiau buvusi 
depresija  

nebuvo 3,4 

0,0005 
 

1,9 

0,005 
 

2,9 

0,013 
 

buvo 14,0 7,0 7,0 9.Depresija šeimoje 
nebuvo 4,3 

0,028 
 2,7 

0,17 
3,7 

0,28 

taip 12,0 8,0 8,0 10.Depresija sirgo ar 
serga mama ne 5,4 

0,18 
2,9 

0,21 
3,9 

0,30 

buvo 10,2 6,8 11,3 11.Psichosocialinis  
stresas metų eigoje nebuvo        3,0 

0,025 
 1,9 

0,07 
1,8 

0,005 
 

taip 17,1 12,2 12,2 12.Didelis 
neuroticizmo 
laipsnis ne 3,7 

0,005 
 

1,6 

0,005 
 

2,6 

0,018 
 

taip 6,1 6,1 6,1 13.Mažas 
ekstraversijos laipsnis ne 6,1 

0,68 
3,0 

0,32 0,43 
4,1 

 

Visais nėštumo tyrimo laikotarpiais depresija statistiškai reikšmingai dažniau diagnozuota 

moterims, kurių išsimokslinimas buvo žemesnis, kurios nenorėjo nėštumo, kurios anksčiau sirgo 

depresija, kurių šeimos nariai serga ar sirgo depresija, kurios metų eigoje patyrė psichosocialinį 

stresą, kurioms buvo nustatytas didelis neuroticizmo laipsnis. 
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Siekiant nustatyti svarbiausius depresijos riziką nėštumo metu didinusius veiksnius, atlikta 

pažingsninė logistinės regresijos analizė. Į modelį įtraukti veiksniai, kurie buvo statistiškai 

reikšmingai susiję su depresija bent vieną nėštumo tyrimo laikotarpį. Moterims, kurios anksčiau (iki 

pastojimo) sirgo depresija, depresijos rizika bent vienu nėštumo tyrimo laikotarpiu buvo 

vidutiniškai penkis kartus didesnė palyginti su moterimis, kurios anksčiau nesirgo depresija. 

Moterims, kurios nenorėjo nėštumo, depresijos rizika bent vienu nėštumo tyrimo laikotarpiu buvo 

vidutiniškai keturis kartus didesnė palyginti su moterimis, kurios norėjo nėštumo. Moterims, 

kurioms buvo nustatytas didelis neuroticizmo laipsnis, depresijos rizika bent vienu nėštumo tyrimo 

laikotarpiu buvo vidutiniškai 3,6 karto didesnė palyginti su moterimis, kurioms nebuvo nustatyta 

didelio neuroticizmo laipsnio. Analizės rezultatai apibendrinti 4.5.2 lentelėje. 

 

4.5.2 lentelė. Pažingsninės logistinės regresinės analizės (priklausomas kintamasis - depresija, 

nustatyta bent vienu nėštumo tyrimo laikotarpiu) rezultatai 
Nepriklausomi 
kintamieji 

B SE p ŠS*  ŠS  95 proc. PI 

Anksčiau buvusi 
depresija  

 2,088 0,554 0,0005 8,07 2,73-23,90 

Konstanta -2,976 0,324 0,0005 0,05  
Anksčiau buvusi 
depresija 

1,829 0,580 0,002 6,23 2,00-19,42 

Nenorėtas 
nėštumas 

1,354 0,605 0,025 3,87 1,18-12,68 

Konstanta -3,180 0,355 0,0005 0,04  
Anksčiau buvusi 
depresija 

1,580 0,592 0,008 4,85 1,52-15,50 

Nenorėtas 
nėštumas 

1,376 0,608 0,024 3,96 1,20-13,04 

Didelis 
neuroticizmo 
laipsnis 

1,266 0,561 0,024 3,55 1,18-10,65 

Konstanta -3,516 0,422    
*už atsako kategoriją imtas požymio nebuvimas 

 

     40



  

Atsižvelgiant į tris svarbiausius depresijos rizikos veiksnius (anksčiau buvusią depresiją, 

nenorėtą nėštumą, didelį neuroticizmo laipsnį), apskaičiuota depresijos tikimybė nėštumo metu. 

Nustačius tik didelį neuroticizmo laipsnį, depresijos tikimybė nėštumo buvo 0,1; nustačius didelį 

neuroticizmo laipsnį ir tai, kad moteris nenorėjo nėštumo, depresijos tikimybė siekė 0,29; o 

nustačius visus tris veiksnius: didelį neuroticizmo laipsnį, tai, kad moteris nenorėjo nėštumo bei 

anksčiau (anamnezėje) buvus depresijai, depresijos tikimybė nėštumo metu buvo 0,67 (4.5 

paveikslas). 

 

 

0,36

0,67

0,10 0,11

0,29

0,13

0,34

0,03

0,0

0,1

0,2

0,3

0,4

0,5

0,6

0,7

0,8

Depresijos 
tikimybė 

Anksčiau buvusi depresija   nėra               nėra             nėra               yra                 nėra            yra            yra            yra   
Nenorėtas nėštumas             nėra               nėra             yra                nėra                yra              nėra           yra             yra
Didelis neuroticizmo            nėra                yra              nėra              nėra                yra              yra             nėra           yra
laipsnis      

 
4.5 pav. Depresijos tikimybė nėštumo metu  
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4.6 Depresijos simptomų dažnio palyginimas amžiaus, psichosocialinių ir 

medicininių veiksnių grupėse nėštumo metu 
Visais trimis nėštumo tyrimo laikotarpiais lyginant depresijos simptomus patyrusių (EPDS ≥ 

12) moterų ir depresijos simptomų nepatyrusių (EPDS < 12), moterų amžiaus skirstinius, statistiškai 

reikšmingo skirtumo nenustatyta (p>0,05). 

Nedirbančioms ir dirbančioms moterims depresijos simptomų dažnis skyrėsi statistiškai 

nereikšmingai visais nėštumo tyrimo laikotarpiais: pirmąjį atitinkamai, 16,2 proc. ir 8,3 proc. 

(p=0,12), antrąjį atitinkamai, 5,4 proc. ir 6,7 proc. (p=0,56), trečiąjį atitinkamai, 2,7 proc. ir 8,3 

proc. (p=0,21).  

Žemesnio išsimokslinimo moterys (nebaigtas vidurinis, vidurinis, specialusis vidurinis) 

palyginti su aukštesnio išsimokslinimo moterimis (aukštesnysis, nebaigtas aukštasis (dar 

studijuoja), aukštasis) statistiškai reikšmingai dažniau pirmą ir antrą nėštumo tyrimo laikotarpiais 

patyrė depresijos simptomus: pirmąjį atitinkamai, 20,8 proc. ir 6,2 proc. (p=0,003), antrąjį 

atitinkamai, 13,2 proc. ir 4,5 proc. (p=0,03). Trečiąjį nėštumo tyrimo laikotarpį depresijos 

simptomų dažnis žemesnio ir aukštesnio išsimokslinimo moterų grupėse skyrėsi statistiškai 

nereikšmingai atitinkamai, 9,4 proc. ir 6,8 proc. (p=0,35). Žemesnio išsimokslinimo moterims 

palyginti su aukštesnio išsimokslinimo moterimis, depresijos simptomų rizika buvo didesnė pirmąjį 

(ŠS=3,95; 95 proc. PI 1,60-9,74) ir antrąjį (ŠS=3,22; 95 proc. PI 1,11-9,33) nėštumo tyrimo 

laikotarpiais. 

Nėštumo nenorėjusios moterys, palyginti su moterimis, kurios norėjo pastoti, depresijos 

simptomų statistiškai reikšmingai dažniau patyrė pirmą ir antrą nėštumo tyrimo laikotarpiais: 

pirmąjį atitinkamai, 32,0 proc. ir 6,8 proc. (p=0,001), antrąjį atitinkamai, 24,0 proc. ir 4,4 proc. 

(p=0,002). Trečiąjį nėštumo tyrimo laikotarpį depresijos simptomų dažnis skyrėsi statistiškai 

nereikšmingai nėštumo nenorėjusių ir nėštumo norėjusių moterų grupėse atitinkamai, 16,0 proc. ir 

6,3 proc. (p=0,10). Moterims, kurios nenorėjo nėštumo, palyginti su moterimis, kurios norėjo 

pastoti, depresijos simptomų rizika buvo didesnė pirmąjį (ŠS=6,42; 95 proc. PI 2,36-17,46) bei 

antrąjį (ŠS=6,88; 95 proc. PI 2,21-21,40) nėštumo tyrimo laikotarpiais.  

Pirmą kartą gimdysiančių moterų palyginti su ne pirmą kartą gimdysiančių moterų depresijos 

simptomų dažnis skyrėsi statistiškai nereikšmingai visais nėštumo tyrimo laikotarpiais: pirmąjį 

atitinkamai, 10,1 proc. ir 9,2 proc. (p=0,50), antrąjį atitinkamai, 9,0 proc. ir 5,0 proc. (p=0,18), 

trečiąjį atitinkamai, 9,0 proc. ir 6,4 proc. (p=0,31). 

Moterų, kurios iki tyrimo buvo patyrusios nėštumo nutraukimų ar persileidimų, palyginti su 

moterų, kurios iki tyrimo nebuvo patyrusios nėštumo nutraukimų ar persileidimų, depresijos 

simptomų dažnis skyrėsi statistiškai nereikšmingai visais nėštumo tyrimo laikotarpiais: pirmąjį 
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atitinkamai, 13,0 proc. ir 8,5 proc. (p=0,23), antrąjį atitinkamai, 11,1 proc. ir 5,1 proc. (p=0,11), 

trečiąjį atitinkamai, 7,4 proc. ir 7,4 proc. (p=0,60). 

 Nėštumo metu rūkiusių ir nerūkiusių moterų depresijos simptomų dažnis skyrėsi statistiškai 

nereikšmingai visais nėštumo tyrimo laikotarpiais: pirmąjį atitinkamai, 25,0 proc. ir 9,3 proc. 

(p=0,33), antrąjį atitinkamai, 0 proc. ir 6,6 proc. (p=0,76), trečiąjį atitinkamai, 0 proc. ir 7,5 proc. 

