KAUNO MEDICINOS UNIVERSITETAS

Giedrius Vanagas

METADONO PROGRAMOS LIETUVOJE EKONOMINIS
VERTINIMAS

Daktaro disertacija

Biomedicinos mokslai, visuomenés sveikata (10 B)

Kaunas, 2007



Disertacija rengta 2002 — 2006 metais Kauno medicinos universitete

Mokslinis vadovas

prof. habil. dr. Zilvinas Padaiga

(Kauno medicinos universitetas, biomedicinos mokslai, visuomenés sveikata — 10 B)
Konsultantas

prof. dr. Eugenijus Bagdonas ( Kauno technologijos universitetas, socialiniai mokslai, ekonomika —
04 S)



TURINYS

IVADAS . eerenttnntentnnnnessansssssssnssssessssssssssssnssssssssssssssssssssssssssssssssssasssssssssssssassssssssssssassssasssassssns 9

TIKSLAS IR UZDAVINIAL.....counererrresrersrnssessasssssssssssssssssssssssssssssssssssassssssssssassssssssssassssssasssessees 11

DARBO REZULTATU MOKSLINIS NAUJUMAS ...ccooiiiiiniiiininisneecsnecssnecssssesssssesssssesssseses 12
1. LITERATUROS APZVALGA......coveumeeurserrssersascssenes esessessssssssssses 13
1.1. Priklausomybé nuo opioidy ir pakaitinio gydymo taikymas 13
1.1.1. Priklausomybés ligt epidemiOlO@I]a.......cccverrierrieriieiiiieiieieeseesteeteesteeseesteesseeseesesssesseesseesseesseesseessesssensaessenns 13
1.1.2. PaKaitinis GYAYIMAS ......eeuieiiieiieiieiie e eies et et et e et e st e st e seesaesaesaeesseenseenseesseessesseenseenseenseansesnsesnsesseenseenseenseans 16
1.1.3. Pakaitinis gydymas metadonu ir jo VeIKSIMINGUIMAS ..........cceerueerieriierieniietieteeteeeesseesseessessessesseesseesseessesssenns 19
1.1.4. Pakaitinio gydymo taikymas LICEUVOJE ....c.eecueruieriieriieiieeiesiesieerit et ete ettt te e eteeteseaesseesseenseensesnnesseesseenseensenns 27
1.1.5. MEtadOno PIOGIAIMA.........eeueruieruiereeeteeteeeteeteestee et e teeeesaeesueesaee et eaeeeseeese et eenseanseenseeseesseanseenseensesneesneesseenseenseans 29
1.2. Ekonominio vertinimo koncepcija 30
1.2.1. Ekonominio vertinimo Pri€laidos ...........eiierierieriiiieiiest ettt ettt sttt ettt et st te e et eneesae et et ens 30
1.2.2. EKONOMINIS VEIKSIMINGUITIAS .....etitietieuieiieieite sttt et et eee e stestesteeteeseeseessesetesaeebeeseeseensensansensenseabesaeeseeneansensenean 31
1.2.3. Sveikatos programy ekonominio Vertinimo MEtOAAI .........ceerueeierierierieiieeteee ettt e e 32
1.2.4. Sveikatos programy sanaudy vertinimo metodologiniai aSPeKLai...........cevererieieierierierere e 35
1.2.5. Serganciyju priklausomybés ligomis gyvenimo KokybEés Vertinimas ............cceeeveeveeiereeneesieneeseeseesneevesnens 40
1.2.6. Klausimynai, skirti sergan¢iyjy priklausomybémis GK VErtinimui...........cccerverreeevereiereeseeneenieeeeseeseesseesseens 41
1.2.7. Veiksniai, darantys itaka asmeny priklausomy nuo narkotiky gyvenimo KoKybei.........ccceeeveevviriiriineenieennnnns 42
2. METODAL....ouuiiiiininisnicssnncsssssssssssssssssssssssssasssssassssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnssss 45
2.1. Tiriamoji aplinka 45
2.2. Tiriamieji 45
2.3. Tyrimo organizavimas 45
2.4. Tyrimo instrumentai ir priemonés 46
2.4.1. Opioidinés priklausomybés gydymo indeksas (OTT).......cccuerieriiriiiieiieniieieeie et 46
2.4.2. PSO gyvenimo kokybés klausimynas (WHOQOL-DIEL)..........cccvuerieriiiiiiiiiiiecieseete e 47
2.4.3. DATCAP sanaudy analiZ€S PrOZIAMIA .........ecuueruierueerieeieateeeteesteseeteesessesseessaesseesseensesssesssesseesseessesssesssessessees 48
2.5. Ekonominio vertinimo metodika 49
2.5.1. Sanaudy VeikSMINZUMO VEITINIIMNAS ......eeeuiertieiieiieteetiesitesteesteeteeteeseesseeteenteenseeneesseeseenseensesneesseesseenseanseenseans 49
2.5.2. Sanaudy — NAUAINGUIMO VEITINIINAS ... .ec.eeeuieetietietieteeieeeeeetee st eteeteesteeseesteesteenseenteenaesseesseeaseenseeneeeneesseanseanseans 50
2.5.3. POIKAINAVIIMAS ... .eetieiieeiieeie ettt ettt et et et et e s s ee st e e et emeeemeees e e st e st enseemseeseease e st enseensesneesneesneanseenteans 52
2.5.4. Sanaudy palyginimas jvertinant perkamajg Galia...........cccueruereririeiiieieee et 52
2.6. Tyrimo etika 53
2.7. Statistiné analizé 53
3. REZULTAT AL..eiiiiiisnnicsssssnnisssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss 54
3.1. Pakaitinio gydymo metadonu programos veiksmingumas ir dalyviy gyvenimo kokybés poky¢iai ................. 55
3.1.1. Sveikatos rodiKIit POKYCIAT .. .ceoueiieieiieiieiieet ettt ettt et et e e e s e s aee s et e neeeneeeneeeneesseensens 55
3.1.2. WHOQOL-bref gyvenimo kokybés rodikliyg pOKYECIAT .....cecueeerriiiiiiieriieeee et 63



3.1.3. Narkotiky vartojimo pokyc€iai PGM Programos METU ..........ccereeueeieienierieniesteeteeteeseeseeeeeeseeseesseseeeseeneeneenseneas 82

3.1.4. Nusikalstamumo pokyc€iai PGM Programos METU ..........ccuerueruerueruieeeieieneeieseesteeseseeeseeeeaessessesseseeesesseeseensensas 83
3.2. Pakaitinio gydymo metadonu programos sanaudos 84
3.3. Pakaitinio gydymo metadonu programos ekonominis veiksmingumo vertinimas 87
4. REZULTATU APTARIMAS ...tiitiinittinsnnncsnnesssnessssescsssesssssssssssesssssessssssssssssssssssssssssssssases 90
ISVADOS )
REKOMENDACIJOS ..uuuiiiiiiiiiiineinnsnnennssnecssssesssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssas 100

BIBLIOGRAFIJOS SARASAS ...uvererereerensensessessessessssssssessessessessessessessessessasssssssessessessessessesses 101

PRIEDAL a.ccuiiiiiiiiniiiniiiinecsinnieisniessssecsssnesssssesssssesssssssssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssas 123
1 priedas. Lietuvos Bioetikos komiteto leidimas vykdyti tyrima 123
2 priedas. Publikacijy disertacijos tema sarasas 124
3 priedas. WHOQOL-BREF klausimynas 125
4 priedas. WHOQOL-BREF duomeny konvertavimo lentelé 128
5 priedas. OTI klausimynas 129
6 priedas. DATCAP paciento patiriamy sagnaudy klausimynas 137
7 priedas. Lito ir uZsienio valiuty santykiai 2004 m. kovo 1 d. 140




PAVEIKSLU SARASAS

1 paveikslas. Narkomanijos dinamika Lietuvoje 1997— 2004 m. (100000 gyV.)...cccceevuverveenirennnnnne 14
2 paveikslas. Serganciyju priklausomybés ligomis skirstinys pagal amziaus grupes ..................... 14

3 paveikslas. Priklausomybeés ligy pasiskirstymas 2004 m. pagal vartojamy narkotiky grupes ...... 15

4 paveikslas. Sveikatos priezitiros paslaugy sanaudos ir veiksmingumas............ccceeeevveerreeerveeennnen. 31
5 paveikslas. Tyrimo organizavimo SChEMA...........c..eecuiiiiieiiienieeiieeie ettt sae e eae e 46
6 paveikslas. Ligu simptomuy skaiciaus poOKYCIal tarP ......eeeeveeeriieeiiieeiieeeiieeeieeeeveeeeveeesveeeenee e 56
7 paveikslas. Su injekcijomis susijusiy simptomy paplitimas ir pokyc¢iai PGM programos metu ... 58
8 paveikslas. Sirdies ir kvépavimo organy liguisty simptomy paplitimo pokygiai PGM metu ....... 59
9 paveikslas. Urogenitalinés sistemos liguisty simptomy paplitimo poky€iai ........cccceeceervenernennen. 60
10 paveikslas. Neurologiniy simptomy paplitimo pokyc¢iai taikant PGM ...........ccceevveviiinieiiiennnn, 61
11 paveikslas. SkrandZio ir Zarnyno liguisty simptomy paplitimo poky¢iai taikant PGM ............. 62

12 paveikslas. Kauly ir raumeny liguisty simptomy paplitimo poky¢iai PGM programos metu .... 63
13 paveikslas. Respondenty gyvenimo kokybés psichologinio komponento pokyc¢iai PGM

PTOZTAINOS INETUL ...eeeuetieeiiieesiteeeriteeesiteeeereeeeaeeesseeensseesssseesnsseesssseeanssessseessnsseesseeesseessseesnsseenns 64
14 paveikslas. Respondenty skirstinys pagal tai, kaip daznai jie dziaugési gyvenimu prie§ PGM ir
PTOZTAINOS IMNETUL ..eeeuvvireiiieeriieeeriteeesteeeneteeaneaeeasseesnsseesssseesnsseessssesanssesanseessnsseesnseessseessseesnsseenns 65
15 paveikslas. Respondenty skirstinys pagal tai, kaip daznai PGM tyrimo dalyviai mané, kad ju
EYVENIMAS PIASITIIIZAS. ..euvveeuvierreereersreereestreeseessseanseessseesseessseesaessseesseessseesssessseessesssseessesssennns 65
16 paveikslas. Respondenty skirstinys pagal tai, kaip geba gerai sukoncentruoti savo démesi
HIKSIINGAT VEIKIAL ..eeiviiiiieiiiiiie ettt ettt e et e s e e beessseenseeesbeesseeesseensaens 66
17 paveikslas. Respondenty skirstinys ir pokyc¢iai pagal tai, kaip jie buvo patenkinti savo kiino
ISVAIZAD oottt sttt saesae e 67
18 paveikslas. Respondenty skirstinys pagal tai, kaip pastaruoju metu buvo patenkinti savimi ...... 67

19 paveikslas. Respondenty skirstinys pagal tai, kaip daznai pastaruoju metu jauté neigiamas
CITMOCLJAS -ttt euttetteeuteestteeateesuteeateesateeateesuteeabeeeaseeaseeeateenseeenseenseeemb e e bt e eabeeseeeabeeebeeenbeenneenaneenne 68

20 paveikslas. Dalyviy gyvenimo kokybés aplinkos komponento pokyc¢iai PGM programos metu 69

21 paveikslas. Respondenty skirstinys pagal tai, kaip daznai programos vykdymo laikotarpiu jautési
saugls kasdieniame GYVENIME .......ccccccverieiiiierieeiienieeieeseeereessaeesseessseesseessseesaessseenseessseenses 69

22 paveikslas. Respondenty skirstinys pagal tai, kaip daznai prie§ PGM ir programos vykdymo
laikotarpiu jiems pakako pinigy kasdieniams poreikiams patenkinti...........ccoceveeviereerennnenee. 70

23 paveikslas. Respondenty skirstinys pagal tai, kaip buvo patenkinami kasdieniai informacijos
poreikiai prieS PGM ir programos 1aikotarpitl..........cceeeevieriieeiieenieiiieieeieesee e sene e 71

24 paveikslas. Respondenty skirstinys pagal tai, kaip daznai praleido laisvalaiki pagal savo norus
pries PGM ir programos JaiKOtarpitl .........ccceeeeuiiiiieiiieniieiiecie ettt esaeeaae s 71

25 paveikslas. Respondenty skirstinys pagal pasitenkinimo gyvenamaja vieta prie§ PGM ir
Programos laIKOTAIPIT ....cceeviiiiiieiiieiieeie ettt te et et eeteestaeebeessseeseessseesseessseenseens 72

26 paveikslas. Respondenty skirstinys pagal galimybes gauti medicining pagalba prie§ PGM ir ju
pokyciai programos 1aikOtarPitl.........cccueeeiieriieiiieiieeieeeie ettt sre et e sbeebeeesbeensaeeasaas 73



27 paveikslas. Respondenty skirstinys pagal poreikio vairuoti transporto priemong patenkinima
prieS PGM ir PGM programos MELU ..........ccceevuirieriiriiiriiniieienienieeie st siee s 73

28 paveikslas. Dalyviy gyvenimo kokybés fizinio komponento pokyc¢iai PGM programos metu .. 74

29 paveikslas. Respondenty skirstinys pagal tai, kaip daznai dél fizinio skausmo jiems teko

atsisakyti iprastines veiklos iki ir PGM programos vykdymo laikotarpiu ..........c.ccoeeverveenennns 75
30 paveikslas. Respondenty skirstinys pagal tai, kaip daznai jiems reikéjo medicininés pagalbos
pries PGM ir programos 1aiKOtarpitl ..........ccveevieriieiiienieeieecie ettt ssre e eana s 75
31 paveikslas. Respondenty skirstinys pagal tai, kaip daznai jiems pakanka energingumo
KasSAICNIAME YVENIIME  .....eevuieiiieiiieeiiertieeieesteeteeeteebeessteeseessseeseessseenseessseenseessseesseeesseesssens 76
32 paveikslas. Respondenty skirstinys pagal gebéjima patenkinti judéjimo poreikius ir ju pokyciai
PGM Programos METU ....cceeeeiiieeriieeiiieeiieeeiieeesiteeeeteeesteeesereeeaseesaseessseeesseeessseesssseessnseesnnns 77
33 paveikslas. Respondenty skirstinys pagal tai, kaip juos patenkino galimybeés i§simiegoti PGM
Programos 1ZYVENdiNIMO METU ......c.eervieruierieetienreesteesteesteesreesseessseeseessseesseesseesseessseesseessees 77
34 paveikslas. Respondenty skirstinys pagal tai, kaip juos patenkino galimybés atlikti kasdienius
AATDUS <.ttt 78
35 paveikslas. Respondenty skirstinys pagal tai, kaip juos patenkino galimybés dirbti .................. 79

36 paveikslas. Dalyviy gyvenimo kokybés socialinio komponento pokyc¢iai PGM programos
1EYVENAINIMO MELU...eutiiiiiiiiie ittt ettt ettt et e et e e s ieeebeesabeebeesabeebeesateeseesnseeseenne 79

37 paveikslas. Respondenty skirstinys pagal tai, kaip jie buvo patenkinti tarpasmeniniais santykiais
su kitais Zmonémis PGM programos MeEtU .........cc.ceceevieriirieriiinienienieneenieeeeseesie e siee e 80

38 paveikslas. Respondenty skirstinys pagal tai, kaip jie buvo patenkinti savo seksualiniu gyvenimu
................................................................................................................................................... 81

39 paveikslas. Respondenty skirstinys pagal tai, kaip jie buvo patenkinti draugy teikiama pagalba ir
0220 21 10 - R O O SOOI 81



LENTELIU SARASAS

1 lentele. Pakaitinio gydymo programy veiksmingumo esminiai aspektai ..........cccecevveneinienienenne 25

2 lentelé. Lietuvos sveikatos prieziiiros istaigose besigydziusieji metadonu 2003 — 2004 metais ... 28