(p=0,73).  

Nėštumo metu alkoholinių gėrimų vartojusių ir nevartojusių moterų depresijos simptomų 

dažnis skyrėsi statistiškai nereikšmingai visais nėštumo tyrimo laikotarpiais: pirmąjį atitinkamai, 

10,3 proc. ir 9,3 proc. (p=0,50), antrąjį atitinkamai, 6,9 proc. ir 6,4 proc. (p=0,55), trečiąjį 

atitinkamai, 8,6 proc. ir 7,0 proc. (p=0,44). 

Depresijos simptomų pirmą ir trečią nėštumo tyrimo laikotarpiais statistiškai reikšmingai 

dažniau patyrė moterys, kurios anksčiau (iki šio nėštumo) sirgo depresija, palyginti su moterimis, 

kurios anksčiau (iki šio nėštumo) nesirgo depresija: pirmąjį atitinkamai, 29,2 proc. ir 7,3 proc. 

(p=0,003); trečiąjį atitinkamai, 20,8 proc. ir 5,8 proc. (p=0,02). Antrąjį nėštumo tyrimo laikotarpį 

statistiškai reikšmingo depresijos simptomų dažnio skirtumo anksčiau depresija sirgusių moterų 

grupėje palyginti su anksčiau depresija nesirgusių moterų grupe nenustatyta, atitinkamai, 12,5 proc. 

ir 5,8 proc. (p=0,20). Anksčiau depresija sirgusioms moterims, depresijos simptomų rizika buvo 

didesnė pirmąjį (ŠS=5,24; 95 proc. PI 1,88–14,62) bei trečiąjį (ŠS=4,25; 95 proc. PI 1,35–13,37) 

nėštumo tyrimo laikotarpiais. 

Nėščiųjų, kurių šeimos nariai serga (ar sirgo) depresija, palyginti su nėščiosiomis, kurių 

šeimos nariai neserga (ar nesirgo) depresija, depresijos simptomų dažnis visais nėštumo tyrimo 

laikotarpiais skyrėsi statistiškai nereikšmingai: pirmąjį atitinkamai, 14,0 proc. ir 8,6 proc. (p=0,21), 

antrąjį atitinkamai, 4,7 proc. ir 7,0 proc. (p=0,44), trečiąjį atitinkamai, 4,7 proc. ir 8,0 proc. 

(p=0,35). 

Nėščiųjų, kurių mama serga (ar sirgo) depresija, palyginti su nėščiosiomis, kurių mama 

neserga (ar nesirgo) depresija, depresijos simptomų dažnis skyrėsi statistiškai nereikšmingai visais 

nėštumo tyrimo laikotarpiais: pirmąjį atitinkamai, 8,0 proc. ir 9,8 proc. (p=0,56), antrąjį atitinkamai, 

0 proc. ir 7,3 proc. (p=0,17), trečiąjį atitinkamai, 0 proc. ir 8,3 proc. (p=0,13). 

Nėščiosios, (kalendorinių) metų eigoje patyrusios psichosocialinį stresą palyginti su 

nėščiosiomis, (kalendorinių) metų eigoje nepatyrusiomis psichosocialinio streso, pirmą ir antrą 

nėštumo tyrimo laikotarpiais statistiškai reikšmingai dažniau patyrė ir depresijos simptomų: pirmąjį 

atitinkamai, 16,3 proc. ir 4,5 proc. (p=0,003), antrąjį atitinkamai, 14,9 proc. ir 2,6 proc. (p=0,001). 

Statistiškai reikšmingo depresijos simptomų dažnio skirtumo nenustatyta trečiąjį nėštumo tyrimo 

laikotarpį atitinkamai, 12,9 proc. ir 5,4 proc. (p=0,05). Depresijos simptomų rizika buvo didesnė 
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nėščiosioms, patyrusioms psichosocialinį stresą pirmąjį nėštumo tyrimo laikotarpį (ŠS=4,10; 95 

proc. PI 1,54-10,90) bei antrąjį nėštumo tyrimo laikotarpį (ŠS=6,64; 95 proc. PI 2,04-21,62). 

Nėščiosios, kurioms buvo nustatytas didelis neuroticizmo laipsnis, palyginti su nėščiosiomis, 

kurioms nebuvo nustatyta didelio neuroticizmo laipsnio, depresijos simptomų dažnis buvo 

statistiškai reikšmingai didesnis pirmąjį nėštumo tyrimo laikotarpį  atitinkamai, 24,4 proc. ir 6,3 

proc. (p=0,001) bei antrąjį nėštumo tyrimo laikotarpį atitinkamai, 24,4 proc. ir 2,6 proc. (p<0,001). 

Statistiškai reikšmingo depresijos simptomų dažnio skirtumo nenustatyta trečiąjį nėštumo tyrimo 

laikotarpį atitinkamai, 14,6 proc. ir 5,8 proc. (p=0,06). Nėščiosios, kurioms buvo nustatytas didelis 

neuroticizmo laipsnis palyginti su nėščiosiomis, kurioms nebuvo nustatyta didelio neuroticizmo 

laipsnio, depresijos simptomų rizika buvo didesnė pirmąjį nėštumo tyrimo laikotarpį (ŠS=4,76; 95 

proc. PI 1,89-11,96) bei antrąjį nėštumo tyrimo laikotarpį (ŠS=11,87; 95 proc. PI 3,80-37,08).  

Nėščiosioms, kurioms buvo nustatytas mažas ekstraversijos laipsnis, palyginti su 

nėščiosiomis, kurioms nebuvo nustatyta mažo ekstraversijos laipsnio, depresijos simptomų dažnis 

skyrėsi statistiškai nereikšmingai visais nėštumo tyrimo laikotarpiais: pirmąjį  atitinkamai, 6,1 proc. 

ir 10,2 proc. (p=0,36), antrąjį atitinkamai, 6,1 proc. ir 6,6 proc. (p=0,63), trečiąjį atitinkamai, 15,2 

proc. ir 6,1 proc. (p=0,08). 

Depresijos simptomų dažnio palyginimas psichosocialinių ir medicininių veiksnių grupėse 

apibendrintas 4.6 lentelėje. 
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4.6 lentelė. Depresijos simptomų (EPDS ≥ 12) dažnio palyginimas psichosocialinių ir 

medicininių veiksnių grupėse nėštumo metu 
I nėštumo tyrimo 

laikotarpis 
II nėštumo tyrimo 

laikotarpis 
III nėštumo tyrimo 

laikotarpis 
EPDS ≥ 12 EPDS ≥ 12 EPDS ≥ 12 

Psichosocialiniai 
           ir kiti veiksniai 

Dažnis, 
proc. 

p Dažnis, 
proc. 

p Dažnis, 
proc. 

p 

nedirba 16,2 5,4 2,7 1. Darbas 
dirba 8,3 

0,12 
6,7 

0,56 
8,3 

0,21 

žemesnis 20,8 13,2 9,4 2.Išsimokslinimas 
aukštesnis 6,2 

0,003 
 4,5 

0,033 
 6,8 

0,35 

nenorėtas 32,0 24,0 16,0 3. Nėštumas 
norėtas 6,8 

0,001 
 4,4 

0,002 
 6,3 

0,10 

pirmas 10,1 9,0 9,0 4.Gimdymų skaičius 
ne pirmas 9,2 

0,50 
5,0 

0,18 
6,4 

0,31 

buvo 13,0 11,1 7,4 5.Anksčiau buvę 
nėštumo nutraukimai 
ar persileidimai nebuvo 8,5 

 
0,23 

5,1 

 
0,11 

7,4 

 
0,60 

rūkė 25,0 0 0 6. Rūkymas 
nerūkė 9,3 

0,33 
6,6 

0,76 
7,5 

0,73 

vartojo 10,3 6,9 8,6 7.Alkoholinių gėrimų 
vartojimas  nevartojo 9,3 

0,50 
6,4 

0,55 
7,0 

0,44 

buvo 29,2 12,5 20,8 8.Anksčiau buvusi 
depresija nebuvo 7,3 

0,003 
 5,8 

0,20 
5,8 

0,021 

buvo 14,0 4,7 4,7 9.Depresija šeimoje 
nebuvo 8,6 

0,21 
7,0 

0,44 
8,0 

0,35 

taip 8,0 0 0 10.Depresija sirgo 
ar serga mama ne 9,8 

0,56 
7,3 

0,17 
8,3 

0,13 

buvo 16,3 14,9 12,9 11.Psichosocialinis 
stresas metų eigoje nebuvo 4,5 

0,003 
 2,6 

0,001 
 5,4 

0,05 

taip 24,4 24,4 14,6 12.Didelis 
neuroticizmo laipsnis ne 6,3 

0,001 
 2,6 

0,0005 
 5,8 

0,06 

taip 6,1 6,1 15,2 13.Mažas 
ekstraversijos laipsnis ne 10,2 

0,36 
6,6 

0,63 0,08 
6,1 

 
 
Visais nėštumo tyrimo laikotarpiais depresijos simptomai dažniau nustatyti moterims, kurių 

išsimokslinimas buvo žemesnis, kurios nenorėjo nėštumo, kurios anksčiau sirgo depresija, kurios  

metų eigoje patyrė psichosocialinį stresą, kurioms buvo nustatytas didelis neuroticizmo laipsnis. 
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4.7 Skydliaukės funkcija ir antikūnų prieš skydliaukės peroksidazę 

koncentracija  nėštumo metu  
 

 199 tyrimo dalyvių skydliaukės funkcijos dinamika nėštumo metu pateikta 4.7 lentelėje. 

Analizuojant TTH pasiskirstymą, nustatyta asimetrija, todėl jis išreikštas vidurkiu, jo standartiniu 

nuokrypiu (SN) ir mediana. TTH koncentraciją visais nėštumo tyrimo laikotarpiais lyginant 

poromis, TTH koncentracija pirmąjį nėštumo tyrimo laikotarpį buvo reikšmingai mažesnė už TTH 

koncentraciją antrąjį nėštumo tyrimo laikotarpį (p<0,01) bei trečiąjį nėštumo tyrimo laikotarpį 

(p<0,01), o TTH koncentracija antrąjį ir trečiąjį nėštumo tyrimo laikotarpiais skyrėsi nereikšmingai 

(p>0,01). TTH mažiausia koncentracija nustatyta pirmąjį nėštumo tyrimo laikotarpį (mediana 0,73), 

didžiausia – antrąjį nėštumo tyrimo laikotarpį (mediana 0,95). FT4 koncentracija visais nėštumo 

tyrimo laikotarpiais pasiskirstė normaliai ir nėštumo metu mažėjo. Pirmąjį nėštumo tyrimo 

laikotarpį FT4 koncentracijos vidurkis buvo 17,15 (SN 2,26), antrąjį nėštumo tyrimo laikotarpį – 

14,60 (SN 1,92), trečiąjį nėštumo tyrimo laikotarpį – 13,99 (SN 1,82). Lyginant poromis, nustatytas 

statistiškai reikšmingas FT4 koncentracijos skirtumas visais nėštumo tyrimo laikotarpiais 

(p<0,001).  

 Vertinant pagal ne nėštumo metu nustatytas normos ribas, nė vienai nėščiajai nenustatyta 

klinikinė skydliaukės disfunkcija, tačiau daliai tiriamųjų nustatyta maža TTH koncentracija: pirmąjį 

nėštumo tyrimo laikotarpį – 23,1 proc. nėščiųjų, antrąjį nėštumo tyrimo laikotarpį – 5 proc. 

nėščiųjų, trečiąjį nėštumo tyrimo laikotarpį – 6 proc. nėščiųjų. Vienai tyrimo dalyvei pirmąjį 

nėštumo tyrimo laikotarpį nustatyta didelė (4,82 mIU/l), bet FT4 koncentracija buvo normali (23,7 

pmol/l). Vienai tyrimo dalyvei antrąjį nėštumo tyrimo laikotarpį nustatyta hipertiroksinemija (26,8 

pmol/l), bet TTH koncentracija buvo normali (0,7 mIU/l). Dviem tyrimo dalyvėms trečiąjį nėštumo 

tyrimo laikotarpį nustatyta maža FT4 koncentracija: 8,64 pmol/l ir 9,28 pmol/l, bet TTH 

koncentracija buvo normali, atitinkamai, 0,57 mIU/l ir 0,48 mIU/l. 

 

4.7 lentelė. Skydliaukės funkcijos rodikliai (TTH, FT4) nėštumo metu (skirstinių 
palyginimas) 
Skydliaukės funkcijos 
rodikliai 

            Nėštumo tyrimo laikotarpiai 
    I                         II                       III 

p  

 
TTH 
 

 
vidurkis ± SN 
mediana 

  
0,88 ± 0,69 
0,73 

 
1,11 ± 0,64 
0,95 

  
1,02 ± 0,55 
0,91 

I-II < 0,01,  
I-III < 0,01 
II-III > 0,01 

 
FT4 
 

 
vidurkis ± SN 
mediana 

 
17,15 ± 2,26 

17,00 

 
14,60 ± 1,92 
14,50 

 
13,99 ± 1,82 
13,90 

I-II < 0,001,  
I-III < 0,001 
II-III < 0,001 
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 Padidėjusi anti-TPO koncentracija pirmąjį nėštumo tyrimo laikotarpį nustatyta 23 (11,6 

proc.) tyrimo dalyvėms. Vertinant moterų, kurioms pirmąjį nėštumo tyrimo laikotarpį buvo 

nustatyta padidėjusi anti-TPO koncentracija, TTH ir FT4 koncentraciją nėštumo metu, trims 

moterims nustatyta maža TTH koncentracija pirmąjį nėštumo tyrimo laikotarpį, iš jų vienai – tik 

pirmąjį nėštumo tyrimo laikotarpį, vienai – pirmąjį bei antrąjį nėštumo tyrimo laikotarpiais, vienai – 

pirmąjį bei trečiąjį nėštumo tyrimo laikotarpiais; visų moterų, kurioms buvo nustatytos padidėjusi 

anti – TPO koncentracija, FT4 koncentracija per visą nėštumą buvo normali.  

 Visais nėštumo tyrimo laikotarpiais TTH ir FT4 koncentracijos skirstinius lyginant 

padidėjusios anti-TPO koncentracijos ir normalios anti-TPO koncentracijos grupėse, statistiškai 

reikšmingai skyrėsi tik TTH koncentracijos pirmąjį nėštumo tyrimo laikotarpį (p=0,001) ir antrąjį 

nėštumo tyrimo laikotarpį (p=0,004).  

Padidėjusios anti-TPO koncentracijos pasireiškimą pirmąjį ir antrąjį nėštumo tyrimo 

laikotarpiais vertinant pagal TTH koncentraciją, sugrupuotas į tris lygias dalis (terciles), nustatyta, 

kad pirmąjį nėštumo tyrimo laikotarpį esant mažiausioms TTH reikšmėms (pirmoji TTH skirstinio 

tercilė) buvo trys (13,0 proc.) padidėjusios anti-TPO koncentracijos atvejai, esant vidurinėms TTH 

reikšmėms (antroji TTH skirstinio tercilė) buvo šeši (26,1 proc.) padidėjusios anti-TPO 

koncentracijos atvejai, esant didžiausioms TTH reikšmėms (trečioji TTH skirstinio tercilė) buvo 14 

(60,9 proc.) padidėjusios anti-TPO koncentracijos atvejų. Antrąjį nėštumo tyrimo laikotarpį esant 

mažiausioms TTH reikšmėms (pirmoji TTH skirstinio tercilė) buvo penki (21,7 proc.) padidėjusios 

anti-TPO koncentracijos atvejai, esant vidurinėms TTH reikšmėms (antroji TTH skirstinio tercilė) 

buvo trys (13,0 proc.) padidėjusios anti-TPO koncentracijos atvejai, esant didžiausioms TTH 

reikšmėms (trečioji TTH skirstinio tercilė) buvo 15 (65,2 proc.) padidėjusios anti-TPO 

koncentracijos atvejų.  

Pirmą ir antrą nėštumo tyrimo laikotarpiais padidėjusi anti-TPO koncentracija dažniau 

nustatyta esant didžiausiai TTH koncentracijai (trečioji TTH skirstinio tercilė), todėl TTH įtaka 

padidėjusios anti-TPO koncentracijos pasireiškimo rizikai logistinėje regresinėje analizėje vertinta 

kategorizuotai (tercilėmis). Pirmąjį nėštumo tyrimo laikotarpį didžiausia TTH koncentracija 

(trečioji TTH skirstinio tercilė), palyginti su mažiausia TTH koncentracija (pirmoji TTH skirstinio 

tercilė), 5,7 karto didino padidėjusios anti-TPO koncentracijos tikimybę (p=0,009). Antrąjį nėštumo 

tyrimo laikotarpį didžiausia TTH koncentracija (trečioji TTH skirstinio tercilė) palyginti su 

mažiausia TTH koncentracija (pirmoji TTH skirstinio tercilė) 3,6 karto didino padidėjusios anti-

TPO koncentracijos tikimybę (p=0,02).  
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4.8 Depresijos ryšys su skydliaukės funkcija nėštumo metu 
 

Depresijos, diagnozuotos naudojant DSM-III-R kriterijus, dažnis 199 nėščiųjų imtyje buvo 

6,5 proc. (n=13) pirmąjį nėštumo tyrimo laikotarpį, 3 proc. (n=6) antrąjį nėštumo tyrimo laikotarpį 

bei 3,5 proc. (n=7) trečiąjį nėštumo tyrimo laikotarpį.  

Lyginant depresija sergančių ir depresija nesergančių moterų TTH, FT4 koncentracijos 

skirstinius pirmąjį, antrąjį ir trečiąjį nėštumo tyrimo laikotarpiais, statistiškai reikšmingai skyrėsi tik 

TTH koncentracija trečiąjį nėštumo tyrimo laikotarpį (p=0,027).  

Trečiąjį nėštumo tyrimo laikotarpį TTH koncentracijos skirstinys nebuvo normalus, todėl 

buvo atlikta TTH logaritminė transformacija – sukurtas naujas kintamasis (lnTTH), kurio skirstinys 

neprieštaravo normalumo hipotezei. Moterų, kurioms buvo diagnozuota depresija, logaritmuotas 

TTH vidurkis buvo mažesnis palyginti su moterų, kurioms nebuvo diagnozuota depresija, 

logaritmuotu TTH vidurkiu (p=0,034). 4.8.1 paveiksle pavaizduota TTH koncentracija depresija 

sirgusių ir depresija nesirgusių moterų grupėse trečiąjį nėštumo tyrimo laikotarpį. 

0
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H
 m

IU
/l

 
4.8.1 pav. Trečiąjį nėštumo tyrimo laikotarpį depresija sirgusių moterų (D+) ir depresija 

nesirgusių moterų (D-) tirotropinio homono koncentracija 

  

Trečiąjį nėštumo tyrimo laikotarpį analizuojant depresijos ir mažos TTH koncentracijos sąsąją 

nustatyta tendencija dažniau sirgti depresija moterims, kurių TTH koncentracija buvo maža (16,7 

proc.; n=2) palyginti su moterimis, kurių TTH koncentracija buvo normali (2,7 proc.; n=5) (Fišerio 

tikslaus testo p=0,059).  
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Pirmąjį bei antrąjį nėštumo tyrimo laikotarpį statistiškai reikšmingo depresijos dažnio 

skirtumo mažos TTH ir normalios TTH koncentracijos grupėse nenustatėme, atitinkamai pirmąjį 

nėštumo tyrimo laikotarpį: 6,5 proc. (n=3) ir 6,5 proc. (n=10) (p=0,997); antrąjį nėštumo tyrimo 

laikotarpį: 10,0 proc. (n=1) ir 2,6 proc. (n=5) (p=0,185). 