3 lentelé. Kai kuriy ligy veiksmingumo rodikliai sanaudy veiksmingumui jvertinti........................ 32
4 lentel¢ . Pavyzdiné pakaitinio gydymo metadonu programos sanaudy apskaita...............ccc.eeenee.. 38
5 lentelé. GK vertinimo klausimynai, taikytini sergantiesiems priklausomybés ligomis . ............... 43
6 lentelé. PGM programos dalyviy, baigusiy visa gydymo kursa ir nutraukusiy gydyma,
sociodemografiniy charakteristiky palyginimas............ccceevieriienieiiiienieeie et 54
7 lentelé. Sveikatos rodikliy pokyciai taikant PGM programa............ccceeeeveeeeieeeiveencrieesieeeevee e 55
8 lentelé. Narkotiky vartojimo pokyc€iai tarp PGM ..........ccccoiiiiiiiiiiiiieieceee e 82
9 lentelé. Narkotiky vartojimo trukmés vidurkiy poky€iai PGM..........cccooeeviiieiiiieiieceecee e 82
10 lentelé. Nusikalstamumo pokyciai PGM programos MetU..........cccueevueerveeriienieenieenieeniresieenieens 83
11 lentele. PGM programos sanaudy apskaitos kainy indeksas ............cccceeeeveeeiieenciieeniieeniee e 84
12 lentelé. PGM programos sanaudos pagal sanaudy apskaitos eilutes 6 ménesiy programos
12yvendinimo 1aTKOTATPIU.....cccviiiiiieiiiie ettt e et e et e e e e e e e e sbeeesnseeesnseeennneas 85
13 lentelé PGM programos sanaudy ir gydymo baigCiy SUVESLINE ..........cceevvieriieeiieniieeieeieeeeeene 87
14 lentele Kokybisky gyvenimo mety vertés palyginimas atsizvelgiant | perkamaja galia............. 88



SUTRUMPINIMAI

DATCAP Priklausomybés ligu gydymo sanaudy analizés programa
GK Gyvenimo kokybeé

KGM, Kokybisky gyvenimo mety rodiklis

KGM,, Kokybisko gyvenimo ménesio rodiklis

KMU Kauno medicinos universitetas

LAAM levo-alpha-acetyl-methadolas

PGM Pakaitinis gydimas metadonu, metadono programa
PLC Priklausomybés ligy centras

PPP Perkamosios galios indeksas

PSO Pasaulio Sveikatos Organizacija

OTI Opioidinés priklausomybés gydymo indeksas

ZIV Zmogaus imunodeficito virusas

Pasaulio Sveikatos Organizacijos gyvenimo kokybés klausimyno

WHOQOL-bref . .
trumpoji versija



[VADAS

Temos aktualumas. Opioidy vartojimo pasekmés yra sunkios — padaroma didelé zala tiek
asmenims, vartojantiems opioidus, tiek visai visuomenei. Opioidus vartojantys asmenys turi iki 15—
25 karty didesng rizika mirti palyginti su to paties amziaus kitais Salies gyventojais; vartojant
injekuojamus opioidus, didéja rizika uzsikrésti per krauja plintanciomis infekcijomis — ZIV,
hepatitu B ir C. Tyrimai rodo, kad visuomené patiria didelius nuostolius dél nedarbingumo,
apleistumo, nedarniy Seimy, ekonominio produktyvumo maz€jimo, socialinio nestabilumo ir
kriminalinés veiklos. DaZzni nusikaltimai, iSprovokuoti pinigy poreikio, prekyba narkotikais ir
prostitucija. Tyrimais nustatytos sasajos tarp opioidy vartojimo ir kriminaliniy nusikaltimy:
asmenys, priklausomi nuo opioidy, ivykdo nusikaltimus, sieckdami gauti pinigy narkotikams arba

apsvaige nuo ju.

Priklausomybei nuo opioidy gydyti néra vienintelio ir efektyvaus biido. Gydymui taikomos
ivairios metodikos, derinami {vairiis gydymo biidai. Pasaulyje atlikta daug tyrimy, vertinanciy ir
irodinéjanciy tam tikry gydymo metoduy efektyvuma, Tarp juy yra ir atsitiktiniy im¢iy klinikiniy
tyrimuy, kurie nurodé pakaitinio gydymo metadonu veiksminguma bei nauda tiek priklausomybémis
sergantiems, tiek visai visuomenei, taciau vieningos nuomoneés dél pakaitinio gydymo metadonu

taikymo néra (1;2).

Tyrimo problema. Lietuvoje pastaraisiais metais itin plinta narkomanija, taciau Salyje néra
bendro sutarimo d¢l pakaitinio gydymo metadonu taikymo, dél jo poveikio sveikatai ir
nusikalstamumui. Nejvertintos ir pakaitinio gydymo programos, ar jos neskatina kity narkotiniy
medziagy vartojimo, tarp ju — nelegalaus metadono. Lietuvoje taip pat placiai diskutuojama ar
taikomos metadono programos naudingos pacientams bei skirty 1€Sy panaudojimo veiksmingumo,
néra zinoma, ar Lietuvoje taikoma pakaitinio gydymo metadonu programa yra veiksminga visais

Siais aspektais.

Hipotezé. Lietuvoje taikoma pakaitinio gydymo metadonu programa sumazina liguisty
simptomy skai¢iy bei nusikalstamuma, pagerina narkomany gyvenimo kokybg ir yra veiksminga

sanaudy veiksmingumo, sanaudy naudingumo pozitiriu.

Loginé darbo struktiira. Pirmojoje dalyje nagrin¢jami mokslingje literatiroje pateikiami
duomenys apie narkomanijos epidemiologija, pakaitini gydyma, jo veiksminguma ir neigiamus
aspektus, taip pat apie sveikatos priezitiroje bei praktikoje taikomy metody ekonomini vertinima.

Antrojoje darbo dalyje aptariama tyrimui taikyta metodika ir instrumentai bei ju panaudojimas.
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Treciojoje dalyje pateikiami tyrimo metu gauti rezultatai: pakaitinio gydymo metadonu programos
veiksmingumas, sanaudos bei ju veiksmingumas. Ketvirtojoje dalyje aptariami tyrimo rezultatai, jie

lyginami su kitais tyrimais, apzvelgiami tyrimo metodologiniai aspektai, privalumai ir trikumai.
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TIKSLAS IR UZDAVINIAI

Tikslas - atlikti pakaitinio gydymo metadonu programos ekonominj vertinima Lietuvos

priklausomybes ligy centruose.
UZzdaviniai:

1. Ivertinti serganciyju priklausomybe nuo opioidy pakaitinio gydymo metadonu programos

veiksminguma ir gyvenimo kokybés pokycius.
2. Apskaiciuoti pakaitinio gydymo metadonu programos sanaudas.

3. Atlikti pakaitinio gydymo metadonu programos sanaudy naudingumo ekonomini vertinima

ir palyginti rezultatus su analogisky tyrimy duomenimis uzsienyje.

11



DARBO REZULTATU MOKSLINIS NAUJUMAS

Lietuvoje vis dar diskutuojama dél pakaitinio gydymo metadonu veiksmingumo ir poveikio
individo sveikatai. Siame tyrime jvertintas pakaitinio gydymo metadonu poveikis sveikatai,
taip pat, liguisty simptomy skaicius tarp programos dalyviuy.

Metadonas yra vaistas, skirtas priklausomybei nuo opioidy mazinti. Literatiiroje triiksta
duomeny apie PGM poveiki kity rasiy priklausomybei. Manoma, kad pakaitinio gydymo
pagrindinis tikslas turéty biiti ne vien tik mazinti opioidy vartojima, bet ir mazinti bendra
priklausomybés ligy paplitima, stabilizuoti paciento biikle. Gydymas neturéty biti laikomas
sékmingu, jei nuo vienos priklausomybés risies pacientas pereina i kita. Sio tyrimo metu
kaip tik ir atliktas pagrindiniy priklausomybés nuo narkotiky formy PGM veiksmingumo
vertinimas.

Programos metu sanaudoms ir gydymo iseitims jvertinti duomenys buvo renkami vienodai
kruops¢iai pagal pasaulyje pripazintas ir placiai taikomas sanaudy bei gydymo
veiksmingumo duomeny rinkimo metodikas. Ekonominiam veiksmingumui {vertinti
naudotos paslaugy sanaudos, bet ne paslaugy ikainiai ar kiti finansiniai rodikliai. Tai leido
tiksliau jvertinti paslaugy ekonominj veiksminguma.

Lietuvoje tritksta patirties atliekant sveikatos ekonomikos tyrimus, néra duomeny apie
teikiamy sveikatos paslauguy ekonominj veiksminguma. Sio tyrimo metu taikyti metodai,
kuriais remiantis pasaulyje formuojama sveikatos politika ir teikiamos rekomendacijos
léSoms paskirstyti, diegiant naujas technologijas arba ieSkant ekonomiskai veiksmingiausios
gydymo alternatyvos. Sie tyrimo metu taikyti metodai ypa¢ aktualiis, kai siekiama

maksimizuoti nauda individui.
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1. LITERATUROS APZVALGA

1.1. Priklausomybé nuo opioidy ir pakaitinio gydymo taikymas

Vartojantiesiems opioidus i$sivysto priklausomybé nuo narkotiky, kuri pakeicia ju gyvenimo
buda ir elgsena. Priklausomybés vystymasi lemia daugelis veiksniy: vartojimo trukmé, vartojimo
daznis, vartojamy narkotiky kiekis ir rasis, vartojimo pobiidis bei ijvairiis veiksniai, susij¢ su
individo savybémis ir aplinkybémis. Priklausomybé nuo opioidy — tai ne tik kenksmingas narkotiky
vartojimas, bet ir tam tikras socialiniy, psichologiniy ir biologiniy veiksniy saveikos kompleksas,

1vyke pokyciai smegenyse.

Esminiai priklausomybés nuo opioidy elementai yra: stiprus potraukis vartoti opioidus, sunku
kontroliuoti vartojima, abstinencijos simptomai, nutraukus ar sumazinus vartojima, tolerancijos
opioidui stipréjimas, vartojimo dozés didinimas siekiant gauti poveiki, apleidziami pomégiai, kurie
ankscCiau teiké malonuma, ir persistuojantys Zalingi sveikatai reiSkiniai, darantys Zala individui,

Seimali ir visuomenei.

1.1.1. Priklausomybés ligy epidemiologija

Priklausomybé¢ nuo narkotiniy medziagy — opi problema daugelyje pasaulio Saliy. Manoma,
kad apie 13,5 milijono pasaulio gyventoju (i§ ju 9,2 milijono priklausomi nuo heroino) serga Sia
liga, o tai sudaro 0,2 proc. visy pasaulio gyventoju. Manoma, kad Europos Sajungos valstybése yra
nuo 1 iki 1,5 milijono priklausomy nuo opioidy gyventojy. Daznai jie priklausomi nuo heroino. Sis
narkotiniy medziagy vartojimo epideminis protriikkis ypac¢ didelis Zemo ekonominio i§sivystymo
Salyse. PanaSiis procesai vyksta ir Salyse, iSgyvenanciose rySkius socialinius bei ekonominius
pokycius. Lietuvoje pastaruoju metu stebimas spartus priklausomybiy nuo narkotiky augimas.
Valstybinio psichikos sveikatos centro duomenimis (3), per 10 mety (nuo 1995 iki 2004)
sergamumo priklausomybes ligomis skaicius atitinkamai kito nuo 34/100000 iki 145,1/100000

gyventoju (1 pav.).
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1 paveikslas. Narkomanijos dinamika Lietuvoje 1997— 2004 m. (100000 gyv.) (3)

Oficialiais duomenimis (3), Lietuvoje dauguma (72,4 proc.) priklausomy nuo opioidy

asmeny yra jauni, t.y. iki 35 mety amziaus zmonés (2 pav.).

iki 19 mety;
5,1 proc. 19-24m,

35 m. ir daugiau;
27,1 proc.

27,6 proc.

25-34m,;
40,2 proc.

2 paveikslas. Serganciyjy priklausomybés ligomis skirstinys pagal amziaus grupes (2004 m.

duomenys) (3)
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Tarp serganciyju priklausomybe nuo narkotiky 2004 m. kas penktas asmuo buvo moteris, o
keturi 1§ penkiy vartojo opioidus (3 pav.). Lietuvoje, kaip ir kitose Europos valstybése, daugiau kaip

2— 4 proc. serganciyjy priklausomybés ligomis mirsta kasmet (3-5).

O Kokainas O Haliucinogenai 0O Kanabioidai O Stimuliatoriai ir kofeinas

B Lakios medziagos O Raminamieji ir migdomieji B Keli narkotikai = Opioidai

3 paveikslas. Priklausomybeés ligy pasiskirstymas 2004 m. pagal vartojamy narkotiky grupes (3)

Daugelio priklausomy nuo opioidy asmeny gyvenimo biidas kelia rimty fiziniy, psichologiniy
ir socialiniy problemy ir patiems priklausomiems asmenims, ir visuomenés nariams (6). Esminis
bruozas yra tas, kad asmenys, priklausomi nuo opioiduy, priversti kasdien vartoti narkotikus ir didinti
ju doze, todél stipréja poreikis jsigyti narkotiky. Sis poreikis tampa jy kasdieninio gyvenimo ir
veiklos dominante, siekiu gauti tam pinigy. Priklausomybé yra ju gyvenimo budas, daznai turintis
kriminalin] pobtidi. Vienas prieinamy Siems asmenims pagalbos biidy — taikant pakaitini gydyma,

mazinti abstinencijos simptomus ir poreiki isigyti narkotiky.
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1.1.2. Pakaitinis gydymas

Pakaitinis gydymas dar vadinamas agonistine farmakoterapija arba agonistine pakaitine
terapija, apibréziamas kaip gydytojo skiriamas gydymas psichoaktyviomis medziagomis,
farmakologigkai artimomis vartojamiems preparatams, nuo kuriy i$sivyséiusi priklausomybé. Sis
gydymas skiriamas siekiant nutraukti arba bent sumazinti nelegaliy narkotiky vartojima bei iSvengti
neigiamy pasekmiy sveikatai (7;8). Pakaitinis gydymas pasaulyje placiai taikomas nikotino ir

opioidinés priklausomybés atvejais.

Priemonés, taikomos pakaitiniam priklausomybés nuo opioidu gydymui, savo savybémis yra
panasios | opioidus, padeda iSvengti abstinencijos simptomuy ir narkotiky vartojimo, tuo paciu
susieja opioidy receptorius, veikia ilgiau ir reciau sukelia opioidy poveiki. Daznai Sie
medikamentai, vartojami kaip geriamieji vaistai, mazina infekciju pavoju. Medikamentai,
naudojami pakaitiniam gydymui, gali biiti skiriami trumpam (iki ménesio) arba ilgesniam
laikotarpiui (SeSiems ménesiams ar ilgiau). Jie stabilizuoja smegenuy veikla ir padeda iSvengti

abstinencijos simptomuy.

Pakaitinio gydymo agonistais taikymas asmenims, sergantiems priklausomybe nuo opioidy,
pripazintas mediciningje praktikoje ir jteisintas 1961 ir 1971 mety Narkotiky ir psichotropiniy
medziagy konvencijose. Priklausomybés nuo opioidu gydymas atskirose Salyse yra viena i$
strateginiy krypciy gerinant Salies socialing ir ekonoming gerove. Netaikant veiksmingo
priklausomybés nuo opioidy gydymo, padaroma Zzala visuomenei, did¢ja sveikatos priezitiros

paslaugy poreikis.
1.1.2.1. Pakaitinio gydymo tikslai

Kaip ir serganc¢iyjy hipertenzija, diabetu ar kitomis ligomis, taip ir serganciyjy priklausomybe
nuo opioidy sveikatos buklé gali stabilizuotis, pasikeisti gyvenimo kokybe¢, kai skiriamas tinkamas

gydymas.

Vien tik detoksikacija, be gydymo medikamentais, retai veiksminga (9). Detoksikacija
derinant su pakaitiniu gydymu, galima pasiekti ilgalaikés abstinencijos (10-12). Pagrindiniai

priklausomy nuo opioidy asmeny gydymo ir reabilitacijos tikslai yra Sie:
1.  Sumazinti priklausomybg nuo opioidy.

2. Sumazinti sergamuma ir mirStamuma, susijusi su narkotiky vartojimu.
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3. Sumazinti nusikalstamuma.
4.  Paskatinti priklausomy asmeny reintegracija i visuomeng ir darbo rinka.

Gydymo siekiamybé — nebepriklausyti nuo narkotiniy medziagy, bet tai ne visais atvejais

pasiekiama. Ne maziau svarbus tikslas yra infekciniy ligy plitimo profilaktika.
Pakaitinio gydymo priklausomybés nuo opioidy privalumai (13) yra Sie:
1. Saugesnis vartojimas.