 

Depresijos dažnio palyginimas normalios TTH koncentracijos ir mažos TTH koncentracijos 

grupėse nėštumo metu apibendrintas 4.8.2 paveiksle. 
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4.8.2 pav. Depresijos dažnio palyginimas normalios TTH koncentracijos (nTTH) ir mažos 

TTH koncentracijos (mTTH) grupėse pirmą (I), antrą (II) ir trečią (III) nėštumo tyrimo 

laikotarpiais  
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4.9 Depresijos simptomų ryšys su skydliaukės funkcija nėštumo metu 
 

 Analizuojant EPDS įverčių pasiskirstymą 199 moterų imtyje nustatyta asimetrija. Pirmąjį 

nėštumo tyrimo laikotarpį EPDS mediana buvo 5 (vidurkis 6,1; SN 3,8), antrąjį nėštumo tyrimo 

laikotarpį – 4 (vidurkis 5,0; SN 3,4), trečiąjį nėštumo tyrimo laikotarpį – 4 (vidurkis 5,0; SN 3,5).  

EPDS įverčių ryšys su skydliaukės funkcijos rodmenimis (TTH, FT4) apibendrintas 4.9 

lentelėje. Pirmąjį nėštumo tyrimo laikotarpį nustatėme silpną EPDS įverčių ir TTH koncentracijos 

koreliaciją. Nė vieną nėštumo tyrimo laikotarpį nenustatėme reikšmingo EPDS įverčių ryšio su FT4 

koncentracija. 

 

 

4.9 lentelė. EPDS įverčių ir TTH, FT4 koncentracijos ryšys nėštumo metu 
 

            Nėštumo tyrimo laikotarpiai EPDS 
I II           III 

r  =  -0,14 r  =   0,06              r  =   -0,11          TTH 
p =  0,05 p =  0,42               p  = 0,13           
r  =   0,04 r  =   0,01 r  =   -0,02 FT4 
p =  0,55 p =  0,86 p  = 0,82 

 

   

Depresijos simptomų (EPDS ≥ 12) dažnis pirmąjį nėštumo tyrimo laikotarpį buvo 9,5 proc. 

(n=19), antrąjį nėštumo tyrimo laikotarpį – 4,5 proc. (n=9), trečiąjį nėštumo tyrimo laikotarpį – 6,5 

proc. (n=13). 

Lyginant TTH ir FT4 koncentracijos skirstinius depresijos simptomus (EPDS ≥ 12) patyrusių 

moterų ir depresijos simptomų (EPDS < 12) nepatyrusių moterų grupėse visais trimis nėštumo 

tyrimo laikotarpiais statistiškai reikšmingo skirtumo nenustatyta (p>0,05). 
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4.10 Depresijos ryšys su antikūnų prieš skydliaukės peroksidazę koncentracija 

nėštumo metu 
Lyginant depresija sergančių ir depresija nesergančių moterų anti-TPO koncentracijos 

skirstinius visais neštumo tyrimo laikotarpiais, statistiškai reikšmingo skirtumo nenustatėme, 

atitinkamai pirmąjį: p=0,344, antrąjį: p=0,661, trečiąjį: p=0,499.  

Depresijos dažnį lyginome normalios anti-TPO koncentracijos ir padidėjusios anti-TPO 

koncentracijos grupėse nėštumo metu. Pirmąjį nėštumo tyrimo laikotarpį depresija diagnozuota 6,8 

proc. (n=12) moterų, kurių  anti-TPO koncentracija buvo normali ir 4,3 proc. (n=1) moterų, kurių 

anti-TPO koncentracija buvo padidėjusi (p=0,65). Antrąjį nėštumo tyrimo laikotarpį depresija 

diagnozuota 3,4 proc. (n=6) moterų, kurių  anti-TPO koncentracija buvo normali, bet nė vienai 

moteriai, kurios anti-TPO koncentracija buvo padidėjusi (p=0,37). Trečiąjį nėštumo tyrimo 

laikotarpį depresija diagnozuota 4,0 proc. (n=7) moterų, kurių anti-TPO koncentracija buvo 

normali, bet nė vienai moteriai, kurios anti-TPO koncentracija buvo padidėjusi (p=0,36). Nė vienu 

nėštumo tyrimo laikotarpiu nenustatyta statistiškai reikšmingo depresija sergančių moterų dažnio 

skirtumo normalios anti-TPO ir padidėjusios anti-TPO koncentracijos grupėse. Depresijos dažnio 

palyginimas normalios anti-TPO koncentracijos ir padidėjusios anti-TPO koncentracijos grupėse 

nėštumo metu apibendrintas 4.10 paveiksle. 
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4.10 pav. Depresijos dažnio palyginimas normalios anti-TPO koncentracijos (n anti-TPO) 

ir padidėjusios anti-TPO koncentracijos (p anti-TPO) grupėse pirmą (I), antrą (II) ir trečią (III) 

nėštumo tyrimo laikotarpiais  
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4.11 Depresijos simptomų ryšys su antikūnų prieš skydliaukės peroksidazę 

koncentracija nėštumo metu 
Lyginant depresijos simptomus patyrusių (EPDS≥12) ir depresijos simptomų nepatyrusių 

(EPDS<12) moterų  anti-TPO koncentracijos skirstinius visais neštumo tyrimo laikotarpiais, 

statistiškai reikšmingo skirtumo nenustatėme, atitinkamai pirmąjį: p=0,139, antrąjį: p=0,462, 

trečiąjį: p=0,874. 

Depresijos simptomų dažnis lygintas normalios anti-TPO koncentracijos ir padidėjusios anti-

TPO koncentracijos grupėse nėštumo metu. Pirmąjį nėštumo tyrimo laikotarpį depresijos simptomai 

nustatyti 9,7 proc. (n=17) moterų, kurių  anti-TPO koncentracija buvo normali ir 8,7 proc. (n=2) 

moterų, kurių anti-TPO koncentracija buvo padidėjusi (p=0,882). Antrąjį nėštumo tyrimo laikotarpį 

depresijos simptomai nustatyti 4,6 proc. (n=8) moterų, kurių anti-TPO koncentracija buvo normali 

ir 4,4 proc. (n=1) moterų, kurių anti-TPO koncentracija buvo padidėjusi (p=0,966). Trečiąjį 

nėštumo tyrimo laikotarpį depresijos simptomai nustatyti 7,4 proc. (n=13) moterų, kurių anti-TPO 

koncentracija buvo normali, bet nė vienai moteriai, kurios anti-TPO koncentracija buvo padidėjusi 

(p=0,178). Nė vieną nėštumo tyrimo laikotarpį nenustatyta statistiškai reikšmingo depresijos 

simptomus patyrusių moterų dažnio skirtumo normalios anti-TPO koncentracijos ir padidėjusios 

anti-TPO koncentracijos grupėse. Depresijos simptomų dažnio palyginimas normalios anti-TPO 

koncentracijos ir padidėjusios anti-TPO koncentracijos grupėse nėštumo metu apibendrintas 4.11 

paveiksle. 
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4.11 pav. Depresijos simptomų (EPDS ≥ 12) dažnio palyginimas normalios anti-TPO 

koncentracijos (n anti-TPO) ir padidėjusios anti-TPO koncentracijos (p anti-TPO) grupėse pirmą 

(I), antrą (II) ir trečią (III) nėštumo tyrimo laikotarpiais  
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5. REZULTATŲ APTARIMAS 

 
5.1 Edinburgo pogimdyminės depresijos skalės adaptavimas naudoti Lietuvoje  
Cox su kolegomis 1987 metais pogimdyminei depresijai vertinti pasiūlė Edinburgo 

pogimdyminės depresijos skalę (Cox et al, 1987). Vėliau tie patys autoriai šią skalę pasiūlė naudoti 

ir kitais, su nėštumu nesusijusiais, moters gyvenimo laikotarpiais (Cox et al, 1996). Šio tyrimo 

metu, vertinant moteris nėštumo metu ir su nėštumu nesusijusiu gyvenimo laikotarpiu, nustatyta, 

kad EPDS lietuviškoji versija tinka vertinti moterų depresijai nepriklausomai nuo gyvenimo 

laikotarpio.  

Pasirenkant EPDS ≥ 12 lietuviškosios versijos atskaitos tašką, nustatyti visi depresijos atvejai 

(didžiosios depresijos ir “visų depresijos tipų“), todėl šis atskaitos taškas tinkamiausias depresijos 

atrankai. ROC plotas, didesnis už 0,9, rodo puikų skalės tikslumą atskiriant depresija sergančias 

moteris nuo depresija nesergančių moterų (Tape, 2000).  Kitose šalyse adaptuojant EPDS depresijos 

atrankai nustatyti skirtingi atskaitos taškai: Japonijoje ≥ 5 EPDS įvertis (Yoshida et al, 1997), 

Kinijoje ≥  7 EPDS įvertis (Lee et al, 1998), Vietname ≥ 10 (Barnett et al, 1999) buvo tinkamiausi 

depresijos atrankai. Mūsų tyrėjų grupės nustatytas EPDS ≥ 12 depresijos atrankos įvertis sutampa 

su kitų Europos šalių – Prancūzijos (Guedeney and Fermanian, 1998), Švedijos (Wickberg and 

Hwang, 1996), Norvegijos (Berle et al, 2003) nustatytu depresijos atrankos įverčiu. Manoma, kad 

tokią EPDS atskaitos taškų depresijos atrankai įvairovę lemia kultūrų skirtumai, pavyzdžiui 

Japonijoje, Kinijoje žmonės mažiau išreiškia neigiamas emocijas, nors distreso laipsnis, palyginti su 

europiečiais, yra panašus (Matthey et al, 2001).   

Nustatyti labai geri EPDS koreliacijos su HADS depresijos ir nerimo subskalėmis koeficientai 

įrodo gerą EPDS, kaip savęs vertinimo skalės funkcionavimą (Čekanavičius ir Murauskas, 2002; 

Nunnally and Bernstein, 1994). Kad savęs vertinimo psichometrinis instrumentas būtų patikimas, 

Cronbacho alfa koeficiento reikšmė turi būti ne mažesnė nei 0,6 (Nunnally and Bernstein, 1994). 

Lietuviškoji EPDS versija puikiai tenkina šią sąlygą.  

Cox su kolegomis 1987 m. sukūrė EPDS vieno faktoriaus – depresijai nustatyti, siekiant 

išvengti kitų, ne depresijos faktorių (pvz., dirglumo) (Cox et al, 1987). Atlikus du validizacijos 

tyrimus buvo nustatyta dvifaktorinė EPDS struktūra (Pop et al, 1992; Guedeney and Fermanian, 

1998). Nyderlandų mokslininkų grupės tyrime faktorinei analizei naudojant LISREL metodiką, du 

faktoriai paaiškino 38,5 proc. ir 16,8 proc. bendrosios dispersijos (Pop et al, 1992). Tačiau vėliau 

šie tyrėjai nustatė, kad nerimo ir depresijos simptomai naudojant Nyderlandų EPDS vertimą, geriau 

įvertinami naudojant visą EPDS, o ne atskiras EPDS subskales (Brouwers et al, 2001). Prancūzų 

mokslininkai, faktorių išskyrimui naudodami pagrindinių komponenčių analizės metodiką, pateikė 
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du faktorius, paaiškinusius atitinkamai 40,6 proc. ir 12,7 proc. bendrosios dispersijos (Guedeney 

and Fermanian, 1998). Mūsų tyrėjų grupė, naudodama pagrindinių komponenčių analizės metodiką, 

nustatė vieną faktorių lietuviškojoje EPDS versijoje, paaiškinusį daugiau nei 50 proc. bendros 

dispersijos. 

  

5.2 Depresija nėštumo metu ir jos ryšys su amžiumi, psichosocialiniais, 

medicininiais veiksniais 
 Gaynes ir kolegų atliktos įvairių klinikinių tyrimų, vertinusių depresijos nėštumo metu 

pasireiškimą, metaanalizės duomenimis, didžiosios depresijos momentinis paplitimas, priklausomai 

nuo nėštumo laikotarpio buvo 3,1 – 4,9 proc., o didžiosios ir mažosios depresijų momentinis 

paplitimas siekė 8,5 – 11,0 proc. (Gaynes et al, 2005). 

Pop su kolegomis populiaciniu tyrimu nustatė, kad didžiosios depresijos paplitimas 12 

nėštumo savaitę buvo 5,3 proc., 24 nėštumo savaitę – 4,5 proc., 36 nėštumo savaitę – 2,9 proc. (Pop 

et al, 2006). Mūsų tirtoje imtyje depresijos dažnis buvo 5,2 proc. pirmąjį nėštumo tyrimo laikotarpį, 

2,6 proc. antrąjį nėštumo tyrimo laikotarpį ir 3,5 proc. trečiąjį nėštumo tyrimo laikotarpį; jis skyrėsi 

statistiškai nereikšmingai nuo Pop su kolegomis nustatyto didžiosios depresijos paplitimo visais 

nėštumo tyrimo laikotarpiais (p>0,05). 

 Šiame darbe depresijos dažnį lyginant poromis visais nėštumo tyrimo laikotarpiais, 

statistiškai reikšmingo skirtumo nenustatyta. Depresijos simptomų dažnis svyravo nuo 9,6 proc. 

pirmąjį nėštumo tyrimo laikotarpį iki 6,5 proc. antrąjį nėštumo tyrimo laikotarpį, bet, kaip ir 

depresijos, diagnozuotos pagal diagnostinius kriterijus, dažnis, skyrėsi statistiškai nereikšmingai 

lyginant poromis visais nėštumo tyrimo laikotarpiais. Klinikinių tyrimų, vertinusių depresijos, jos 

simptomų pasireiškimą visais nėštumo trimestrais, apžvalgoje nurodoma, kad atskirais nėštumo 

trimestrais depresijos, jos simptomų (naudojant atitinkamai, diagnostinius klausimynus bei savęs 

vertinimo skales)  dažnis skyrėsi statistiškai nereikšmingai (Bennet et al, 2004). Mūsų tyrėjų grupės 

nustatyti depresijos, jos simptomų dažniai taip pat skyrėsi statistiškai nereikšmingai viso nėštumo 

metu, o mažesnis (bet statistiškai nereikšmingas) depresijos ir jos simptomų dažnis nėštumo 

viduryje atitinka literatūroje aprašomą nuotaikos kaitą nėštumo metu: “antram trimestrui, palyginti 

su pirmuoju, būdinga santykinė ramybė: praeina pykinimas, sumažėja persileidimo grėsmė, moteris 

pradeda jausti vaisiaus judesius” (Curham, 2000).  

 Šiuo tyrimu siekėme nustatyti, ar Lietuvoje depresijos nėštumo metu rizikos veiksniai yra 

tokie patys, kokie nurodomi užsienio literatūroje. Nustatėme, kad nėštumo metu didesnė depresijos, 

jos simptomų rizika buvo susijusi su dideliu neuroticizmo laipsniu, nenorėtu nėštumu, 

psichosocialiniu stresu metų eigoje, žemesniu išsimokslinimu, anksčiau buvusia depresija. 

Depresijos riziką nėštumo metu be minėtų veiksnių didino ir šeimos narių sirgimas depresija. 
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Amenybės ryšys su didžiąja depresija jau seniai domina psichopatologijos tyrėjus. Mokslinių 

tyrimų duomenimis, tokie asmenybės bruožai, kaip didelis neuroticizmo ir mažas ekstraversijos 

(arba didelis intraversijos) laipsnis, maža savigarba, perdėtas savikritiškumas, priklausomybė nuo 

kitų asmenų (angl. interpersonal dependency) yra susiję su depresija bendrojoje populiacijoje bei 

pogimdyminiu laikotarpiu (Verkerk et al, 2005; Van Os and Jones, 1999; Shea et al,, 1996; Kendler 

et al, 1993; Ormel et al, 1991). Nėštumo metu sukaupta kur kas mažiau duomenų apie depresijos ir 

asmenybės ryšį: Kitamura ir kolegų duomenimis, tik didelis neuroticizmo laipsnis buvo susijęs su 

depresija nėštumo metu (Kitamura et al, 1996). Nustatyta, kad didžiosios depresijos epizodo metu 

sumažėja savigarba ir padidėja neuroticizmas – šiuos pokyčius kai kurie tyrėjai vertina kaip 

specifinius depresinės būsenos požymius (Kendler et al, 1993; Morgado et al, 1991). 

Nyderlanduose vykusio populiacinio tyrimo (dalyvavo 4796 respondentai) duomenimis, su 

asmenybe susiję depresijos rizikos veiksniai, tokie kaip, didelis neuroticizmo laipsnis, depresiška 

elgsena, maža savigarba buvo nustatomi vienerius metus iki dižiosios depresijos epizodo pradžios, 

didžiosios depresijos epizodo metu šie rizikos veiksniai sustiprėjo, o visiškai pasveikus nuo 

depresijos epizodo, su asmenybe susiję depresijos rizikos veiksniai vėl pasiekė premorbidinį lygį 

(Ormel et al, 2004). Šio tyrimo duomenimis, nėščiosios, kurioms buvo nustatytas didelis 

neuroticizmo laipsnis, palyginti su nėščiosiomis, kurioms nebuvo nustatyta didelio neuroticizmo 

laipsnio, reikšmingai dažniau sirgo depresija ir patyrė depresijos simptomų. Didelis neuroticizmo 

laipsnis depresijos riziką nors vienu iš trijų nėštumo tyrimo laikotarpių didino apie 3,6 karto 

(ŠS=3,55; 95 proc. PI 1,18-10,65).   

Nėštumas ir gimdymas dažnai vertinami kaip stresogeniniai įvykiai, galintys predisponuoti 

depresijos išsivystymą nėštumo metu (Morgado et al, 1991). Kitamura su kolegomis pabrėžia, kad 

nenorėtas nėštumas yra ypač didelis stresorius nėštumo metu (Kitamura et al, 1996). Įvairių 

klinikinių tyrimų duomenimis, nenorėtas nėštumas ar ambivalentiškumas nėštumo atžvilgiu susiję 

su didesne depresijos rizika nėštumo metu (Kitamura et al, 2006; Felice et al, 2004), o tiesioginis 

depresijos ir stresogeninių įvykių ryšys nustatytas bendrojoje populiacijoje (Shea et al, 1996), 

nėštumo metu (Zayas et al, 2002) ir pogimdyminiu laikotarpiu (Robertson et al, 2004; O’Hara, 

1986). Atsižvelgiant į tai, šiame darbe moterys buvo tikslingai apklaustos, ar jos norėjo pastoti. 

Nėštumo nenorėjusios moterys palyginti su nėštumo norėjusiomis moterimis reikšmingai dažniau 

sirgo depresija ir patyrė depresijos simptomų nėštumo metu. Nenorėtas nėštumas depresijos riziką 

bent vienu iš trijų nėštumo tyrimo laikotarpių didino beveik keturis kartus (ŠS=3,96; 95 proc. PI 

1,20-13,04). Net pusei moterų, depresija sirgusių pirmąjį nėštumo tyrimo laikotarpį, depresija 

nebuvo diagnozuota antrąjį ir trečiąjį nėštumo tyrimo laikotarpiais. Didžioji dauguma - 85,7 proc. 

antrąjį nėštumo tyrimo laikotarpį pasveikusių moterų norėjo pastoti, o rizika sirgti depresija ne tik 
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nėštumo pradžioje, bet ir viso nėštumo laikotarpiu buvo 15 kartų didesnė moterims, nenorėjusioms 

nėštumo. 

Literatūroje nurodoma, kad žemesnio išsimokslinimo moterys dažniau serga depresija 

nėštumo metu (Marcus et al, 2003; Bolton et al, 1998), pogimdyminiu laikotarpiu (Patel et al, 2002; 

Beck, 2001; Lee et al, 2000; Seguin et al, 1999; Warner et al, 1996) ir kitu, su gimdymu nesusijusiu 

gyvenimo laikotarpiu (The World Health Report 2001; Patel et al, 1999;  Bartley, 1994). Šiame 

tyrime nustatėme, kad žemesnis išsimokslinimas reikšmingai didino depresijos, jos simptomų 

nėštumo metu riziką. Žemesnis išsimokslinimas dažnai siejamas ir su mažesniu pragyvenimo lygiu. 