2. Priklausomybémis serganc¢iy zmoniy priezilra; galimybés taikyti
psichosocialinés reabilitacijos programas, mazinti priklausomybg nuo kity narkotiky

(kokaino ir pan.).
3. Stabilizuoti serganc¢io asmens gyvenima, nes vaistai jgyjami sistemingai.
4. Mazesnis mirS§tamumas.

Pakaitiniam gydymui pirmasis pavartotas vaistas buvo metadonas (14), kuris iki Siol lieka
placiausiai vartojamas vaistas priklausomybéms gydyti. Europos Sajungos valstybése 1999 metais

net 90 % visy medikamenty, vartoty pakaitiniam gydymui, sudaré gydymas metadonu (6).
1.1.2.2.Metadonas

Metadono klinikinis veiksmingumas ir saugumas gydant priklausomybeés ligas yra kruopsciai
iStirtas ir naudojamas pasaulio klinikinéje praktikoje jau daugiau kaip 30 mety (2;15-27). Heroinas,
iSskirtas didesniais kiekiais nei dopaminas, dél receptoriu uzblokavimo smegenyse sukelia
priklausomybe¢ nuo opioidy. Metadonas, uzimdamas Siuos receptorius, veikia kaip stabilizuojantis
veiksnys, leidziantis sergantiesiems priklausomybe nutraukti heroino ir kity opioidy vartojima.
Geriant metadong abstinencijos simptomai iSnyksta 24-36 valandoms. Kadangi metadonas padeda
iSvengti abstinencijos simptomuy, jis vartojamas serganciyju priklausomybei nuo opioidy (heroino,
morfino ir kt.) gydyti, taciau netinka gydyti priklausomybéms nuo kity narkotiniy medziagy (8).
Metadonas mazina priklausomybg, nesukeldamas euforijos, kuri patiriama vartojant opioidus. Tokiu
biidu metadono programoje dalyvaujantys pacientai iSvengia abstinencijos simptomy, kurie
atsiranda dél staigiu opioidy kiekio kraujyje poky¢iy. Galiausiai pacientai i§ dalies licka fiziskai
priklausomi nuo opioidy, taciau jie iSsivaduoja 1§ nekontroliuojamo, nejveikiamo ir viska
griaunancio potraukio, kuriuo pasizymi heroino vartotojai. Priklausomybé nuo metadono yra léciau

progresuojanti, o pasaliniai reiskiniai stebimi ne taip daznai (2;15;16;19;20;22-24;26-31). Daugeliui
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pacienty, dalyvaujanciy pakaitinio gydymo metadonu programose, reikia tegstinio gydymo daugeli
mety. Pacientams PGM programos metu turi biiti teikiamas individualizuotas ir kliniskai jvertintas

gydymas metadonu, siekiant i§vengti abstinencijos simptomy bei nesukeliant euforijos (8).
1.1.2.3.Buprenorfinas

Tai medikamentas, turintis silpnesni agonistini veikima nei metadonas. Jis silpniau
absorbuojamas, jei vartojamas kaip geriamasis vaistas, tod¢l dazniau skiriamas tabletémis po
liezuviu. Didinant buprenorfino dozg, stabilizuojama biiklé, t. y. pasiekiama plato faze, reciau btina
perdozavimo reiSkiniy nei vartojant kitus opioidus. Buprenorfino veiksmingumas, maZzinant
neigiamas pasekmes sveikatai, yra panasus | metadono, bet sergantieji dazniau sugrizta prie
narkotiky vartojimo (26;32-38). Buprenorfinas yra kelis kartus brangesnis uz metadona, bet re¢iau
sukelia paSaliniy reiSkiniy, tinkamesnis vartoti néStumo metu, reCiau pasireiSkia naujagimio

abstinencijos sindromas.
1.1.2.4.Kiti vaistai

Kity vaisty (levo-alpha-acetyl-methadol (LAAM), morfino ir heroino) taikymas pakaitiniam
gydymui vis dar diskutuotinas.

LAAM, kaip ir metadonas, yra sintetinis opioidas, vartojamas kaip geriamasis vaistas. LAAM
ir metadono veiksmingumas yra panasus, tik LAAM turi ilgesnj — iki 3 pary — veikima. LAAM
vartojamas JAV, taciau Europoje jis uzdraustas, nes siejamas su galimu neigiamu poveikiu Sirdies ir

kraujagysliy sistemai (19;39).

Diacetilmorfino (heroino) vartojimas pakaitiniam gydymui buvo labai kritikuojamas, taciau
keletas klinikiniy tyrimy Olandijoje ir Sveicarijoje parodé, jog asmenys, kurie atsisaké PGM,
veiksmingai buvo gydomi heroinu (19;40;41). Sie tyrimai atskleidé, kad gydymas heroinu galéty

buiti taikomas ribotai grupei asmenu, kuriems kitas pakaitinis gydymas nebuvo veiksmingas.

Dihydrokodeinas kai kuriose valstybése taip pat yra vartojamas pakaitiniam gydymui. Tai
opijaus preparatas (laudanum), labiau paplitgs kai kuriose Azijos valstybése abstinencijos
simptomams mazinti (42). Taip pat kai kur priklausomybei mazinti vartojamas geriamasis morfinas,

tac¢iau nuodugnesniy atsitiktiniy im¢iu eksperimentiniy tyrimy iki Siol néra atlikta.
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1.1.3. Pakaitinis gydymas metadonu ir jo veiksmingumas

Pasaulyje pakaitinis gydymas metadonu placiai taikomas priklausomybéms nuo opioidy
gydyti. Taciau vis dar atlieckami tyrimai ir diskutuojama, siekiant nustatyti veiksminga gydymo
dozg, ekonominj veiksminguma, pacienty GK pokycius bei biitinas papildomy paslaugy apimtis ir
ju itaka gydymo rezultatams. Taip pat atliekamais tyrimais siekiama nustatyti optimalia gydymo

trukme.

1.1.3.1. Veiksminga pakaitinio gydymo metadonu dozé ir forma

Metadonas yra nebrangus medikamentas, tod¢l didinant jo dozg, sanaudos padidéja nezymiai,
todel yra visos prielaidos skirti efektyvia paros doze, pritaikant kiekvienam pacientui pagal jo
poreikius. Literatliroje nemazai raSoma apie efektyvesni gydyma didesnémis metadono dozémis
(43-45). Dvigubai aklo atsitiktiniy imc¢iy klinikinio tyrimo duomenimis, zmonéms, sergantiems
priklausomybe ir kuriems buvo skiriamos didesnés metadono dozés, kur kas re€iau Slapimo
méginiuose buvo rasti kity opioidy metabolitai. Tyrimy duomenimis, 50-60 mg paros dozé yra
gerokai efektyvesné uz 20 mg paros dozg¢ (23;37), o 80—100 mg — efektyvesné uz 40-50 mg paros
doze (24;46). Tyrimy duomenimis, zmonés, priklausomi nuo narkotiky, ilgiau nebevartoja
narkotiky, kai dauna didesnes metadono dozes (23;24;37;44;47-49). Caplehorno ir kity autoriy
(43;50) duomenimis, kiekvienas metadono miligramas 2 proc. sumazina pakartotini opioidy
vartojima. Zinant metadono kaina, bity galima daryti prielaida, kad didesnés dozés padidina ir

programos ekonominj veiksminguma.

Taciau kai kurie atlikti tyrimai rodo, kad gydymas metadonu buvo efektyvus tik pasiekus
labai dideles 110-780 mg per para metadono dozes (20;51). Suos duomenis biitina jvertinti ir
sanaudy veiksmingumu, kad paaiSkéty, kaip kinta veiksmingumas ir gyvenimo kokybé¢, didinant
metadono dozg, kadangi skiriant tokias dideles paros dozes, butinai reikia papildomy metadono
koncentracijos kraujo serume tyrimy (27). Tai gali gerokai padidinti programos sanaudas ir turéti
atvirkstini poveiki sveikatai bei gyvenimo kokybei, itin padidinti sanaudas bei buti neefektyvus

sanaudy veiksmingumo pozitriu.

Metadonas, kaip medikamentas, skirtas i§vengti abstinencijai, taciau pradiniame gydymo
etape sunku parinkti tinkama metadono dozg, nes galimi ir nepageidaujami abstinencijos simptomai

(52). Daugelis tyrimy nurodo veiksmingiausia 80-100 mg per para metadono dozg (20;22-
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24;29;43;44;50;51). D‘Auno ir kity mokslininky (11) nuomone, paros dozé, mazesné uz 40 mg per

para, visais atzvilgiais yra neefektyvi.

Dalis tyrimy rodo, kad pacientai aktyviau dalyvauja tose programose, kuriose pradiniame
gydymo etape skiriamos didesnés metadono paros dozés ir véliau laipsniSkai mazinamos, o ne
didinamos (24;29;50). Zinant, kad didesnés dozés didina sanaudas, tai sanaudy veiksmingumo
pozituriu Sias 1éSas kur kas efektyviau biity galima skirti gydant didesnémis dozémis gydymo

pradzioje.

Keletas atlikty tyrimy rodo, kad esant lanks¢iai dozavimo politikai ir paslaugas teikiant
paciento namuose, kai programos dalyviai informuojami apie jiems skiriama metadono doze,
pacientai yra labiau link¢ dalyvauti pakaitinio gydymo metadonu programose ir reciau pakartotinai

ima vartoti narkotikus, (11;45;53).

Pastaruoju metu atlikti tyrimai rodo, kad pakaitinio gydymo metadonu veiksmingumas
priklauso nuo vaisto vartojimo formos. Nurodoma, kad metadono injekcijos yra efektyvesnés

geriama metadona. (54).

Metadono paros doz¢ ir forma literatiiroje nurodomi kaip neabejotini veiksniai, darantys jtaka
pakaitinio gydymo metadonu programos veiksmingumui, taiau ne maziau svarbi yra ir PGM

programos trukme.

1.1.3.2. Veiksminga pakaitinio gydymo metadonu programos trukmé

PGM programy trukmé daZznai ribojama dél visuomengje paplitusios nuomonés, jog
vienintelis teisingas gydymas, kai siekiama stiprinti abstinencija ir serganciajam padedama iSvengti
opioidy. Sie apribojimai yra visiskai neparemti sanaudy veiksmingumo pozitriu. PGM programos
tyrimais (55), kai standartinis gydymas metadonu buvo lyginamas su 180 dieny detoksikacijos
programa. Standartinis gydymas metadonu buvo kur kas veiksmingesnis uz tyrime taikyta

detoksikacijos programa.

Tyrimy duomenimis nurodoma, jog ilgalaikis gydymas metadonu, kurio trukmé 12 ir daugiau
meénesiy, siejamas su didesniu PGM programy veiksmingumu, visiSka abstinencija, maZesniu
kriminaliniy nusikaltimy skai¢iumi (25;26); prieSingai, asmenys, kuriems nutraukiamas gydymas

anksciau, kur kas dazniau po keleriy mety vél ima vartoti narkotikus. Priklausomi nuo narkotiky
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zmonés, dalyvavg PGM programose, iSvengia daugelio sveikatos sutrikimy, kai lyginame ju
sveikatos bukl¢ su priklausomy nuo narkotiky asmeny, nedalyvavusiu pakaitinio gydymo
programoje (56-58), sveikatos biikle. Ballas ir kiti autoriai (44;50;59) savo tyrimais irodé gydymo
trukmés ir rezultaty tarpusavio ry$i. Siuose tyrimuose pastebéta, kad trumpalaikis pakaitinis
gydymas metadonu yra ne toks veiksmingas kaip ilgalaikis. Ta¢iau nurodoma, kad trumpalaikis

gydymas metadonu yra geriau nei jokio gydymo (44;50;59).

Atlikto SeSeriy mety kohortinio tyrimo (60) rezultatai parodé¢ prieSingai: pacientai, kurie buvo
gydyti metadonu maziau nei tris ménesius, po Seseriy mety beveik nesiskyré nuo ty pacienty, kurie
nebuvo gydyti. Autoriai padaré iSvada, kad labai trumpos trukmés (iki trijy ménesiy) pakaitinio
gydymo metadonu negalima laikyti veiksmingu, kadangi toks gydymas reikalauja nemazy sanaudy,
tatiau po $eSeriy mety dauguma pacienty vél vartojo narkotikus. Siame tyrime autoriai neatsizvelge
1 kitus veiksnius, kurie turéty buti vertinami PGM programy metu, t.y. i nusikalstamumo ir

sveikatos rodikliy poky¢ius tyrimo laikotarpiu.

Novickio ir kity mokslininky tyrimuose ilgalaikis gydymas metadonu, kai medikamenta
skirdavo bendrosios praktikos gydytojas, buvo lyginamas su iprastiniu pakaitiniu gydymu
metadonu. Tyrimo metu pacientai karta per ménesi kreipdavosi i bendrosios praktikos gydytoja,
kuris skirdavo metadono visam ménesiui. Skelbiama, kad abiejy programy rezultatai beveik
nesiskyre, taCiau sanaudos buvo didesnés jprastin€¢je metadono programoje. (61). Tai rodo, jog
ekonominiu poziiriu ne maziau svarbus yra PGM programose teikiamu paslauguy ekonominis

tvertinimas ir veiksmingo programos modelio parinkimas.

1.1.3.3. Metadono programy papildomy sveikatos prieziiiros paslaugy veiksmingumas

Literatiiroje esama nemazai tyrimy, rodanciy, kad pakaitinis gydymas metadonu yra daug
veiksmingesnis, kai pacientams suteikiama psichology, socialiniy darbuotoju pagalba ir
konsultacijos bei kartu teikiama medicinos pagalba (62). Atlikty tyrimy (63;64) metu pastebéta, kad
kuo dazniau zmonés, priklausomi nuo narkotiky, metadono programos metu konsultuojami, tuo
reCiau pakartotinai pradeda vartoti narkotikus (40) ir sumazina injekcijy skaiciy (65). Kiti tyrimai
(66) rodo, jog konsultavimo efektyvumas labai priklauso nuo konsultuojanciojo patirties ir

kvalifikacijos.

Sie duomenys vis délto neatskleidzia, ar i§ tiesy $ios paslaugos yra tikslingos sanaudy

veiksmingumo pozidriu. Galbiit kur kas efektyviau Sias 1€Sas skirti tiesiog plétoti metadono

21



programai, itraukiant daugiau zmoniy, priklausomy nuo narkotiky? O jei Sios priemonés yra

efektyvios, tai kaip daznai jos turéty biiti taikomos?

Pastaruoju metu buvo atlikta keletas tyrimy, kuriuose nagrinéti Sie sanaudy veiksmingumo
klausimai. Atsitiktiniy im¢iy klinikinio tyrimo metu buvo palyginta dienos stacionaro, kuriame
buvo jtraukti Zmonés, priklausomi nuo narkotiky, ir iprastiné ambulatoriné PGM programa.
Asmenys, dalyvaujantys dienos stacionaro programoje, kurios metu 25 valandas per savait¢ buvo
apsilankydavo PLC centre, kur jiems i§duodavo paskirta metadono doze. Sis tyrimas parodé, kad
dienos stacionaro programa buvo tris kartus brangesné nei iprastiné pakaitinio gydymo programa,
bet nepastebéta didesnio skirtumo tarp programy veiksmingumo, vertinant narkotiky vartojimo
pokyc¢ius (36). Remdamiesi Siuo tyrimu, autoriai teigia, jog néra pagrindo metadono programa

vykdyti dienos stacionaro principu, kadangi ji neekonomiska sanaudy veiksmingumo poziiiriu.

Atlikto atsitiktiniy iméiy klinikinio tyrimo metu pastebéta, kad, konsultuojant Zmones,
priklausomus nuo narkotiky, ir jiems teikiant kvalifikuotas konsultavimo paslaugas, galima pasiekti
didesni ekonomini efekta, nei vien tik skiriant pakaitini gydyma metadonu (67). Taciau $io tyrimo
metu programa laikyta veiksminga, tik kai programos dalyviai visiSkai atsisaké vartoti narkotikus, ir
nebuvo vertinami kiti galimi programos veiksmingumo rodikliai, pvz., narkotiky vartojimo ir
injekciju daznio sumazinimas. Be to, papildomu paslaugy ir konsultacijy teikimas nenurodo, kiek
galima ir norima mokéti uz vienerius abstinencijos metus. Jei §io tyrimo metu kaip veiksmingumo
rodiklis biity naudojamas kokybiSky gyvenimo mety (KGMy) rodiklis, tai §ios programos tyrimo

duomenis galétume palyginti su kity sveikatos prieziiiros paslaugy ekonominiu veiksmingumu.