Kitose šalyse atliktų tyrimų duomenimis, žemesnis išsimokslinimas siejamas su žemesniu 

socioekonominiu sluoksniu bei mažesnėmis pajamomis, kurie savo ruožtu taip pat susiję su didesne 

depresijos rizika (Gazmararian et al, 1995). JAV Kessler su kolegomis populiaciniu psichikos 

sutrikimų tyrimu nustatė, kad vienas didžiausių moterų depresijos rizikos veiksnių – mažos pajamos 

(Kessler et al, 1994). Kim su kolegomis, ištyrę 154 Minneapolio universitetinėje akušerijos 

klinikoje nėštumo priežiūros besilankiusias mažas pajamas gaunančias nėščiąsias, nustatė, kad 

didžiosios ir mažosios depresijų dažnis tirtojoje grupėje siekė net 26 proc. atvejų (Kim et al, 2006), 

tuo tarpu daugelio tyrimų metaanalizės duomenimis, didžiosios ir mažosios depresijos paplitimas 

nėštumo metu siekė “tik” 8,5–11,0 proc. Ta pati Kim vadovaujama mokslininkų grupė, 

analizuodama psichosocialines nėščiųjų charakteristikas, nustatė, kad nereguliarus ir nepakankamas 

nėščiųjų lankymasis antenatalinę priežiūrą vykdančioje klinikoje, buvo susijęs su anksčiau buvusia 

depresija (Kim et al, 2006).  

Bendrojoje populiacijoje vykdytų tyrimų duomenimis, anksčiau persirgta depresija – vienas 

svarbiausių depresijos rizikos veiksnių. Klinikiniais tyrimais, kurių metu vertinta depresija nėštumo 

ir (ar) pogimdyminiu laikotarpiu, persirgta depresija taip pat buvo reikšmingas depresijos rizikos 

faktorius (Ryan et al, 2005; O’Hara et al, 1990). Patyrus depresijos epizodą, daugiau kaip 70 proc. 

atvejų sutrikimas kartojasi (Andlin-Sobocki and Wittchen, 2005). Mūsų tyrėjų grupė šio tyrimo 

eigoje nustatė, kad anksčiau persirgta depresija reikšmingai didino depresijos ir jos simptomų riziką 

nėštumo metu. Iki šio tyrimo sirgus depresija, depresijos rizika nors vienu iš trijų nėštumo tyrimo 

laikotarpių buvo beveik penkis kartus didesnė palyginti su moterimis, kurios anksčiau nesirgo 

depresija (ŠS=4,85; 95 proc. PI 1,52-15,50).   

Šio tyrimo duomenimis, depresijos riziką be jau minėtų veiksnių: didelio neuroticizmo 

laipsnio, nenorėto nėštumo, psichosocialinio streso metų eigoje, žemesnio išsimokslinimo, anksčiau 

buvusios depresijos, – nėštumo metu didino ir šeimos narių sirgimas depresija. Tai "klasikinis" 

depresijos bendrojoje populiacijoje rizikos veiksnys, o kartu ir vienas iš biologinių (genetinių) 

depresijos etiologiją aiškinančių faktorių. 
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Depresija gali praeiti savaime. Tai vadinama spontanine remisija. Kendler su kolegomis ir 

McLeod su kolegomis vertino spontaninę depresijos remisiją bendrojoje populiacijoje. Abiejų 

mokslininkų grupių rezultatai panašūs: tik 5 proc. tiriamųjų savaime nepasveiko per pirmuosius 

metus susirgę depresijos epizodu (Kendler et al, 1997; McLeod et al, 1992). Tačiau rezultatai 

anaiptol nėra optimistiški, nes depresija pasižymi tendencija kartotis. Šio tyrimo duomenimis, 

antrąjį ir trečiąjį nėštumo tyrimo laikotarpiais depresijos diagnozė nenustatyta 50 proc. pirmąjį  

nėštumo tyrimo laikotarpį depresija sirgusių nėščiųjų.  

Tai, kad šiame tyrime vartoti du pusiau struktūrizuoti diagnostiniai klausimynai: CIDI-SF 

(Kessler et al, 1998) - depresijos atrankai, o depresijos diagnozė nustatyta naudojant SCID-NP 

(DSM-III-R) (Bunevičius, 1995; Spitzer et al, 1990), užtikrino didesnį tyrimo rezultatų tikslumą, be 

to nustatyta ne tik didžioji depresija, bet ir kiti depresijos tipai: distimija, adaptacijos sutrikimas su 

depresine nuotaika. Klinikiniuose tyrimuose psichiatrinėms diagnozėms nustatyti SCID-NP yra 

vartojamas kaip auksinis standartas. Iki šiol SCID-NP naudotas tik viename depresiją nėštumo metu 

vertinusiame tyrime (Lee et al, 2004). Panašiuose depresiją ir depresijos simptomus nėštumo metu 

vertinusiuose tyrimuose dažniausiai naudotos savistabos skalės (pvz. EPDS, Becko Depresijos 

Inventorius), keleto tyrimų metu naudoti diagnostiniai interviu (angl. Schedule for Affective Disorders 

and Schizophrenia – Pregnancy and Postpartum guidelines, Schedule for Affective Disorders and 

Schizophrenia, Reseach Diagnostic Criteria, SCID-NP (DSM-IV)) (Bennett et al, 2004).  

Iki pastarojo dešimtmečio didesnis mokslininkų ir sveikatos priežiūros darbuotojų dėmesys 

buvo nukreiptas į pogimdyminės depresijos ankstyvą diagnostiką ir gydymą. Tačiau vienas 

svarbiausių pogimdyminės depresijos rizikos veiksnių – depresija nėštumo metu, kuri sukelia 

trumpalaikes ir ilgalaikes pasekmes visai šeimai (Buist et al, 2002; Orr and Miller, 1995; Nordbeck and 

Tilden, 1983; Wolkind et al, 1981). Todėl labai svarbu laiku nustatyti nėščiųjų emocijų sutrikimus ir 

suteikti joms pagalbą. Šį tikslą pasiekti padėtų rizikos veiksnių vertinimas ir paprastų, lengvai 

suprantamų bei greitai užpildomų savęs vertinimo skalių naudojimas. EPDS – viena dažniausiai 

nėštumo metu naudojamų skalių depresijos simptomams vertinti.  

Mūsų tyrėjų grupė šiame tyrime nustatė, kad didesnė depresijos, depresijos simptomų rizika 

nėštumo metu buvo susijusi su dideliu neuroticizmo laipsniu, nenorėtu nėštumu, žemesniu 

išsimokslinimu, anksčiau buvusia depresija bei metų eigoje buvusiu psichosocialiniu stresu; didesnė 

depresijos rizika nėštumo metu be jau išvardytų veiksnių buvo susijusi ir su šeimos narių sirgimu 

depresija. Mūsų tyrimo duomenys nepatvirtino kitų autorių nurodomų depresijos nėštumo metu 

rizikos veiksnių, tokių kaip, jaunesnis amžius (Kitamura et al, 2006), didesnis vaikų skaičius 

šeimoje (Ryan et al, 2005), ankstesnių nėštumų neigiama patirtis, buvę nėštumo nutraukimai ar 

persileidimai (Armstrong and Hutti, 1998). Galima manyti, kad analizuota santykinai maža 230 

nėščiųjų imtis buvo nepakankama minėtų veiksnių ir depresijos nėštumo metu statistiškai 
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reikšmingam ryšiui nustatyti, nes depresijos dažnis nėštumo buvo santykinai mažas: svyravo nuo 

3,5 proc. iki 6,1 proc. Todėl kituose depresiją nėštumo metu vertinsiančiuose tyrimuose būtų 

tikslinga vertinti didesnę nėščių moterų grupę. 

 

5.3 Depresijos ryšys su skydliaukės funkcija bei padidėjusia antikūnų prieš 

skydliaukės peroksidazę koncentracija nėštumo metu 
 Skydliaukės funkciją vertinant pagal ne nėštumo metu nustatytas TTH ir FT4 koncentracijos 

normos ribas, nė vienai tyrimo dalyvei nenustatyta klinikinė skydliaukės disfunkcija. Vienai tyrimo 

dalyvei pirmąjį nėštumo tyrimo laikotarpį buvo didelė TTH koncentracija (TTH 4,82 mIU/l, FT4 

23,7 pmol/l), tačiau kitais nėštumo tyrimo laikotarpiais TTH (ir FT4) koncentracija buvo normali. 

Dviem tyrimo dalyvėms trečiąjį nėštumo tyrimo laikotarpį buvo maža FT4 koncentracija: 8,64 

pmol/l ir 9,28 pmol/l, bet TTH koncentracija buvo normali, atitinkamai, 0,57 mIU/l ir 0,48 mIU/l.  

 Jodo trūkumo sąlygomis TTH koncentracija nuo pirmo trimestro pabaigos iki nėštumo 

pabaigos padidėja beveik dukart, o hipotiroksinemija nustatoma jau nėštumo pradžioje (Glinoer, 

1997). Didelei daliai sveikų nėščiųjų, esant normaliam jodo kiekiui maiste, nėštumo pabaigoje 

nustatoma mažesnė FT4 koncentracija (Glinoer, 1997). Minėtais trimis atvejais, kai vienai nėščiajai 

tik pirmąjį nėštumo tyrimo laikotarpį buvo nustatyta didelė TTH koncentracija, o dviem 

nėščiosioms tik trečiąjį nėštumo tyrimo laikotarpį buvo nustatyta hipotiroksinemija, negalima teigti, 

kad pokyčiai rodo jodo trūkumą maiste. Dauguma tyrimo dalyvių vartojo joduotą druską, ir beveik 

visos tyrimo dalyvės nėštumo metu vartojo specialius maisto papildus nėščiosioms.  

 Daugumos nėščiųjų TTH koncentracija nėštumo metu išlieka normos ribose, tačiau daliai 

nėščiųjų nustatoma maža TTH koncentracija: TTH sekreciją slopina tirostimuliuojantis hCG 

poveikis (Kurioka et al, 2005; Turner and Wass, 2002; Glinoer, 1997). Turner ir Wass duomenimis 

TTH supresija pirmą nėštumo trimestrą nustatoma 13,5 proc. nėščiųjų, antrą nėštumo trimestrą – 

4,5 proc., trečią nėštumo trimestrą – 1,2 proc. (Turner and Wass, 2002).  

Šio tyrimo metu daliai nėščiųjų nustatyta subklinikinė hipertireozė. Literatūros duomenimis, 

apie 0,2 proc. nėščiųjų nustatoma autoimuninės kilmės hipertireozė (dažniausiai dėl Greivso ligos) 

ir apie 2-3 proc. nėščiųjų – neautoimuninės kilmės hipertireozė, kitaip dar vadinama tranzitorine 

nėščiųjų tirotoksikoze (angl. gestational transient thyrotoxicosis), susijusi su tirostimuliuojančiu 

hCG poveikiu (Lazarus, 2002; Molitch, 2001).  

Mūsų tyrime nustatytas mažos TTH koncentracijos dažnis visais nėštumo tyrimo laikotarpiais 

skyrėsi statistiškai nereikšmingai nuo Glinoer (Belgija) pateikiamo mažos TTH koncentracijos 
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dažnio (1 trimestrą – 18 proc., 2 trimestrą – 5 proc., 3 trimestrą – 2 proc.) (Glinoer, 1997), ir nuo 

Kurioka su kolegomis (Japonija) pateikiamo mažos TTH koncentracijos dažnio (1 trimestrą – 21,8 

proc., 2 trimestrą – 4,5 proc., 3 trimestrą – 7,4 proc.) (Kurioka et al, 2005), tačiau statistiškai 

reikšmingai skyrėsi nuo Pop su kolegomis nustatyto mažos TTH koncentracijos dažnio visais 

nėštumo tyrimo laikotarpiais (12 nėštumo savaitę – 2,9 proc., 24 nėštumo savaitę – 0,7 proc., 36 

nėštumo savaitę – 0,4 proc.) (Pop et al, 2006). Pop su kolegomis nustatyti mažos TTH 

koncentracijos dažniai visais nėštumo trimestrais statistiškai reikšmingai skyrėsi ir nuo Glinoer, ir 

nuo Kurioka su kolegomis nustatyto mažos TTH koncentracijos dažnio (5.3 lentelė). 

 
5.3 lentelė. Skydliaukės funkciją nėštumo metu vertinusių tyrimų charakteristikos: nėštumo 

tyrimo laikotarpiai, tirtų imčių dydžiai (n), mažos TTH koncentracijos dažniai (proc.) ir jų 

palyginimas 
 
 
Tyrimų charakteristikos 

 
Glinoera  

 
Kurioka su 
kolegomisb

 
Pop su 
kolegomisc

 
Mūsų tyrėjų 
grupėd

Mažos TTH 
koncentracijos 
dažnių 
palyginimas, (p)* 
 

I nėštumo tyrimo laikotarpis I trimestras iki 14 sav 12 sav 12-16 sav  
Mažos TTH koncentracijos 
dažnis 

18,0 proc. 21,8 proc. 2,9 proc. 23,1 proc. 

Imties dydis n=338 n=119 n=1017 n=199 

 
 
a – b > 0,05 
a – c < 0,05 

II nėštumo tyrimo laikotarpis II trimestras 14–27 sav 24 sav 22-26 sav a – d > 0,05 
Mažos TTH koncentracijos 
dažnis 

5,0 proc. 4,5 proc. 0,7 proc. 5,0 proc. 

Imties dydis n=249 n=132 

b – c < 0,05 

n=1017 n=199 
b – d > 0,05 
c – d < 0,05 

III nėštumo tyrimo laikotarpis III trimestras po 28 sav 36 sav 32–36 sav  
Mažos TTH koncentracijos 
dažnis 

2,0 proc. 7,4 proc. 0,4 proc. 6,0 proc. 

Imties dydis n=102 n=135 

 

n=1017 n=199 
*reikšmingumo lygmuo visais trimis nėštumo tyrimo laikotarpiais tarp lyginamųjų grupių buvo toks pats (p > 0,05  
arba p < 0,05) 
 

 Rezultatų skirtumus galėjo nulemti keletas priežasčių, pavyzdžiui, skirtingai atrinktos tyrimų 

imtys, skirtingi jų dydžiai bei skirtingi nėštumo tyrimo laikotarpiai. Pop su kolegomis visais 

nėštumo tyrimo laikotarpiais vertino 1017 bendrosios populiacijos nėščiųjų, o Glinoer bei Kurioka 

su kolegomis momentiniais tyrimais visais nėštumo tyrimo laikotarpiais vertino skirtingų dydžių 

imtis (nuo 338 iki 102 nėščiųjų) (Pop et al, 2006; Kurioka et al, 2005; Glinoer, 1997). Mūsų grupė 

visais nėštumo trimestrais vertino tą pačią 199 nėščiųjų imtį. Minėtuose tyrimuose skyrėsi ir 

nėštumo tyrimo laikotarpiai: mūsų  tyrėjų  grupė  TTH koncentraciją vertino 12-16, 22-26 ir 32-36 

nėštumo savaitėmis; Pop su kolegomis – 12, 24, 36 nėštumo savaitėmis; Kurioka su kolegomis                   

TTH koncentracijas vertino iki 14 nėštumo savaitės, 14-27 nėštumo savaitėmis bei po 28 nėštumo 

savaitės; Glinoer TTH koncentraciją vertino pimą, antrą ir trečią nėštumo trimestrą (nėštumo 

savaitės nenurodytos) (Pop et al, 2006; Kurioka et al, 2005; Glinoer, 1997).  

     59



  

Tikėtina, kad atskirų tyrėjų grupių nustatyto mažos TTH koncentracijos dažnio skirtumo 

nenulėmė skirtingi TTH koncentracijos serume vertinimo metodai: Glinoer TTH koncentraciją 

serume tyrė radioimuniniu metodu, Kurioka su kolegomis – imuniniu elektrochemiluminescentiniu 

metodu; mūsų tyrėjų grupė ir Pop vadovaujama grupė TTH koncentraciją serume tyrė tuo pačiu 

imunometriniu metodu toje pačioje laboratorijoje, tačiau mūsų tyrėjų grupės nustatytas mažos TTH 

koncentracijos dažnis, o taip pat Glinoer bei Kurioka su kolegomis nustatytas mažos TTH 

koncentracijos dažnis statistiškai reikšmingai skyrėsi nuo Pop su kolegomis nustatyto mažos TTH 

koncentracijos dažnio visais nėštumo tyrimo laikotarpiais; tuo tarpu mūsų tyrėjų grupės nustatytas 

mažos TTH koncentracijos dažnis visais nėštumo tyrimo laikotarpiais skyrėsi statistiškai 

nereikšmingai nuo Glinoer bei Kurioka su kolegomis pateikto mažos TTH koncentracijos dažnio 

visais nėštumo tyrimo laikotarpiais (Pop et al, 2006; Kurioka et al, 2005; Glinoer, 1997).  

Šio tyrimo rezultatai parodo, kad nė vieną nėštumo tyrimo laikotarpį nenustatyta statistiškai 

reikšmingo tiesioginio depresijos, jos simptomų ryšio su padidėjusia anti-TPO koncentracija, 

vertinta nėštumo pradžioje. Trijų klinikinių tyrimų metu vertinant anti-TPO ir depresijos ar 

depresijos simptomų ryšį nėštumo metu gauti nevienareikšmiai rezultatai: Kuipjens su kolegomis 

nustatė, kad 12 nėštumo savaitę padidėjusi anti-TPO koncentracija buvo susijusi su didesne 

didžiosios depresijos, vertintos tą pačią nėštumo savaitę, rizika (Kuipjens et al, 2001), taip pat Pop 

su kolegomis nustatė, kad padidėjusi anti-TPO koncentracija ne tik 12, bet ir 24 nėštumo savaitę 

buvo susijusi su didesne didžiosios depresijos, vertintos tomis pačiomis nėštumo savaitėmis, rizika 

(Pop et al, 2006). Tuo tarpu Oretti su kolegomis, depresijos simptomus vertinę 32-34 nėštumo 

savaitėmis pagal EPDS bei HADS skales ir anti-TPO koncentraciją nėštumo pradžioje, statistiškai 

reikšmingo depresijos simptomų ir padidėjusios anti-TPO koncentracijos ryšio nenustatė (Oretti et 

al, 1997). Galima manyti, kad skirtingus rezultatus lėmė skirtingais nėštumo tyrimo laikotarpiais 

vertinta depresija ar jos simptomai.  

Kelios mokslininkų grupės, vertinusios anti-TPO koncentraciją nėštumo pradžioje ir depresiją 

ar jos simptomus po gimdymo, nustatė statistiškai reikšmingą padidėjusios anti-TPO koncentracijos 

ir depresijos ar jos simptomų ryšį nepriklausomai nuo skydliaukės funkcijos (Kuipjens et al, 2001; 

Lazarus et al, 1996; Pop et al, 1993; Harris et al, 1992). Tačiau kitų tyrėjų duomenimis anti-TPO 

koncentraciją ir depresiją (nustatytą pagal DSM-III-R kriterijus) vertinant 5-6 mėnesiais po 

gimdymo, statistiškai reikšmingo ryšio tarp šių rodmenų nenustatyta (Kent et al, 1999).  

Bendrojoje populiacijoje tyrimų duomenys taip pat prieštaringi: Haggerty su kolegomis, 

lygindami psichiatrijos ligoninėje dėl unipolinės depresijos gydytų pacientų ir kontrolinės grupės 

asmenų (gydytų šeimos gydytojo dėl įvairios somatinės patologijos, bet kuriems nebuvo nustatyta 

psichikos sutrikimų) padidėjusią anti-TPO koncentraciją, statistiškai reikšmingo skirtumo nenustatė 

(Haggerty et al, 1997), tuo tarpu Fountoulakis su kolegomis nustatė, kad didžiąja depresija su 
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atipiniais pažymiais (angl. with atypical features) sergančių pacientų grupėje palyginti su kontroline 

sveikų asmenų grupe anti-TPO koncentracija buvo statistiškai reikšmingai didesnė (Fountoulakis et 

al, 2004). Pogimdyminiu laikotarpiu moterims, kurioms buvo nustatyta padidėjusi anti-TPO 

koncentracija, reikšmingai dažniau buvo nustatomi ir didesni nerimo savęs vertinimo skalės 

įverčiai, palyginti su moterimis, kurių anti-TPO koncentracija buvo normali (Seeler et al, 1996). 