TOPS tyrimo metu (47), vertinant specialisty papildomy paslaugy ekonominj veiksminguma,
buvo pastebéta, kad priklausomi nuo narkotiky Zzmonés, konsultuojami kvalifikuoty specialisty, yra
maziau linke atsisakyti pakaitinio gydymo metadonu ir sugrizti prie narkotiky. Siuo atveju sanaudy
veiksmingumo tyrimai padéty ivertinti skirtingy specialisty poreiki ir indéli didinant programos

ekonominj efektyvuma.

Condelli atlikto tyrimo metu (53) pastebéta, kad, priklausomiems nuo narkotiky zmonéms
psichologinés pagalbos veiksmingumas labai priklauso nuo to, kada §i pagalba suteikiama.
Psichologiné pagalba Siems Zmonéms suteikta gydymo pradzioje, gali biiti ypac¢ efektyvi priemoné,
padedanti atsisakyti narkotiky vartojimo. Kito tyrimo duomenimis (63), socialiné parama gydymo
pradzioje taip pat sustiprina pacienty dalyvavima programoje. TOPS studija parodé, kad Zmonés,

priklausomi nuo narkotiky, aktyviau dalyvavo, kai jiems buvo suteikta psichologiné, medicining ir
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finansiné pagalba (47). Sios paslaugos, suteiktos vélesniame gydymo etape, nebebuvo tokios

veiksmingos.

Tyrimas, kurio metu zmoniy, priklausomy nuo narkotiky, prieziiiroje dalyvavo bendrosios
praktikos gydytojai, kur kas daZniau buvo pasiekta visiska abstinencija. Siame tyrime bendrosios
praktikos gydytojai teiké psichologing, medicining ir konsultacing pagalba namuose (48). Kitas
tyrimas parodé, kad gerokai veiksmingiau teikti pakaitini gydyma metadonu, nei visai neteikti
jokios pagalbos (49). Pacientai, gave tik gydyma metadonu ir be papildomy paslaugy, vis délto
buvo labiau linkg nebevartoti narkotiky, nei tie, kurie netur¢jo jokios pagalbos. Tuo atveju, kai
sanaudy veiksmingumo poziiiriu kompleksiné PGM programa (kai psichologas ir socialinis
darbuotojas aktyviai isitraukia i priklausomo asmens reabilitacija) yra veiksmingesné, 1éSas reikty
skirti plétoti tokiai metadono programai, negu gydyti injekcijuy sukeltus sveikatos sutrikimus ar

plésti ikalinimo istaigas (49).

1.1.3.4. Pakaitinio gydymo metadonu veiksmingumas mazinant nusikalstamumaq ir narkotiky
vartojimq

Literatiiroje nurodoma, kad atliktuose atsitiktiniy imciy ir steb€jimo tyrimuose PGM
s¢kmingai taikomas mazinti nusikalstamumo ir narkotiky vartojimo sukeliamai Zalai ir antrinei
profilaktikai (68-71). Kitaip tariant, Siuose tyrimuose kaip PGM veiksmingumo kriterijus buvo
imamas ne siekis visiSkai abstinencijai nuo narkotiky, bet bendras narkotiky vartojimo apimties
sumazéjimas. Nurodoma, kad PGM taip pat sékmingai taikomas ir visiSkai abstinencijai pasiekti
(72;73).

Metadonas skirtas priklausomybei nuo opioidy mazinti, tod¢l literatiiroje nenagrinétas PGM
poveikis kity rasiy priklausomybei. Manoma, kad PGM pagrindinis tikslas turéty biiti ne vien tik
mazinti opioidy vartojima, bet ir mazinti bendra priklausomybés ligu paplitimo skaiciu, stabilizuoti
paciento buklg. PGM programos nereikéty laikyti pavykusia, jei nuo vienos priklausomybeés riiSies
pacientas pereina i kita (74).

Tyrimo metu, taikant hierarchinés klasterinés analizés metoda, pacientai, remiantis pradinio
tyrimo duomenimis buvo suskirstyti i tris kategorijas pagal narkotiky vartojima: i mazo narkotiky
vartojimo, didelio vartojimo ir maZzé¢jancio vartojimo grupes. Buvo pastebéta, kad Siy grupiu
atstovai proporcingai mazino narkotiky vartojima ir isliko savo grupése iki devyniy ménesiy tyrimo
pabaigos (75;76). Tai rodo, jog narkotiky vartojimas kito laipsnisSkai, o PGM programos turéty biti
orientuotos { ilgalaiki poveikj programos dalyviams.

Pastaraisiais metais pasaulyje PGM vaidina vis didesnj vaidmenj su narkotiky vartojimu

susijusio nusikalstamumo profilaktikoje. IS dalies tai lemia ir menkas tradiciniy priemoniy (aresty ir

23



ikalinimo) poveikis §ios riiSies nusikalstamumo uzkardymui ir kontrolei (77;78). Tyrimai rodo, kad
yra esminis rySys tarp nusikalstamumo ir opioidy ar kity narkotiniy priemoniy vartojimo. Taciau
reikia paZymeéti ir tai, kad iki 50 proc. asmeny turi kriminaling praeiti iki narkotiky vartojimo
pradzios, o prad¢je vartoti narkotikus ir pajutg didejanti poreiki ju isigyti vis labiau jpranta
svaigintis. Daznai tokie priklausomi asmenys tik Sitaip mato galimybe igyti 1éSu narkotikams (79).

Australijoje atlikto tyrimo, kuriame dalyvavo daugiau nei 8000 tiriamyju, duomenimis, tarp
asmeny, dalyvavusiy metadono programoje, per ketverius stebéjimo metus iki 26 proc. sumaz¢jo
bendras nusikalstamumas ir prekybos narkotikais atveju. Lyginant grupes pastebéta, kad jau po 1
ménesio nuo PGM pradzios nusikalstamumas sumazéjo ir toks iSsilaikée iki tyrimo pabaigos. Tai
rodo, jog PGM programose nusikalstamumas maz¢ja ne laipsniskai, o i§ karto nuo gydymo pradzios
(80;81).

PGM programy veiksmingumas buvo placiai nagrinétas daugelyje tyrimy, ta¢iau ne maziau
svarbus veiksnys, lemiantis programos veiksminguma, yra paties programos dalyvio savybés ir

pasitenkinimas programa (82).

1.1.3.5. Metadono programose dalyvaujanciy asmeny pasitenkinimas

Pastaruoju metu atlikti tyrimai sieké jvertinti, kaip kinta PGM programy dalyviy gyvenimo
kokybé ir pasitenkinimas programa. Sie tyrimai — tai programos dalyviy subjektyviis vertinimai,
kurie gali biiti naudingi vertinant fiziologinius ir psichologinius PGM programy aspektus, galincius
padéti pamatus veiksmingesnéms PGM programoms kurti ir iSlaikyti pacientus iki gydymo
pabaigos. Kiekvienas asmuo, turintis priklausomybeés problemuy, ta priklausomybg ir jos gydyma
suvokia savaip. Taip pat nurodoma, kad asmenys, kada nors dalyvave pakaitinio gydymo
programose, teigiamiau vertina §i gydymo metoda nei tie, kurie néra dalyvave tokiose programose

(83).

Dalyvavimo PGM motyvai yra labai jvairts (84):

1. Noras atsikratyti narkotiky arba siekis saugiai juos vartoti;
2. Noras pailséti nuo narkotiky vartojimo ir ju isigijimo paiesku;
3. Noras iSbandyti metadona, nes ketina pradeéti gydytis metadonu véliau.

Metadono programos dalyviy teigiamo programos vertinimo aspektai. Daugelis programos
dalyviy yra teigiamai nusiteike PGM programu atzvilgiu, nes jos padeda sustabdyti nelegaliy

narkotiky vartojima (85;86). Taikant gydyma metadonu, priklausomi asmenys i§vengia nusikaltimy,
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susijusiy su pinigu poreikiu narkotikams. Metadonas yra pigus, o jo kokybé gali uztikrinti saugy

vartojima priklausomiems asmenims (87;88).

1 lentelé. Pakaitinio gydymo programy veiksmingumo esminiai aspektai

Veiksmingumo Esminiai aspektai
kriterijai
— Veiksmingiausia 80—-100 mg paros metadono dozé
— Metadono paros dozé, mazesné nei 40 mg, — neefektyvi.
Dozé — Programa veiksmingesné, jei pacientai informuojami apie skiriama metadono doze.

— Metadono dozés kaina labai maza, todél turi tik nedidelg jtaka sanaudy veiksmingumui.

Programos trukmeé

— Trumpalaikis pakaitinis gydymas metadonu (iki trijy ménesiy) yra maziau efektyvus nei
ilgalaikis.

— Dauguma pacienty dalyvavusiy trijy ménesiy PGM programoje, per 6 metus sugrizta prie
narkotiky.

Papildomos
paslaugos

— Kvalifikuoty psichology ir socialiniy darbuotojy konsultacijos bei labiau prieinamos sveikatos
priezitiros paslaugos padidina PGM programos veiksminguma.

— Psichologinés ir socialinés paslaugos yra veiksmingesnés, kai jos suteiktos gydymo pradzioje
ir tgsiamos visos PGM programos metu.

— Ambulatoriné PGM programa sanaudy veiksmingumo poziiiriu yra veiksmingesné uz
stacionaring PGM programa.

Nusikalstamumo ir
narkotiky vartojimo
prevencija

— PGM gali biiti veiksmingas tiek narkotiky vartojimui sumazinti, tiek visiskai abstinencijai
pasiekti.

— Truksta duomeny apie PGM poveiki kity riisiy priklausomybei. Gydymas neturéty biiti
laikomas sékmingu, jei nuo vienos priklausomybés riiSies pacientas pereina i kita.

— Narkotiky vartojimas taikant PGM skirtingo narkotiky vartojimo intensyvumo grupése mazéja
proporcingai.

— Yra statistiskai patikimas rySys tarp nusikalstamumo ir opioidy ar kity narkotiniy priemoniy
vartojimo.

— Taikant PGM jau po vieno ménesio programos dalyviy nusikalstamumas sumazéja 26
procentais.

Pasitenkinimas

— Daugelis PGM dalyviy teigiamai vertina PGM programa.

— Asmenys, dalyvavg PGM programose, yra labiau linkg teigiamai vertinti PGM programa nei
nedalyvave asmenys.

— Galimi nepageidaujami abstinencijos simptomai, neigiamas personalo poziiiris, nepaisymas
paciento psichologiniy ir socialiniy poreikiy, mazina pasitenkinima PGM programa.

Metadono programos dalyviy neigiamo programos vertinimo aspektai. Neigiamas PGM

vertinimas gali buti pagristas tuo, kad vartojantieji metadona nepatiria euforinés biisenos. Taip pat

programos dalyviy pasitenkinima veikia dozavimo politika, kadangi sunku parinkti tinkamiausia
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metadono dozg kiekvienam individui, todél galimi ir nepageidaujami abstinencijos simptomai (89).
Metadonas veikia tik fizing priklausomybeg, bet ne psichologing, — iSlieka poreikis vartoti, jei
nesuteikiama pagalba. PGM programy dalyviai gali biiti nesaziningi ir siekdami euforijos toliau
vartoti kokaing ir heroing. Nurodoma, kad priklausomybé metadonui gali stipréti, jei programos
nepakankamai atsizvelgia 1 psichologinius ir socialinius programos dalyviu poreikius (90;91). Yra
duomeny, kad neigiamam programos vertinimui turi jtakos geriamoji vaisto forma, kadangi kai
kurie asmenys turi psichologing priklausomybe manipuliacijoms adata (92). Personalo neigiamas
pozilris ir stigmatizavimas taip pat gali daryti jtaka neigiamiems gydymo rezultatams ir programos

vertinimui (93-95).

PGM programy dalyviy pasitenkinimo tyrimai parodé, jog i kiekviena programos dalyvi

reikia atsizvelgti individualiai, kad biity galima geriau suprasti ju poreikius.

Pastarieji PGM programy veiksmingumo tyrin¢jimai vis délto nenurodé vieno teisingo PGM
programos modelio, be to, mokslinéje ir klinikiné¢je praktikoje PGM programy taikymas kelia
nemazai diskusiju parenkant viena ar kita programos modeli, taiau tam tikri apibendrinimai,

remiantis pateiktais duomenimis, yra galimi (1 lentel¢).

1.1.3.6. Pakaitinio gydymo metadonu taikymo neigiami aspektai

Zmogui, neturinéiam priklausomybés nuo narkotiky ir ju niekada nevartojusiam, 50 mg
metadono dozé gali buti mirtina (96), taCiau PGM programose rekomenduojama veiksminga
metadono paros dozé yra 80-100 mg, kuri yra dvigubai didesné¢ nei letali dozé¢ narkotiky
nevartojantiems asmenims. Pasaulyje vykdomos PGM programos, kuriose taikomos 110-780 mg
per para metadono dozés, nurodoma, kad jos veiksmingesnés, skatinant abstinencija nuo kity
narkotiniy medziagy, taCiau daznai susijusios su daznesnémis nepageidaujamomis organizmo

reakcijomis, kita vertus, dazniau i$sivysto priklausomybé nuo metadono (20;51).

Nors PGM programose taikomas gydymas veiksmingas gydant priklausomybg¢ nuo opioiduy,
vis délto registruojama nemazai nepageidaujamy organizmo reakcijy ir mirciy, susijusiuy su
metadono vartojimu. JAV atlikto 29 savaiciy tyrimo, kuriame dalyvavo 286 PGM programos
dalyviai, duomenimis, i§ registruoty 884 nepageidaujamy organizmo reakcijy ir liguisty simptomuy,
per visa stebéjimo laikotarpi 136 (15,4 proc.) galéjo buvo tiesiogiai siejami su metadono vartojimu
(97). Vienas i$§ esminiy nepageidaujamy organizmo reakcijy pasireiskimo aspekty — metadonas gali
patenkti 1 ,,juodaja rinka“ ir taip skatinti nekontroliuojama jo vartojimas (98;99). 2003 metais
DidZiojoje Britanijoje buvo registruotos 167 mirtys, susijusios su narkotiniy medziagy vartojimu, i$

kuriy daugiau kaip puse sukelé nelegalaus metadono vartojimas (100). Epidemiologinis tyrimas
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Jungtinése Amerikos Valstijose parodé, kad per 1997- 2003 mety laikotarpi Salyje padidéjus
metadono vartojimui 727 proc., mirciy skaicius, kuris galéty biti siejamas su metadono vartojimu,
per ta pati laikotarpi iSaugo 612 proc. (101). Europos valstybése registruojama vidutiniskai 1,1
mirtis 10 000 paskirty metadono doziy, taciau tyrimai rodo, kad Sis mir¢iy skaiCius teigiamai
koreliuoja su keliu narkotiniy medziagy vartojimu arba kai metadonas papildomai isigyjamas
»juodojoje rinkoje“. Mir¢iy daugéja, kai staiga nutraukiamas dalyvavimas PGM programoje ir vél

imami vartoti kiti narkotikai (102;103).
Pastebéti ir kiti neigiami metadono vartojimo aspektai (104;105):

1. Kardiogramoje dazniau registruojamas QT sindromas.

2. Verpstes formos skilveliy virpéjimas (med. torsades de pointes), kuris sunkiai atstatomas
defibriliuojant, pasireiSkia vartojant dideles (100 mg— 400 mg per diena) metadono dozes.

3. Metadonas gana ilgai Salinamas i§ kraujo plazmos, o tai rodo, jog metadonas gali kauptis
organizme ir sukelti paalinius reiskinius. Sis kaupimosi reiskinys yra ypa¢ pavojingas,
kai metadono dozés didinamos per greitai.

4. Galimi paSaliniai reiSkiniai metadona vartojant su kitais vaistais ar cheminémis
medziagomis, pvz., CYP 3A4 inhibitoriy (amiodoronas, ciklosporinas, ketokonazolas,
metronidazolas ir kt.) vartojimas kartu su metadonu gali sukelti verpstés formos skilveliy
virpéjima.

5. Galimi kiti sutrikimai, tokie kaip virSkinimo sistemos, neurologiniai, psichikos ir pan.

sutrikimai.

1.1.4. Pakaitinio gydymo taikymas Lietuvoje

2004 m. Lietuvoje priklausomybei nuo opioiduy gydyti buvo registruoti dveji vaistai —

opioidiniy receptoriy agonistai: metadonas ir buprenorfinas (Subutex) (106).

Pakaitinis gydymas metadonu Lietuvoje pradétas 1995 metais Sveikatos apsaugos ministerijos
1sakymu Vilniaus, Kauno ir Klaipédos priklausomybés ligy centruose. 2004 m. sausio 1 d.
palaikomojo gydymo metadonu programose dalyvavo 332 pacientai, o 2006 sausio 1 d. duomenimis,
tokioje programoje jau dalyvavo 430 pacienty. Per 2004 metus 114 pacienty dél ivairiy priezasciuy
nutrauké gydyma metadonu (2 lentelé) (106). Pakaitinis gydymas metadonu prieinamas Vilniuje,

Kaune, Klaipédoje, Panevézyje ir Druskininkuose (106).
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2002-2003 m. Vilniuje palaikomasis gydymas metadonu decentralizuotas i 6 Vilniaus m.
polikliniky psichikos sveikatos centrus. I psichikos sveikatos centrus pacientai siun¢iami po to, kai
stabilizuojama ju sveikatos ir socialin¢ bukl¢ Vilniaus priklausomybes ligy centre. Kaune ir

Klaipédoje PGM programa vykdoma PLC.

2 lentelé. Lictuvos sveikatos prieziiiros istaigose besigydziusieji metadonu 2003 — 2004 metais

(106)

Istaiga 2003 01 01 2004 01 01
Vilniaus PLC 118 93
Kauno PLC 98 113
Klaipédos PLC 43 37
Panevézio PLC 13 26
Druskininky PLC 23 21
Vilniaus m. ir r. PSPI 16 42

IS viso 311 332

Sveikatos apsaugos ministerijos teisés aktai ir 1997 m. patvirtinti gydymo bei reabilitacijos
standartai (107) numato, kad palaikomasis gydymas metadonu gali biti taikomas asmenims, kurie
reguliariai vartoja opioidus dvejus metus ir nesékmingai gydési nuo priklausomybes. Gydymas
skiriamas gydytoju konsultacinés komisijos sprendimu. Sveikatos priezitiros jstaiga, taikanti §i gydyma,
itiria pacienta dél ZIV/AIDS, lytiskai plintandiy ligu, tuberkuliozés. Pakaitinis gydymas metadonu
integruotas 1 kity priklausomybés ligy gydymo sistema, kuri taikoma priklausomybés ligy centruose
bei psichikos sveikatos centruose. Viety skaiCiaus palaikomojo gydymo metadonu programose
atskiros istaigos necentralizuoja ar kitaip neriboja. UZ metadona, kaip ir uz kitus ambulatorinio
gydymo PLC ir psichikos sveikatos centruose medikamentus, 2003 metais moke¢jo patys pacientai ir

ju Seimos nariai. 2004 m. Vilniaus PLC pacientams uz metadona mokéti nereikéjo.

Pakaitinio gydymo pacienty centralizuota apskaita veda Vilniaus priklausomybés ligy centras,
— taip iSvengiama galimo dubliavimo skiriant metadona. Savivaldybé¢, nutarusi pradéti pakaitini
gydyma metadonu, gali kreiptis | Sveikatos apsaugos ministerija, kuri, jei yra atitinkamos salygos

(patalpos, kvalifikuoti specialistai), iSduoda leidima.

Buprenorfinas (Subutex 2 mg ir 8 mg) priklausomybei nuo opioidy gydyti buvo jregistruotas
2002 m. pabaigoje. Jis iraSytas i psichotropiniy vaisty sara$a ir iSduodamas vaistinése pagal gydytojo
recepta. 2003 m. Subutex gana placiai iSraSydavo psichikos sveikatos centrai, priklausomybés ligy

centrai ir privaciy istaigu gydytojai. Buprenorfing butina skirti tik psichikos sveikatos priezitiros
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v —

gydymo ir reabilitacijos standarty projekta yra neterminuotas, derinamas su psichologine, socialine

parama ir kontrole dél kity nelegaliy narkotiky vartojimo (106).
1.1.5. Metadono programa

Metadono (PGM) programa Kauno, Vilniaus ir Klaipédos priklausomybés ligy centruose
Sveikatos apsaugos ministro ijsakymu eksperimento tvarka pradéta 1995 m. (108). Gydoma 0,1
proc. metadono tirpalu, kuris vartojamas medicinos darbuotojy akivaizdoje. Stabiliems ir socialiai
adaptuotiems pacientams medikamenty dozg paprastai leidziama paimti savaitgaliais arba ateinant |
gydymo istaiga 2—3 kartus per savait¢. Pacientai, kuriy buklé nestabili ir kurie vartoja kelias

nelegalias ir psichotropines medziagas, turi ateiti | gydymo istaiga kiekvieng diena.
1.1.5.1. Metadono programose dalyvaujantys pacientai

Pacientai, dalyvaujantys PGM programose, susiduria su tokiomis pat problemomis, kaip ir
pacientai, dalyvaujantys alkoholizmo reabilitacijos programose: tai priklausomybés, psichinés
sveikatos ir socialinés problemos, apleistumas ir kriminaliné praeitis. Taip pat daugelis turi jvairiu
sveikatos problemu: tai kepeny ligos, hepatitas, TBC, ZIV ir kitos. Taip pat daznai nustatomos
psichinés sveikatos problemos, pavyzdziui, depresija diagnozuojama iki 17 % pacienty (109;110).
Be to, nustatomos emocinés ir socialinés problemos, tokios kaip nuolatinés gyvenamos vietos

nebuvimas, iSirusios Seimos, kriminaliniai nusikaltimai, bedarbysté ir finansinés problemos (111).
1.1.5.2. PGM programos vykdymas

Sprendimus dél paciento priémimo ar pasalinimo i§ programos, doziy nustatymo ar keitimo
priima PGM gydytoju konsultaciné komisija. PGM programos dalyviams du kartus per metus
atlickami Slapimo testai narkotinéms ar toksinéms medziagoms nustatyti. Jei jtariama, kad
papildomai vartoja narkotikus, testai atlickami dazniau. Yra galimybé metadona iSduoti ir { namus.
Sprendima dél PGM programos ir paciento dalyvavimo priima gydytojy konsultaciné komisija arba
pacienta konsultuojantis gydytojas, gaves atitinkamus dokumentus, ivertings paciento biseng ir

iSanalizaves turimus duomenis apie dalyvavima PGM programoje (108).

PLC taip pat atlickama diagnostika, ambulatoriné, stacionarin¢ detoksikacija, medikamentinis
ir psichoterapinis gydymas. Pacientus konsultuoja psichiatras, priklausomybés ligu gydytojas,

socialinis darbuotojas, o esant reikalui, nukreipiamas tolesniam gydymui i ligoning (108).

29



Ne reciau kaip karta per ménesj pacientui suteikiama galimybé gauti socialinio darbuotojo ar
psichologo konsultacija. Socialiniai darbuotojai padeda pacientui atgauti asmens dokumentus, bedarbius
nukreipia { darbo birza, kuri sitlo nemokamus darbinio mokymo kursus. Socialiniy darbuotoju
uzdavinys — mobilizuoti socialing parama konkrecioje savivaldybéje, pvz.: nakvynés namy paslaugas,
maista, drabuzius, medikamentus i$ labdaros, padeda spresti klausimus, susijusius su teisésauga ir

teismais.

Siekiant uztikrinti PGM programos veiksminguma, pasaulingje praktikoje priimta iSplésti
PGM programas, daryti jas prieinamas, (vairinti paslaugas, iskaitant ir tokias, kaip
biopsichosocialinés padéties ivertinimas, paslaugy apimties nustatymas bei visiskas sveikatos
iStyrimas. Kai pacientas jtraukiamas { PGM programa, personalas privalo stebéti, kaip jis vartoja
alkoholi ir kitas chemines medZiagas bei vaistus, taip pat galima paciento priklausomybg nuo ju,
perspéti ji dél Siy medziagy vartojimo sukelto pasalinio veikimo. Norint nustatyti veiksminguma,
reikia vertinti PGM programoje dalyvaujanciy pacienty motyvacija, paklusnuma ir gyvensenos

poky¢ius (112).

Nepaisant i8kylan¢iy problemy PGM programos pasaulyje pripaZistamos kaip veiksmingos

mazinant zalg ir gydant priklausomybeg nuo opioidy (113).

1.2. Ekonominio vertinimo koncepcija

1.2.1. Ekonominio vertinimo prielaidos

Ekonominis vertinimas palygina alternatyviy gydymo metody sanaudas su gydymo
rezultatais. Ekonominiu vertinimu siekiama patikslinti informacija ir palengvinti politiniy
sprendimy priémima bei gauti didziausia nauda sveikatos prieziiiros paslaugomis besinaudojantiems

pacientams.

Riboti istekliai. SparCiai augantis sveikatos prieziiiros paslaugy poreikis bei naujy ir brangiy
sveikatos priezitiros technologiju kiirimas reikalauja vis daugiau 1ésy, iSleidziamuy modernéjanciai
Salies gyventoju sveikatos priezitrai uztikrinti. Nepaisant to, biudzeto galimybés patenkinti $i
poreiki yra ribotos. Ekonominio vertinimo metodikos duoda galimybeg palyginti ivairiy gydymo

metody veiksminguma, atsizvelgiant | patiriamas sanaudas.

Veiksmingumas. Sveikatos prieziliros paslaugy veiksmingumas yra esminis sveikatos

ekonominio vertinimo rodiklis. Veiksmingumas sveikatos ekonomikoje nurodo paslaugas, kurios
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suteikia didziausia nauda pacientams, vartodamos maziausiai sveikatos priezitiros iStekliy.
Veiksmingumas atspindi du esminius aspektus: uztikrina, kad, teikiant paslauga, bus patiriama

maziausiai sanaudy, o gauta nauda paciento sveikatai bus didesné uz galima zala.

Lésy paskirstymas. LéSos, skirtos naujam metodui idiegti, atitinkamai sumazina 1éSas, skirtas
anksCiau naudotiems gydymo metodams. Kai riboti sveikatos prieziiiros istekliai, diegiant naujas
sveikatos prieziiiros technologijas, biitina uztikrinti, kad 1éSos, skiriamos naujoms technologijoms,
duos didesng nauda individo sveikatai, negu §iuo metu Zinoma ir naudojama kita veiksmingiausia

alternatyva.

Naudingumas. Naudingumas — tai rodiklis, kuriuo pacientai jvertina savo sveikatos ir
savijautos pageréjima ar pablogéjima taikant jvairius gydymo metodus. Sveikatos ekonomikoje

vertinamas naudingumas leidZia sanaudy atzvilgiu palyginti ivairius gydymo metodus.
1.2.2. Ekonominis veiksmingumas

Klinikinis ir ekonominis veiksmingumas gali skirtis (4 pav.). Gydymo metodas, kuris atrodo
labai veiksmingas ekonomiskai, gali buti mazai efektyvus arba neefektyvus. Tai pastebima, kai
apskaiciuojamos vienai ar kitai programai iSleistos 1€Sos ir palyginama su jos metu gautu poveikiu.
Paslaugos lyginamos su kitais alternatyviais gydymo metodais ar profilaktinémis programomis.
Tokiu budu, kai nepakanka sveikatos priezitiros paslaugy dél finansiniy iStekliy stokos, imanoma
kur kas efektyviau panaudoti jau skirtas sveikatos programoms léSas, pasirenkant ekonomiskesni

metoda, ji taikyti placiau nei brangesni gydymo metoda maZesnei pacienty grupei (2).

10000 - D
8000 -
6000 - B

4000 -

Sanaudos, Lt

2000 - A. B C

0 T T T T T T T T T 1
0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50

Veiksmingumas, Pasveike pacientai

4 paveikslas. Sveikatos prieziiiros paslaugy sanaudos ir veiksmingumas (2)
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Paveiksle pavaizduotos keturios (A, B, C, D) gydymo alternatyvos (4 pav.), kurios siekia to
paties rezultato (efekto). Klinikiniu pozitriu veiksmingiausias yra D gydymo metodas, taciau C

gydymo alternatyva yra veiksmingesné, vertinant ekonominiu sanaudu veiksmingumo pozitriu.

1.2.3. Sveikatos programy ekonominio vertinimo metodai

Sanaudy veiksmingumo vertinimas. Tai viena i§ visapusio ekonominio sveikatos programuy
vertinimo metodikuy, kai jvertinamos ir sanaudos, ir paslaugy veiksmingumas ir jos palyginamos.
Sveikatos programy veiksmingumo matu pasirenkamas tiesioginis rodiklis, rodantis sveikatos

biikles poky¢ius ir priklantis nuo vertinamos paslaugos (3 lentel¢)

3 lentelé. Kai kuriy ligu veiksmingumo rodikliai sanaudy veiksmingumui jvertinti

Tyrimas Paslauga Veiksmingumo rodiklis

Noecker R (114) Glaukomos profilaktika % akisptidzio sumazéjimas

Rodriguez-Roca G (115) ISL profilaktikos programa mmHg arterinio kraujosptdzio
sumazinimas

Vijgen S (116) II tipo diabeto profilaktika % svorio ir hiperglikemijos
sumazinimas

Moitabai R (117) Pakaitinis gydymas Dienos be narkotiky

Healey A (118) Pakaitinis gydymas Kriminaliné veikla

Veiksmingumui jvertinti gali biiti naudojami ir {vairGs specifiniai ligotumo rodikliai
(iSvengtas aklumas, sumazejgs protinis atsilikimas, kraujospiidzio pokyciai), ir bendri rodikliai:

mirStamumas, gyvenimo kokybé, invalidumas d¢l ligos per numatyta laikotarpi.

Skirtingoms sveikatos priezitiros paslaugoms teikti gali biti panaudojamas skirtingas
sveikatos prieziiiros iStekliy kiekis. Panaudoty iStekliy kieki galima ivertinti finansine, ekonomine
iSraiSka. [vertinus sanaudas ir jas palyginus su veiksmingumo rodikliais, gaunamas sanaudu
veiksmingumo santykinis rodiklis, kuris naudotinas formuojant ir planuojant sveikatos prieziiiros

paslaugy apimti bei struktiirg (119-121).

Saqnaudy naudingumo vertinimas. Sanaudy naudingumo vertinimas — tai ekonominio
veiksmingumo vertinimo metodas, taikomas nustatyti, kaip pacientai subjektyviai vertina sveikatos
priezitiros paslaugu kokybe palyginti su pasirinkty gydymo metody ar profilaktikos programy metu
pasiektais sveikatos rodikliais ar biiklémis (122-124).
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Taikoma naudingumo teorija remiasi Dzono von Njumano ir Oskaro Morgensteino

aksiomomis, kurias D. Belas ir bendraautoriai (125) sugrupavo taip:

1. Sveikatos buikliy privalumai ir norai juos pasiekti yra kintantys. Jei yra bent dvi
gydymo metodikos Y ir Y*, kurios vienodai rizikingai gali pasiekti ta pati gydymo rezultata,
tai Y gydymo metodas tiek pat geidziamas, kiek ir Y metodas, arba pacientai yra
indiferentiski Siems gydymo metodams. Jei yra trys gydymo metodai Y, Y ir Y, o Y yra
priimtinesnis uz Y‘, o Y* uz Y, tai gydymo metodas Y yra priimtinesnis uz Y*‘, ir
atvirksciai, jei Y yra tiek pat priimtinas kaip Y*, o Y* kaip Y, tai Y yra tiek pat priimtinas
kaip Y**.

2. Nepriklausomumas. Pacientai gali vienodai priimti dvieju etapy gydymo metodika,
kaip ir tikimybiy teorija iSreikSta vieno etapo gydyma pasiekianti tuos pacius rezultatus.
Pavyzdziui: esant dviems gydymo metodams Y ir Y‘ su vienodomis iSeitimis, kai Y
pasiekiamas rezultatas X; su tikimybe P ir X5 su tikimybe (1-P5), simboliskai galime iSreiksti
Y= {P, X, Xy} ir Y= {P,, X, X;}. Si aksioma parodo, kad pacientai vienodai priima vieno
{PP,, + (1-P)P,. X;. Xy}ir dvieju etapu {P, Y. Y‘}gydymo metodika, kai abiem atvejais

pasiekiamas tas pats rezultatas.