Carta su kolegomis nurodo didesnį didžiosios depresijos ir nepatikslinto depresinio sutrikimo (angl. 

depressive disorder, not otherwise specified) bei nepatikslinto nerimo sutrikimo (angl. anxiety 

disorder, not otherwise specified) paplitimą gyvenimo eigoje esant padidėjusiai anti-TPO 

koncentracijai (Carta et al, 2004); o Pop su kolegomis nustatė didesnę depresijos simptomų, vertintų 

pagal EPDS, riziką klimakterinio amžiaus moterims esant padidėjusiai anti-TPO koncentracijai 

(Pop et al, 1998).  

Šis tyrimas atliktas pagal panašų į Pop su kolegomis 2002-2004 m. vykdyto tyrimo protokolą 

(Pop et al, 2006). Mūsų tirtoje nėščiųjų grupėje padidėjusios anti-TPO koncentracijos dažnis skyrėsi 

statistiškai nereikšmingai nuo Pop su kolegomis nustatyto padidėjusios anti-TPO koncentracijos 

dažnio Nyderlanduose (p>0,05). Depresijos dažnis taip pat skyrėsi statistiškai nereikšmingai 

abiejuose tyrimuose, tačiau mūsų tyrėjų grupė nenustatė padidėjusios anti-TPO koncentracijos ir 

depresijos ar jos simptomų tiesioginio ryšio, kas yra nustatyta Pop ir kolegų tyrime (Pop et al, 

2006). 

JAV Pedersen, tyręs nėščiąsias, nustatė neigiamą EPDS įverčių ir FT4 koncentracijos 

koreliaciją nėštumo pabaigoje (Pedersen, 1999). Nyderlanduose Pop su kolegomis populiaciniu 

tyrimu nustatė subklinikinės hipertireozės ir didžiosios depresijos ryšį 12 nėštumo savaitę – tai 

vienintelis iki šiol publikuotas tyrimas, kai nėštumo metu depresijos rizika buvo apie tris kartus 

didesnė esant mažai TTH koncentracijai (ŠS=2,8; 95 proc. PI 1,2-8,5) palyginti su ne maža 

(normalia ir didele) TTH koncentracija (Pop et al, 2006).  

Mūsų grupė nustatė silpną neigiamą EPDS įverčių ir TTH koncentracijos koreliaciją pirmąjį 

nėštumo tyrimo laikotarpį (r=-0,14; p=0,05). Trečiąjį nėštumo tyrimo laikotarpį depresija sirgusių 

moterų vidutinė TTH koncentracija buvo reikšmingai mažesnė už depresija nesirgusiųjų TTH 

koncentraciją (p=0,034) ir šiuo laikotarpiu nustatėme tendenciją dažniau sirgti depresija 

nėščiosioms, kurioms buvo subklinikinė hipertireozė palyginti su nėščiosiomis, kurių TTH (ir FT4) 

koncentracija buvo normali (atitinkamai: 16,7 proc. ir 2,7 proc., p=0,059). Bendrosios populiacijos 

tyrimų duomenimis, hipertireozės dažniausia priežastis yra autoimuninis tiroiditas (Bunevicius and 

Prange, 2006). Lyginant visų trijų nėštumo tyrimo laikotarpių metu nustatytą subklinikinės 

hipertireozės dažnį moterų, kurių anti-TPO koncentracija nėštumo pradžioje buvo padidėjusi ir 

moterų, kurių anti-TPO koncentracija nėštumo pradžioje buvo normali, grupėse statistiškai 

reikšmingo skirtumo nenustatėme atitinkamai, pirmąjį nėštumo tyrimo laikotarpį: 13,0 proc. ir 24,4 
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proc. (p=0,22), antrąjį: 4,3 proc. ir 5,1 proc. (p=0,87); trečiąjį: 4,3 proc. ir 6,3 proc. (p=0,72). Nė 

vienai mūsų tirtos imties nėščiajai nė vieną nėštumo tyrimo laikotarpį FT4 koncentracija nebuvo 

padidėjusi (visų nėščiųjų FT4 koncentracija nėštumo metu buvo normali, išskyrus dvi nėščiąsias, 

kurių FT4 koncentracija nėštumo pabaigoje buvo maža). Taigi, galima teigti, kad ne skydliaukės 

hormonų (FT4) perteklius, ir ne autoimuninis procesas skydliaukėje lėmė atvirkštinę TTH 

koncentracijos ir EPDS įverčių koreliaciją nėštumo pradžioje, o nėštumo pabaigoje – mažesnę 

vidutinę TTH koncentraciją depresija sergančiųjų grupėje palyginti su depresija nesergančiųjų 

vidutine TTH koncentracija bei tendenciją dažniau sirgti depresija esant mažai TTH koncentracijai. 

Kita priežastis, nėštumo metu slopinanti TTH sekreciją, yra tirostimuliuojantis hCG poveikis. 

Glinoer trimis nėštumo tyrimo laikotarpiais vertino nėščiųjų, kurioms buvo nustatyta 

neautoimuninės kilmės hipertireozė, hCG koncentraciją ir nustatė, kad visais trimis laikotarpiais 

hCG koncentracija buvo padidėjusi (Glinoer, 1997). Chorioninio gonadotropinio hormono molekulė 

pasižymi struktūriniu panašumu į TTH molekulę, todėl hCG konkuruoja su TTH, jungdamasis prie 

skydliaukės TTH receptorių (Herschman, 1999; Glinoer, 1997). Chorioninio gonadotropinio 

hormono sintezę nėštumo metu stimuliuoja padidėjusi estrogenų koncentracija, todėl kituose 

tyrimuose, vertinsiančiuose depresiją nėštumo metu, būtų tikslinga kartu vertinti hCG bei kitus 

nėštumo metu svarbius ar depresijos patogenezėje svarbius hormonus. 
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6. IŠVADOS 
1. Edinburgo pogimdyminės depresijos skalės lietuviškoji versija yra patikimas ir pagrįstas 

moterų depresijos simptomų vertinimo instrumentas. Depresijos atrankai rekomenduojamas ≥ 

12 Edinburgo pogimdyminės depresijos skalės įvertis. 

2. Depresijos (didžiosios depresijos, adaptacijos sutrikimo su depresine nuotaika ir distimijos) 

bei depresijos simptomų dažnis trimis nėštumo tyrimo laikotarpiais reikšmingai nesiskyrė.  

3. Depresija ar jos simptomai bent vieną nėštumo tyrimo laikotarpį reikšmingai dažniau nustatyti 

moterims, kurių išsimokslinimas buvo žemesnis, kurios nenorėjo nėštumo, kurios anksčiau 

sirgo depresija, kurios metų eigoje patyrė psichosocialinį stresą, kurioms buvo nustatytas 

didelis neuroticizmo laipsnis, kurių šeimos nariai serga (sirgo) depresija. 

Svarbiausi depresijos nėštumo metu rizikos veiksniai buvo nenorėtas nėštumas, anksčiau 

buvusi depresija ir didelis neuroticizmo laipsnis.  

4. Pirmąjį nėštumo tyrimo laikotarpį nustatyta atvirkštinė depresijos simptomų ir tirotropinio 

hormono koncentracijos koreliacija. Trečiąjį nėštumo tyrimo laikotarpį depresija sirgusių 

moterų vidutinė tirotropinio hormono koncentracija buvo mažesnė palyginti su depresija 

nesirgusių moterų ir šiuo laikotarpiu nustatyta tendencija dažniau sirgti depresija moterims, 

kurių tirotropinio hormono koncentracija buvo maža, palyginti su moterimis, kurių 

tirotropinio hormono koncentracija buvo normali. 

 Reikšmingo ryšio tarp depresijos, jos simptomų ir laisvo tiroksino koncentracijos nėštumo 

metu nenustatyta.  
5. Reikšmingo ryšio tarp depresijos, jos simptomų pasireiškimo dažnio ir padidėjusios antikūnų 

prieš skydliaukės peroksidazę koncentracijos nėštumo metu nenustatyta. 
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7. PRAKTINĖ REIKŠMĖ 
 

Darbe nustatyti depresijos, jos simptomų nėštumo metu rizikos veiksniai suteikia galimybę 

atrinkti nėščiasias, kurioms depresijos, jos simptomų rizika nėštumo metu yra didesnė, o Edinburgo 

pogimdyminės depresijos skalė, adaptuota naudoti Lietuvoje, suteikia galimybę atrinkti moteris, 

nėštumo metu patiriančias išreikštų depresijos simptomų, ir kuo anksčiau siųsti jas psichinės 

sveikatos priežiūros specialisto konsultacijos.  

Nėštumo metu moteris prižiūrintiems gydytojams, akušerėms ar bendros praktikos 

slaugytojoms rekomenduojame atkreipti ypatingą dėmesį į nėštumo nenorėjusias, anksčiau depresija 

sirgusias moteris bei moteris, patiriančias daugiau nerimo, taip pat į tas moteris, kurios metų eigoje 

patyrė psichosocialinį stresą, kurių žemesnis išsimokslinimas, kurių šeimos nariai sirgo ar serga 

depresija. Minėtai moterų grupei rekomenduojame pasiūlyti užpildyti Edinburgo pogimdyminės 

depresijos skalę, ir taip atrinkti moteris, kurioms reikia tolimesnio emocinės būklės tyrimo ir (ar) 

gydymo. Edinburgo pogimdyminės depresijos skalė yra trumpa bei lengvai suprantama skalė, kurią 

moteris galėtų užpildyti dar laukdama gydytojo laukiamajame, tokiu būdu būtų sukaupiama svarbi 

informacija apie moters emocinę būklę neapsunkinus nėščiosios sveikatos priežiūrą vykdančių 

specialistų darbo.   
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