3. Pasirinkimo pirmenybiy testinumas. Galimos trys gydymo iseitys: X, Xs ir Xs. Jei
iSeitis X; pacientams yra priimtinesné nei X,, o X, — priimtinesné nei X3, tai yra tam tikra
tikimybé P, kad pacientams bus priimtina ir gydymo iSeitis X, jei zinoma, kad bus pasiekta

iSeitis X, su tikimybe P ir iSeitis X3 su tikimybe 1-P.

Sios Njumano ir Morgensteino aksiomos suformavo normatyvinj kainos naudingumo analizés
modeli, kuris rod¢, kaip individai priima sprendimus, kai susiduria su tam tikromis aplinkybémis, ir

sukiiré racionalaus sprendimy priémimo model;j kaip atsvara atsitiktinumui.

Sanaudy naudingumo skai¢iavimams galima taikyti {vairias metodikas ir klausimynus, kurie

skirstomi taip:

1. Privalumy ir pirmenybiy i$skyrimas (skalés, standartinio loSimo klausimynai ir laiko

mainy klausimynai).

2. Daugiafaktorinés sveikatos biiklés bendrieji klausimynai (naudingumo sveikatai
indeksai — HUIl; HUI2; HUI3), gerovés kokybés klausimynas (QWB), EuroQol-5D,
WHOQOL ir kt.).
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Klausimynai paprastai sudaryti i§ vieno ar daugiau klausimy. Vieno klausimo bendrieji

klausimynai gali suformuluoti viena klausima: ,,Kokia jiisu gyvenimo kokybé pastaruoju metu?*.

Vieno klausimo bendrieji klausimynai ir skalés (angl. utility measures), GK vertina apibendrintai
vienu skai¢iumi skal¢je nuo 0 (reiskia mirti) iki 1 (puiki sveikata). Pacientai tokiu budu turi ivertinti
visus jiems svarbius GK aspektus, apibrézdami vert¢ skaléje. Dazniausiai taikomi Sie metodai:
standartinio loSimo (angl. standard gamble) ir laiko mainy (angl. time trade-off). Pirmuoju atveju
tiriamieji praSomi pasirinkti tarp savo sveikatos biiklés ir hipotetinio loSimo, kuriame su tam tikra
tikimybe laimima puiki sveikata iki gyvenimo pabaigos arba iStinka mirtis. Sveikatos laiméjimo tikimybé
didinama, kol tiriamasis pradeda dvejoti, kuria i§ alternatyvy pasirinkti. Tada paciento GK skaitmeniné
iSraiska prilyginama laiméjimo tikimybei. Paprastesnis ir plac¢iau naudojamas laiko mainy metodas, kai
pacientai klausiami, kiek dabartinés sveikatos mety jie sutikty atiduoti uz trumpesni, bet sveikesni
gyvenima. Visuose Siuose metoduose daznai naudingumo matu naudojamas kokybiSky gyvenimo
mety (KGMy) rodiklis (angl. QALY: quality-adjusted life years). KGM, termina pirma karta 1968
metais pavartojo Herbertas Klarmanas ir bendraautoriai straipsnyje, lyginusiame Iétinio inksty
nepakankamumo gydyma atliekant inksty transplantacija arba hemodializes (126). KGM, yra

naudingumo matas, rodantis paciento salygini nora pasiekti tam tikra sveikatos biklg.

KGM, matavimai pagristi biklémis, kurioms teikiama pirmenybé. GeidZiamesnei sveikatos
buklei skaléje suteikiamas didesnis svoris. KGM, skal¢je gali buti jvairus tarpiniy bukliy skaicius,
bet svarbiausios yra dvi: galima teigiamiausia buklé ir galima neigiamiausia bikle. IS esmés
neigiamiausia reikSme, arba mirtis (0), parodo, jog tiriamas reiSkinys nesuteikia kokybei
standartizuoty gyvenimo mety, o reikSmeés, didesnés uz 0, rodo, kad tiriamas reiskinys ar biiklé yra
pranaSesni uZz pacia neigiamiausia biikle. KGM, matavimams skalés gali buti jvairios, taciau
priklausomai nuo skalés tipo GK esmé nesikeicia: skalése turi buti aiSkiai apibréztos teigiamiausia

ir neigiamiausia reikSmes.

KGM,; privalumas yra tas, kad §is rodiklis turi ir kokybinj (geresné sveikata ir su ja susijusi

gyvenimo kokybé¢), ir kiekybini (metai) aspektus, kurie sujungti i viena mata.

Kokybinis aspektas jvertinamas klausimynais nustatant gyvenimo kokybés pokycius,
atsiradusius taikant tam tikra gydyma. Nors néra visuotinai priimtino GK apibréZimo, sutariama, kad
ji turéty apimti Siuos komponentus: fizing biikle, psichologing gerove, bendravima ir kasdieng veikla.
Sios keturios dimensijos gali biti dar smulkiau i$skaidytos (122;127;128). Kadangi generiniai GK
klausimynai tinka jvairioms pacienty grupéms tirti, tai jie tinka ir {vairioms ligoms ir bukléms palyginti,
be to, naudojami gyventoju grupiu sveikatos biklei stebéti ar atlikti kitiems epidemiologiniams

tyrimams.
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Kiekybinis aspektas — metai apskaiciuojami i§ laiko mainy klausimyno arba skaic¢iuojamas
KGM, pokytis priklausomai nuo stebéjimo trukmés. Sgnaudy naudingumo skaiciavimai siejasi su
patirtomis sanaudomis ir gautu KGM, skirtumu, taip pat gali bti lyginami keli skirtingi gydymo
metodai arba KGM, poky¢iai, kai analizuojama biikle iki ir po gydymo.

1.2.4. Sveikatos programy sanaudy vertinimo metodologiniai aspektai

Pasaulyje yra atlikta nemazai tyrimy, skirty jvertinti PGM ekonominiam veiksmingumui iki ir
po pacienty dalyvavimo PGM programoje (122;129-142). Tyrimuy duomenimis, pacientai, dalyvave
PGM programose, reciau naudojosi ivairiomis sveikatos prieziiiros paslaugomis, maziau buvo
priklausomi nuo jvairiy socialiniy institucijy bei re¢iau nusikalsdavo. Atlikti ekonominiai vertinimai
parode, jog taikant PGM sumaz¢jo iSlaidos Siy pacienty sveikatos ir socialiniai prieZitirai bei
teisésaugai, padidéjo darbingumas (143). Taciau bitina pazyméti, jog sanaudu duomenys buvo
surinkti skirtingu laikotarpiu, retrospektyviai, remiantis literatiiros apzvalgomis, naudojant
istaigoms skirta biudZeta, nacionalinius atskiry specialybiy atlyginimy duomenis. Tai rodo, jog
tyréjai neteiké tiek démesio sanaudy apskaitai, palyginti su pasekmiy vertinimu. Tai galéjo turéti
itakos tyrimo rezultatams. Todél atlieckant sveikatos paslaugy ekonomini vertinima, sanaudoms
vertinti reikéty skirti ne mazesni démesj nei gydymo iSeitims jvertinti. Duomenys apie sanaudas turi

biiti surinkti tuo pat laikotarpiu ir tokiu pat kruopStumu, kaip ir kita tyrimo medziaga.

1.2.4.1. Sqnaudy klasifikacija ir skirstymas

Sanaudy apskaitai sukurta apskaitos sistema, kuri tiek privaciose, tiek vieSosiose istaigose
teikia informacija apie patiriamas sanaudas ir uzdirbamus pinigus.
Sanaudy apskaitoje svarbu atskirti dvi savokas: islaidos ir sanaudos (144).
1. ISlaidos — tai per tam tikra laikotarpi iSleisty pinigy verté.
2. Sanaudos — tai produktams gaminti ar paslaugoms teikti sunaudoty resursy piniginé

verte.

Sanaudos sudaro paslaugy savikaina. Jei per metus biity parduota tiek, kiek pagaminta, ir
biity sunaudotos visos tam skirtos medziagos bei zaliavos, tai i§laidy ir sanaudy sumos sutapty
(145).

Yra trys sanaudy skirstymo biidai (145;146):

1. Pastoviosios ir kintamosios
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2. Tiesioginés ir netiesioginés

3. Produkto ir laikotarpio

Pastoviosios ir kintamosios sqnaudos (146):

1. Pastoviosios sanaudos — tai tokios sanaudos, kurios nepriklauso nuo pagamintos
produkcijos ar suteikty paslaugy kiekio, pvz.: Sildymui, elektrai.

2. Kintamosios sanaudos — tai tokios sanaudos, kurios priklauso nuo pagamintos
produkcijos ar suteikty paslaugy kiekio, pvz.: maitinimas, medikamentai,
vienkartinés priemongs.

Jei pastoviosios sanaudos skaiciuojant jas produkto ar paslaugos vienetui mazéja, tai
kintamosios sanaudos nekinta, bet didé¢ja ju suma su kiekviena suteikta nauja paslauga. T. y.
did¢jant pacienty ir jiems suteikty paslaugy skaiciui, didéja tik kintamuyjy sanaudy suma, o
pastoviyju sanaudy suma nekinta.

Si sanaudy klasifikacija dazniau taikoma jstaigos valdymo tikslams pasiekti, nes pagal §ias
sanaudas galima apskaiCiuoti minimaly paslaugy kieki, kuri suteikus (jei ikainiai didesni uz
kintamasias sanaudas) istaiga ar padalinys gaus pelna, o Sio kiekio nesuteikus — bus patirtas
nuostolis.

Tiesioginés ir netiesioginés sqnaudos. Tiesioginés sanaudos — tai tokios sanaudos, kurias
galima priskirti tiesiogiai gaminiui ar paslaugai, tai yra tos sanaudos, kurios naudojamos paslaugai
suteikti, pvz.: medikamentai, vienkartinés priemongs, mityba, darbo uzmokestis.

Netiesioginés sanaudos — tai tokios sanaudos, kurios patiriamos teikiant paslaugas, bet ju
negalime priskirti konkreciai paslaugai, o tik ju grupei (147), pvz.: Sildymas, elektros energija.

Metodo privalumai:

1. Leidzia apskai¢iuoti rentabilumo slenksti.

2. Leidzia apskaiciuoti paslaugos sanaudas.

Metodo trukumai:

Kai teikiamos kelios skirtingos paslaugos, tiksliai negalima apskaiciuoti visy sanaudy;

Skatina atsisakyti mazai rentabiliy paslaugy, nors tos paslaugos dengia dalj pastoviyju sanaudy
(145;147).

Produkto ir laikotarpio sqnaudos. Valdymui svarbu Zinoti ne tik produkto sanaudas, kurios
tiesiogiai susijusios su pardavimais ar specifiniu pajamy santykiu, bet ir sagnaudas, kurios
negali buti tiesiogiai priskirtos specifiniams veiklos produktams, bet gali biiti atpaZintos kaip
sanaudos, patirtos per tam tikra apskaitos laikotarpi. Tai yra laikotarpio sanaudos (144;145).

Laikotarpio sanaudos gali biiti suprantamos ir kaip iSlaidos:
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1. Sistemiskai iSsidésciusios laikotarpiais, kai buvo gautos pajamos.
2. Dél kuriy gali biiti nepastebétas didelis ateities pelnas (145-147).

Produkto sanaudos yra glaudziai susijusios su ligonin¢je suteiktomis paslaugomis, todél
jas lengva palyginti su pajamomis, gautomis i§ ligoniy kasy. Produkto sanaudos tampa islaidy
dalimi, kai tik paslauga suteikiama.

Laikotarpio sanaudos negali biiti tiesiogiai priskirtos paslaugoms, bet gali biiti atpazintos
kaip iSlaidos, patirtos per tam tikra apskaitos laikotarpi (ketvirti, pusmeti, metus ir pan.).

Pavyzdziui:

ISlaidos sistemiskai iSsidésciusios laikotarpiais, kai buvo gautos pajamos, gali buti:

1. Draudimo,
2. Nuomos,
3. Gauty paskoly mokesciai.
ISlaidos, dél kuriy gali biiti nepastebétas didelis ateities pelnas, gali biiti:
1. ISlaidos tobul¢jimui, kvalifikacijai kelti.
2. ISlaidos spaudiniams isigyti.
3. Reklamai.
4. Naujoms technologijoms idiegti.

Tokia sanauduy klasifikacija yra paranki, kadangi remiantis pra¢jusiy mety ukinés ir
finansinés veiklos duomenimis, galime tiksliau nustatyti léSu poreiki vienam ligoniui.
Neapskaiciavus laikotarpio sanaudy, 1€8y poreikis gali buti sumazintas, nes ligoniy, kurie pradedami
gydyti vienais metais, o uz juos sumokama kitais metais, sanaudos gydymui bus neiskaic¢iuojamos.

Todél aktualu sanaudas skirstyti | produkto ir laikotarpio (145;148).

1.2.4.2. Sqnaudy vertinimas

Ekonominiam sanaudy vertinimui turi buti naudojamas ekonominis, o ne finansinis sanaudy
apibrézimas. Si koncepcija yra pagrista ,alternatyviy sanaudy® apibrézimu, t.y. § koncepcija
skatina esamus resursus panaudoti pasirenkant veiksmingiausia biida bei siekiant jvertinti visus
resursus, kurie panaudoti gydymo metu, o ne tik tuos, kurie buvo numatyti biudzeto eilutéje (149-

154).
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4 lentelé . Pavyzdiné pakaitinio gydymo metadonu programos sanaudu apskaita gydymo istaigoje

(152)
Sanaudy eilutés Aprasas
pavadinimas
Pastoviosios
Patalpos Patalpy plotas naudotas teikti paslaugoms (pateikta kvadratiniais metrais).
Iranga Pateikta visos naudotos jrangos verté. Jei jranga naudojama i$ dalies, turi bati

Kitos pastovios sanaudos

nurodytas panaudojimo koeficientas.

Jei buvo panaudoti kokie nors kiti nuolatiniai resursai, nurodoma ju verté,
panaudojimo koeficientas.

Kintamosios

Personalas

Nuoma

Komunalinés iSlaidos

Priemonés

Transporto islaidos

Kitos kintamosios
sanaudos

Personalo sugaistas laikas valandomis, proporcingai priskirtas tiriamajai paslaugai
ir jo vertg.

Jei buvo nuomuotos patalpos ar kita jranga, pateikta verté, proporcingai priskirta
paslaugai.

Komunalinés islaidos pateikiamos proporcingai priskirtos paslaugai.
Komunalinéms paslaugoms turi biiti priskirtos tokios iSlaidos, kaip elektra, dujos,
vanduo, priskirtos pagal naudojama plota; jei patalpos naudojamos kartu ir kitoms
paslaugoms teikti, gali biiti taikoma ir kita paskirstymo metodika.

Visy naudoty priemoniy kiekis ir kaina.

Transporto islaidos pagal kilometraza.

Jei buvo panaudotos kokios nors kitos priemonés, turi biiti nurodyta jy verté ir
kiekis.

Sanaudoms {vertinti reikalinga informacija apie kiekvienos atliktos intervencijos sanaudas

atskirai ir bendrasias jvairiy pacientui atlikty intervencijuy sanaudas. Sanaudy apskaitoje turi buti

itraukta ir pastoviosios (pastaty ir naudojamos jrangos), ir kintamosios (medikamenty, priemoniy ir

kt.) sanaudos, atsizvelgiant i ju naudojimo trukme. Taciau svarbu iSvengti ir dvigubos sanaudy

apskaitos. Nemazai problemy gali kilti ir dél kintamyjuy sanaudy apskaitos, kadangi sanaudoms gali

turéti itakos rinkos salygos, dél to vykstantys kainy pokyciai, ypa¢ taikant ilgalaikius gydymo

metodus, tokius kaip PGM. Atliekant tokius tyrimus, rekomenduojama sanaudy apskaitoje pateikti

naudoty priemoniy viduting vieneto rinkos verte (4 lentelé) (137).
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1.2.4.3. Pridetines islaidos

Paprasciausias budas jvertinti kiekvienos paslaugos specifines pridétines iSlaidas — nustatyti
priemones, kurios buvo naudojamos kelioms skirtingoms paslaugoms teikti, ir taikyti bendras
sanaudy priskyrimo taisykles, atsizvelgiant { ju panaudojimo intensyvuma (122). Pavyzdziui,
irangos panaudojimo laiko apskaitai galima taikyti panaudojimo procenting israiska, priskirta
[vairioms paslaugoms ir susieta su §ia jranga dirbancio personalo darbo uzmokes¢iu. PanaSiai
galima apskaiciuoti ir pastaty panaudojima, iSvedant ju panaudojimo koeficientus pagal atskiras
paslaugas (122;129). Tai rodo, jog resursus imanoma paskirstyti pagal paslaugas (pvz., kompiuteris
tam tikrai intervencijai gali biiti panaudotas 0,1 pajégumu). Tai priimtina taikyti, kaip kad darbo
priemonémis gali bendrai naudotis keli darbuotojai, o pastatai gali biiti per trumpa laikotarpi

parduoti arba iSnuomoti keliems vartotojams.

1.2.4.4. Panaudojimas

Irangos ir kity priemoniy panaudojimo koeficientas gali turéti didele itaka paslaugai
priskirtoms sanaudoms (122;149;155). Irangos panaudojimo koeficientas — tai laikas, per kuri
iranga yra i§ tiesy naudojama paslaugoms teikti, pavyzdziui, jei kompiuteriu per aStuoniy valandy
darbo diena naudojamas tik 4 valandas, tai jo panaudojimo koeficientas yra 50%. Lyginant jvairias
sveikatos prieziiiros paslaugas, svarbu jvertinti ne darbo priemoniy, naudojamy paslaugai teikti,
branguma bei aplinka, kurioje paslaugos teikiamos, bet ir esmines paslaugos savybes, turincias jtaka

Sios paslaugos sanaudoms.
1.2.4.5. Perkainavimas

Norint tinkamai palyginti atskiras paslaugas, tai paslaugas, kurios teikiamos ilga laika, bet ju
gydymo poveikis pasireiSkia vélesniu laikotarpiu, biitina perkainuoti. Placiausiai taikomas 3 %

perkainavimas (122).

Pasirenkant tinkama sanaudu apskaitos metoda, svarbu ji numatyti ir vykdyti nuo tyrimo
pradzios. Tai leidzia tiksliai apskai¢iuoti paslaugoms skirtas sanaudas. Tyrimo metu | sanaudy
apskaita turéty biiti itrauktos ne tik tiesioginés sanaudos, bet ir kity sektoriy bei pacienty patirtos

sanaudos.
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1.2.5. Serganciyjy priklausomybés ligomis gyvenimo kokybés vertinimas

Gyvenimo kokybés (GK) samprata pirmiausia pradéta taikyti socialiniuose moksluose ir tik
veéliau pritaikyta medicinoje, pastebéjus, kad, taikant gydyma véziu sergantiems pacientams,
pailgéja ne tik jy gyvenimas, bet ir bendra savijauta (156;157). Dar véliau GK vertinimas pradétas
taikyti priklausomybés ligomis serganciyju socialiniam funkcionalumui, gerovei ir pasitenkinimui

gyvenimu jvertinti (158-161).

GK atspindi priklausomybés ligomis sergancio paciento subjektyvy savo gerovés ir savijautos
vertinima, {skaitant fizinius, emocinius ir socialinius kasdieninio gyvenimo aspektus (161;162). GK
vertinimas placiai taikomas vaisty poveikiui ir paciento savijautai vertinti (26;27;163;164). Jis gali
biti pritaikytas ir jvairioms sveikatos prieziiiros programoms vertinti (165-168). Taciau iki Siol
atlikti tik keli GK tyrimai, jvertinantys PGM programy poveikj priklausomybés ligomis sergantiems
pacientams ir ju GK (161;169-171).

Gali bti taikomi Sie GK vertinimo budai:
1. Aprasomieji tyrimai — GK jvertinama ir palyginama tarp populiaciju;

2. Analitiniai tyrimai — vertinamos sasajos tarp paciento charakteristiky ir GK;

........

Pagal Patrick ir kt. (172), gyvenimas turi dvi dimensijas: kiekybing ir kokybing. Gyvenimo
kiekybé yra susijusi su biomedicininiais duomenimis, tokiais kaip mirtingumas ar gyvenimo
trukmeé. Gyvenimo kokybé atspindi jvairius gyvenimo aspektus, kurie negali biti atspindéti
kiekybiniais rodikliais, ji apibrézia subjektyvy ir bendra savo gyvenimo jvertinima. GK néra vien
tik subjektyvus gerovés jvertinimas, bet ir objektyvus sveikatos biiklés vertinimas saveikoje su

kitais iSoriniais veiksniais (173).

Daugiadimensini GK apibréZima pasiilé Patrick ir kt. (172): ,,Tai reikSme, atspindinti
gyvenimo trukmg, atsizvelgiant | Zmogaus socialines galimybes, jutimus, funkcini pajéguma ir
negalia, kuri yra nulemta ligy, traumy, gydymo ir sveikatos politikos®. Aaronson ir kiti autoriai
(127) pasiilé | GK samprata jtraukti ne maziau kaip keturis aspektus: 1) fizinio funkcionalumo
bikle, 2) su liga ir gydymu susijusius simptomus, 3) psichologini funkcionaluma, 4) socialini
funkcionaluma. Atsizvelgiant | ligos pobiidi, papildomai gali buti jtraukti ir kiti aspektai,
atspindintys specifines pacienty savybes, kurias galéjo paveikti tam tikras gydymas (127).
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GK vertinimo tikslas — atskleisti ligos simptomus ar pasalinius reiSkinius, juy poveiki Zzmogaus
bendrai savijautai ir gyvenimui, jvertinti, kaip jie paveikia priklausomybés ligomis serganciy
zmoniy kasdienj gyvenima (174-176). Gauta informacija gali naudoti gydytojai, politikai bei patys
pacientai, sprgsdami dél pakaitinio gydymo (166;176-180).

1.2.6. Klausimynai, skirti serganciyjuy priklausomybémis GK vertinimui

GK tyrimai atlieckami tiek bendruomenés ar populiacijos lygmeniu, tiek individualiai, kai

specifingje situacijoje tiriama konkretaus paciento GK.

Cummins (181) aprasé daugiau kaip 100 klausimynu, vertinanciy GK skirtingais buidais. Néra
abejones, kad skirtingi GK aspektai i§ dalies akcentuoja tai, ka tyréjai pasirenka svarbiu paciento
GK rodikliu (182). Kiekviena liga turi specifiSka jtaka Zmogaus savijautai, ypa¢ narkomanams.
Tarp esamy GK vertinimo klausimyny truksta specifiniy, pritaikyty priklausomybés ligomis

sergantiesiems.

GK vertinimo klausimynai gali biiti skirstomi i:
1. Vieno klausimo bendruosius;
Daugiafaktorinés sveikatos buklés bendruosius arba generinius;
3. Specifinius.
Pasirenkant tyrimui tinkama klausimyna, reikia atsizvelgti | tyrimo tikslus, metodinius ir

praktinius tyrimo aspektus.

Vieno klausimo bendrieji klausimynai yra tie, kurie sukurti vertinti GK visapusiskai ir

bendraja prasme. Tai gali biiti vieno klausimo klausimynas ar skalé.

Generiniai GK vertinimo klausimynai panaSiis 1 bendruosius, nes jie buvo sukurti placiai
apraSyti paciento GK. Sveikatos prieziliroje jais siekiama apraSyti i§samy ligos ar simptomy
poveiki paciento kasdieniam gyvenimui. Generiniai klausimynai apibendrina daugybg sveikatos
aspekty, kurie gali biiti vienodai pritaikyti ivairioms salygoms ir bukléms vertinti. Paprastai i
generiniy klausimyny sudétj biina jtraukti fiziniai, psichiniai ir socialiniai sveikatos aspektai. Sie
klausimynai néra sukurti vertinti ligos specifiniams veiksniams, kurie kartais gali biti esminiai
nustatant ligos iSeitis ar klinikinius pokycius. Jie gali biiti naudojami tiek priklausomybés ligomis
sergantiesiems, tiek sveikiems zmonéms. Sie klausimynai turi ypatinga prasme, kai lyginamos
skirtingos populiacijos ar ligu grupés, o ju trikumas tas, kad Siy klausimyny jautrumas gali biiti

nepakankamas, kad tiksliai atspindéty narkomany specifinius GK aspektus.
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Specifiniai GK vertinimo klausimynai skirti jvertinti gydymo veiksmingumui ir nustatyti nors
ir menkam pokyc¢iui specifinémis salygomis, kur generiniu klausimyny jautrumas gali buti per
menkas (183). Sie klausimynai dar skirstomi i dvi grupes:

1. Ligai ar populiacijai specifiskus.

2. Simptomui specifiskus instrumentus.

Ligai ar populiacijai specifiSski klausimynai sudaryti i§ kelis ligos simptomus vertinan¢iy
komponenty. Jie specifiski tik tam tikrai ligai ar ligoniy populiacijai (184;185). Sie klausimynai turi
gerus patikimumo, jautrumo ir specifiSkumo rodiklius, taciau jie negali biiti naudojami lyginant
skirtingas ligas ar populiacijas (tarp ju — kontroling grupeg, paimta i§ bendros populiacijos) ir gali

biti maziau patikimi vertinant bendra tiriamuyjy savijauta.

Simptomui specifiniai klausimynai didZiausia démesi kreipia ne i bendra savijauta, o
koncentruojasi ties tam tikra problema, | kurig orientuotas gydymas, t.y. 1 skausma, nuovargj ar
fizini aktyvuma ir funkcionavima. Todél juy naudojimas yra vertingas pacienty stebésenai, siekiant

i$siaiskinti, kaip gydymas veikia paciento juntamus ligos simptomus.

Tyrimuose visi GK vertinimo klausimyny tipai yra vertingi ir gali biiti naudojami derinant
generinius klausimynus (gauti grupiy ir populiacijy palyginamuma) ir nustatant specifines problemas,
kurias lemia gydymas, t. y. naudojant specifinius GK vertinimo klausimynus, todél rekomenduojama
tyrimuose GK vertinimui naudoti tiek generinius, tiek specifinius klausimynus, siekiant kuo
patikimesniy duomenu. Literatiiroje nurodomi GK vertinimo generiniai ir specifiniai klausimynai (5
lentel¢), kurie gali biiti naudojami vertinant problemas, susijusias su priklausomybes ligy gydymu

(161).

1.2.7. Veiksniai, darantys jtaka asmeny priklausomy nuo narkotiky gyvenimo
kokybei

Ivairiy sveikatos problemu ir GK vertinimas siejasi su tyrimo klausimyno pasirinkimu ir
naudojimu siekiant gauti tam tikra skaitmening GK reikSmg. [prasta, kad skirtingoms sveikatos
bukléms zmonés priskiria skirtingas GK reikSmes. Reik§més nustatomos pateikiant standartizuotus
klausimynus, taCiau iki Siol néra vieningos nuomonés dél gaunamy duomeny patikimumo
(186;187). Yra duomenu, kad jvairioms pacienty grupéms, vertinant gaunamas GK reikSmes, gali
turéti jtakos daugelis iSoriniy veiksniy (109;188;189). Kai kurie autoriai nurodo, kad Zzmoniy
sociodemografinés charakteristikos bei patirtis gali daryti jtaka ju GK reikSmeéms (190). Taip pat
gali biiti gauti prieStaringi rezultatai, naudojant skirtingus GK vertinimo klausimynus (174;191-

195).
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5 lentelé. GK vertinimo klausimynai, taikytini sergantiesiems priklausomybes ligomis (161).

Klausimynas Tipas Skalé Rodikliai

Quality of Life Bendrasis 0-100 Bendras pasitenkinimas ir gerové

Visual Analogue

Scale

Munich List of Life Bendrasis 0-10 Pasitenkinimas ir svarba

Dimensions

WHOQOL Generinis 5 — pakopu skalé  Fiziné, psichologiné sveikata ir gerové, socialiniai
santykiai, aplinka, mokymasis

Euroqol EQ-5D Generinis 3— pakopy skalé  Mokymasis, saviriipa, kasdiené veikla, skausmas,

0-100 depresija

+ GK skalé

Lancashire Quality Generinis Taip, Ne Darbas, laisvalaikis, religija, finansai, kasdienis

of Life Profile gyvenimas, teisingumas ir saugumas, Seimos santykiai,
socialiniai santykiai ir sveikata. Tai pat naudojama GK
skalé.

Sickness Impact Generinis Taip, Ne Fiziné (judéjimas, kiino priezitira), psichosocialinis

Profile (SIP) (socialiniai santykiai, bendravimas, budrumas,
emocijos, gyvensena), kita (miegas, poilsis, apetitas,
darbas, namy prieZiiira, poilsis)

Nottingham Health Generinis 0-100 Energingumas, skausmas, emocijos, miegas, socialiné

Profile izoliacija, fiziniai gebéjimai

Short Form-36 Generinis 0-100 Fiziné veikla, pareigy atlikimas, somatinis skausmas,
psichiné sveikata, emocinis pastovumas, socialumas,
gyvybingumas ir bendra sveikata

Quality of Life Generinis 7— pakopuy skalé  Gyvenimiskos situacijos, finansai, laisvalaikis, Seima,

Questionnaire socialinis gyvenimas, sveikata, sveikatos prieziiira

Quality of Well- Generinis 0-1 Simptomy kompleksas, judrumas, fizinis ir socialinis

being Scale veiklumas

Opioid Withdrawal Specifinis, 04 Priklausomybiy simptomai

Scale (priklausomybés)

Zung Self-Rating Specifinis 4 —pakopy skalé  Depresija

Depression Scale (depresija)

Beck Depression Specifinis 0-3 Samoningumas, nesekmés nuojauta, verksmy

Scale (depresija) priepuoliai, kiino vaizdas ir kiti simptomai

Mental Health Specifinis 1-6 Nerimas, depresija, gyvensenos ir emociné kontrolé,

Inventory (psichologija) teigiami iSgyvenimai, tarpasmeniniai rysiai

Multidimensional Specifinis 0-6 Skausmo stiprumas, reakcija i aplinkinius susieta su

Pain Inventory (skausmas) skausmu, veikla

Quality of Life Specifinis Individualizuotas  Pasitenkinimas gyvenimu, darbingumas, psichologiné

Index for Mental (psichine vertinimas gerove, fiziné sveikata, socialiniai santykiai,

Health sveikata) ekonominé padétis, kasdiené veikla, simptomai ir tiksly

turéjimas ir siekimas
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Asmens savybés. Subjektyviems GK vertinimo rodikliams gali turéti jtakos asmeninés
tiriamojo savybés. Asmens savybés lemia pozitiri | savo sveikata, o tai turi itakos pozitriui, kaip
Zmogus vertina gydyma, sveikatos pokycius ir savo GK. GK rodiklius gali paveikti ir anksciau

taikytas pakaitinis gydymas bei ankstesné tiriamojo patirtis (161;190;196;197).

Atsizvelgiant i skirtingus GK rodiklius, galima pastebéti, kad asmens savybés i§ dalies gali
biti siejamos su kitu artimu GK rodikliu — pasitenkinimu gyvenimo salygomis. Yra jrodyta, kad
asmens savybés lemia individo gyvensena daugelyje gyvenimo sriciy, tod¢l galima sékmingai
numatyti ir veiksnius, darancius jtaka GK pokyc¢iams. Tiriant individo GK, galima padidinti

duomeny patikimuma, atsizvelgiant { asmens savybes, kurios turi jtakos individo GK (109).

Laikotarpis. GK vertinimas kinta jvairiais individo gyvenimo laikotarpiais. Naudojant
individo GK vertinti ta pati GK klausimyna skirtingais gyvenimo laikotarpiais, galima gauti
skirtingus GK vertinimus. Tyrimai rodo, jog serganc¢iyju priklausomybeés ligomis GK poky¢iai laike
atspindi individo adaptacijos greiti, kuris taip pat siejamas su atsaku | PGM. Pavyzdziui, pacientai,
kurie psichologiskai nebuvo pasirengg greitai atsisakyti narkotiky vartojimo, patyré didesni stresa,

dazniau buvo linkg atsisakyti PGM arba tapti priklausomais nuo medikamenty. (161;198;199).

ISoriniai veiksniai. Subjektyviy GK rodikliy idealiomis salygomis neturéty nulemti paciento
individualios savybes, kurios nesiejamos su liga ar sveikatos prieziiira. Taciau klausimyny atsako
rodikliai priklauso nuo individo Seiminés padéties, iSsilavinimo, pajamy, rasés, geografinés padéties

ir daugelio iSoriniy psichologiniy veiksniy (200-202).

GK atspindi daugeli gyvenimo aspekty ir negali buti jvertinta vien tik objektyviais
kiekybiniais rodikliais. Vertinant GK butina ivertinti ir subjektyvius kokybinius gyvenimo aspektus.
Priklausomybés ligomis sergan¢iyju GK reikia vertinti naudojant tiek generinius, tiek specifinius
GK klausimynus, kuriy pasirinkima, numatant galimus GK pokycius, lemia tyrimo tikslai,

klausimyno patikimumas ir individualios tiriamyjy savybés.
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2. METODAI

2.1. Tiriamoji aplinka

Priklausomybés ligu centrai Lietuvoje (Vilniuje, Kaune ir Klaipédoje), kuriuose vykdoma

nestacionariné (ambulatoring) pakaitinio gydymo metadonu programa.

2.2. Tiriamieji
Tyrime dalyvavo visi priklausomi nuo opioidy asmenys jtraukti { PGM programa 2004 m.

pirmaji pusmeti, atitinkantys visus itraukimo i tyrima kriterijus.

2.2.1. Jtraukimo Kriterijai

1. TLK-10 priklausomybés nuo opioidy diagnozé.

Amzius nuo 18 iki 65 mety.

Psichiskai kompetentingas (patvirtinta gydytojo) pasiraSyti informuoto sutikimo forma.
Néra fizinés negalios, trukdancios dalyvauti programoje.

Pasirasyta informuoto sutikimo forma.

Gyvena pakankamai arti nuo priklausomybés ligu centro.

NS kLD

Sutinka atsakyti i klausimynus po 3 ir 6 ménesiy.

2.2.2. Atmetimo kriterijai

1. Sunkus psichinis sutrikimas ar protinis atsilikimas.

2. Sunkiis gyvensenos sutrikimai ar psichozés simptomai.

3. Negalés dalyvauti gydymo programoje visa numatyta laikotarpi (pvz.: laukia teismo
nuosprendzio, ménesi laiko buvo arestuotas, dél esamos sveikatos buklés turi biiti stacionarizuotas
ir kt.).

4. Gauna kita priklausomybés nuo opioidy pakaitini gydyma.

5.  NéStumas ir maitinimas kratimi.

2.3. Tyrimo organizavimas
Perspektyvinio tyrimo protokolas buvo parengtas bendradarbiaujant su PSO kaip jungtinis
priklausomybés nuo opioidy pakaitinio gydymo ir AIDS tyrimas (203). Tyrimo metu informacija
surinkta naudojant struktiirinius klausimynus. Skirtingiems tyrimo komponentams naudoti bendrieji
ir specifiniai klausimynai ar testai, kuriy patikimumas buvo {vertintas anksCiau (204;205).
Apklausas atliko nepriklausomi, projekto mokymus baige specialistai. Klausimynai buvo pateikti
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pries PGM gydymo pradzia, PGM gydymo metu po 3 ménesiy ir PGM gydymo pabaigoje po 6
ménesiy (5 pav.). Tiriamas laiko tarpas — ménuo prieS pradedant gydyma; treciasis arba SeStasis

PGM programos ménuo.

Dalyvio tinkamumo tyrimas

Dalyvio informuotas sutikimas

Pradinis tyrimas prie§ PGM

Baigtas 3 mén PGM kursas

3 ménesio tyrimas

Baigtas 6 mén PGM kursas

6 ménesio tyrimas

Tyrimo ir gydymo pabaiga po 6 mén. PGM

5 paveikslas. Tyrimo organizavimo schema

2.4. Tyrimo instrumentai ir priemonés

2.4.1. Opioidinés priklausomybés gydymo indeksas (OTI)

OTI (angl. Opiate Treatment Index) specialiai sukurtas kaip iSsamus standartizuotas
klausimynas opioidinés priklausomybés gydymui jvertinti (206). Atrinkus tyrimo dalyvius, pirmyju
apklausy metu buvo surinkti duomenys apie vieno ménesio laikotarpi iki dalyvavimo PGM
programoje. Taip pat OTI klausimynas naudotas ir tre¢iojo bei SeStojo ménesio tyrimams, siekiant
nustatyti pokyCius PGM programos laikotarpiu. OTI klausimynas skirtas kompleksiskai jvertinti

Sesiems gydymo komponentams: narkotiky vartojimui, rizikai uzsikrésti ZIV, socialinei funkcijai,
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nusikalstamumui, sveikatos biiklei ir psichologinei funkcijai. Siame tyrime buvo atliktos apklausos
atskiriems OTI klausimyno komponentams jvertinti: narkotiky vartojimui, nusikalstamumui ir

sveikatai (5 priedas).

Tiriamas narkotiky vartojimas pastaruoju metu ir nustatomas priklausomybés nuo {vairiy
narkotiniy medZiagy indeksas Q. Siame tyrime naudotas heroino arba , kity opioidy“ indeksas Q.
Indeksas Q interpretuojamas taip: jei jo reikSme lygi nuliui, reiskia abstinencija; tarp 0.01 ir 0.13 —
reiSkia narkotiky vartojima karta per savaitg ar reiau; tarp 0.14 ir 0.99 — reiSkia narkotiky vartojima
dazniau nei karta per savaitg; tarp 1.00 ir 1.99 — reiskia narkotiky vartojima bent karta per diena;

reikSmé, didesné uz 2, reiskia narkotiky vartojima net keleta karty per diena.

Duomenys apie narkotiky suvartojimo kieki (NV) apskaic¢iuojami pagal formulg:

Kai:

Qq - kiekis, suvartotas paskutiniu vartojimo atveju;

Q. - kiekis, suvartotas priespaskutiniu vartojimo atveju;

T, - tarpas tarp paskutinés ir prieSpaskutinés narkotiky vartojimo dienos;
T, - tarpas tarp paskutiniy antros ir trecios narkotiky vartojimo dieny;

Nusikalstamumas — programos dalyvio pripazistama nusikalstama veikla (vagystés, narkotiky
platinimas, suk¢iavimas, smurtiniai nusikaltimai), maksimalus balas — 16. Kuo aukstesnis balas, tuo

nusikalstamesné asmens veikla. Duomenys sumuojami.

Sveikata — tai simptomy sarasas, indikuojantis asmens sveikatos biisena. Skalé¢ padalyta i
skyrius, taip pat nurodyti visy pagrindiniy organy sistemy simptomai ir indikacijos: bendra
sveikatos biklé, su narkotiky SvirkStimu susijusios problemos, Sirdies-kvépavimo taky, lyties-
Slapimo, ginekologinés, raumeny-kauly, neurologinés, skrandzio-zarnyno problemos. Maksimali

indekso reikSmé vyrams — 48, moterims — 50. Duomenys sumuojami.

2.4.2. PSO gyvenimo kokybés klausimynas (WHOQOL-bref)

WHOQOL-bref yra trumpesné WHOQOL-100 klausimyno versija, turinti 26 klausimus.
WHOQOL- bref buvo naudojama nustatyti gyvenimo kokybei pradinio tyrimo metu ir po 3 ir 6
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ménesiy. WHOQOL- bref (3 priedas) apima vieng ménesi iki apklausos vykdymo. Pradinio tyrimo

metu tai atitinka viena ménesj iki Sio tyrimo pradzios, kai tiriamajam nebuvo taikytas PGM.

WHOQOL- bref apibrézia gyvenimo kokybe, atsizvelgdama | tiriamyjy suvokiama gyvenimo
padéti, kultiira, vertybiy sistema bei ju tikslus, viltis, standartus ir riupescius. Sis apibrézimas
parodo, jog gyvenimo kokybé remiasi subjektyviu kultiros, socialinés padéties ir aplinkos
vertinimu. Sis gyvenimo kokybés apibréZimas remiasi tiriamujy ,,suvokta gyvenimo kokybe, todél
labiausiai paplit¢ simptomai, ligos ar biisenos netampa matavimo vidurkiais, bet nustatomi ligos
padariniai ir gyvenimo kokybés jtaka sveikatai. Siame klausimyne gyvenimo kokybé¢ negali biti
paprastai pakeista terminais ,,sveikatos buklé®, ,,gyvenimo stilius“, ,,pasitenkinimas gyvenimu‘
,»mastymas® ar ,gerove“. Gyvenimo kokybés aspektus parodo klausimyno struktiira, kurioje

i§skiriamos keturios sritys:

1. Kasdienio gyvenimo fiziné sveikata.

2. Psichologinis kiino ivaizdis ir i§vaizda.
3. Socialiniai ir asmeniniai santykiai.
4

Aplinka ir materialiniai iStekliai.

Atlikus apklausas WHOQOL- bref klausimyno balai buvo skai¢iuojami taip:

1. Susumuoti kiekvienos srities klausimy balai;

2. Kiekvienos srities baly vidurkio skai¢iavimas ir baly vidurkio dauginimas i§ 4, kad
bty galima Siuos balus palyginti su WHOQOL-100, kurie kinta tarp 4 ir 20.

3. Baly konvertavimas i skal¢ nuo 0 iki 100, naudojant transformacijos lentele (4
priedas).

4. Konvertavimas i skal¢ nuo 0 iki 1.

2.4.3. DATCAP sanaudy analizés programa

Sanaudy apskaitai naudota Priklausomybés ligy gydymo sanaudy analizés programa
DATCAP (angl.: Drug Abuse Treatment Cost Analysis Program) (207-212). Si metodika buvo
sukurta Majamio universitete (JAV) 1997 metais dr. Michael French ir kolegu (213). DATCAP —
tai programa, leidZianti standartizuotai jvertinti priklausomybés ligy gydymo metu tiek programos
dalyvio, tiek gydymo jstaigos patiriamas sanaudas. Si programa vis pla¢iau taikoma vertinant PGM
programy sanaudas. Vertinant DATCAP programos sanaudas gydymo istaigoje taikoma personalo,

gydymo priemoniy ir medziagy, paslaugu, pastaty, irangos bei kt. priemoniy sanaudy apskaita.
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Dalyvio sanaudy apskaita sudaroma naudojant standartizuota interviu, kurio metu tyréjas surenka
informacija apie vieno gydymo epizodo metu paciento patiriamas sanaudas (kelionés, darbo
uzmokescio, trukmés, priemoniy, medikamenty isigijimo ir pan.). Visi gauti duomenys ivertinami

pinigine verte ir priskiriami konkre¢iam programos dalyviui.

Apskaitoje iSskiriami du sanaudy apibrézimai: finansinis ir ekonominis. Finansines sanaudas
sudaro laikotarpio iSlaidos ir PGM programoje naudotos irangos ir priemoniy nusidévéjimas.
Ekonomines sanaudas sudaro realioji panaudoty priemoniy verté, atsizvelgiant { tai, kur sanaudos
buvo patirtos. Cia ekonominés sanaudos yra lygios finansinéms sanaudoms, pridéjus ty priemoniy
vertg, kurios buvo jgytos ankstesniu apskaitos laikotarpiu ar gautos nemokamai. Tiesiogiai
priskiriamos iSlaidos apskaitomos pagal sanaudy apskaitos eilutes, o netiesioginés priskiriamos
atitinkamai pagal ju vertg ir panaudos rodiklius. [vertinus visas sanaudas, DATCAP programa
numato bendra programos sanaudy apskaita ir sanaudy priskyrima konkreciam programos dalyviui

(214).

Vieneto kaina ir bendros programos sqnaudos. Programos sanaudas sudaré tiesioginés ir
netiesioginés sanaudos: gydymo istaigos teikiamy paslaugy sanaudos, paciento sanaudos. Visos
sanaudos Siame darbe pateikiamos ir analizuojamos pagal sveikatos programy ekonominiams
vertinimams metodinius nurodymus (122;152;153;215-220), nurodant vieneto kaina, vienety

skaiciy, naudojamus matavimo dydzius ir bendra sanaudy dyd;.

2.5. EKkonominio vertinimo metodika

2.5.1. Sanaudy veiksmingumo vertinimas

Sanauduy veiksmingumui jvertinti naudoti opioidinés priklausomybés gydymo indekso (OTI)
sveikatos ir narkotiky vartojimo skalés rodikliy pokyciai trecia ir SeSta programos ménesi lyginant

su pradinio tyrimo duomenimis iki pradedant PGM programa:

Bendras dieny be narkotiky skai¢ius (Dpgm) buvo apskaiciuojamas pagal formulg:
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Dpom = Z(Dg — D3)*3 + X (Do — Dg)*3

Kai:

Dy - dieny, kai buvo vartojami narkotikai, skai¢ius ménesi iki PGM

D; - dieny, kai buvo vartojami narkotikai, skaic¢ius 3 ménesi PGM programoje
D¢ - dieny, kai buvo vartojami narkotikai, skai¢ius 6 ménesi PGM programoje

Bendras iSvengty liguistumo simptomuy skaicius (Lpgy) buvo apskaiciuojamas pagal formule:

Lpam =Z(Lo— L3)*3 + Z (Lo — Le)*3

Kai:

Ly - liguisty simptomy skai¢ius ménesi iki PGM

L; - liguisty simptomy skai¢ius 3 ménesj PGM programoje
Le¢ - liguisty simptomy skaicius 6 ménesj PGM programoje

Sanaudy veiksmingumas (SV) jvertintas palyginant Dpgym ir Lpgwv su patirtomis sanaudomis

(Spam) pagal formules:

SVb = Spom / Dram

SVL = Spam / Legm

2.5.2. Sanaudy — naudingumo vertinimas

Kokybisky gyvenimo mety (KGM,) koncepcija, remiantis generinio WHOQOL-bref
klausimyno rezultatais, naudota vertinant GK pokyc¢ius PGM programos metu ir jvertinant sanaudy
—naudinguma. Remiantis WHOQOL-bref klausimynu, gyvenimo kokybés poky¢iai jvertinti 3 bei 6
programos ménesj ir lyginant juos su pradinio tyrimo duomenimis prie$ pradedant PGM. Kadangi
Sis klausimynas leidzia jvertinti vieno ménesio prie§ tyrima GK pokycius, o atlikto steb&jimo
trukmeé buvo 6 ménesiai, todél pradiniams GK pokyc¢iams jvertininti pasirinktas jvertinimo matas
ménesiais — kokybisko gyvenimo ménuo (angl. Quality adjusted life month — QALM) atsizvelgiant {
GK sritis pagal WHOQOL-bref klausimyna (122;221).
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Naudodami WHOQOL-bref klausimyno rezultatus, skal¢je 0 — 1 galime apskaiciuoti tikéting
su kokybiskais gyvenimo metais susijusi bendra iSgyvenamuma bei susieta su tam tikra WHOQOL

— bref klausimyno gyvenimo kokybés sritimi (122;222).

Kai Q,(#) yra vidutiné GK arba naudingumo rodiklis tiriamyjy, kurie buvo stebéti PGM
programos metu, kai steb¢jimo trukmé buvo ¢ ir kai tiriamieji i§gyveno $§i laikotarpi, bei S(¢)
kohortos i§gyvenamumo funkcija. Hwang and Wang (223) irode, kad tikétinas su KGM,, susietas
iSgyvenamumas (E[QAS]) pagal WHOQOL - bref klausimyna gali biiti apskaiCiuotas apskaitos

laiko vienetui [a, b] pagal formulg:

E[QASY,,; = [ 0s(0S()dr + [ (1~ S(1))dt

kur 6 GK arba naudingumo rodiklis susietas su mirStamumu per tiriamaji laikotarpi. Per SeSiy
ménesiy tyrimo laikotarpi galime apskaiCiuoti tiek bendra, tiek atskiru WHOQOL — bref sriciu
Os() t.y. t=0, 3 ir 6 ménesiy laikotarpiais. Remdamiesi kity tyrimy duomenimis (224;225),
galime suformuoti hipoteting negydyty PGM asmeny kohorta, jai numatydami pastovia GK, kurig
gavome savo pradiniame (t=0) tyrime, ty. QO (6)=0(3)=0(0), bei priskirdami kituose
tyrimuose nurodyta 3 proc. mirStamumo koeficienta (226-228). Tyrimuose nurodomas 3 proc.
mir§tamumas tarp negydyty asmeny bei 1 proc. mirStamumas tarp gydyty asmeny (229-233). Tokiu
budu darome prielaida, kad iSgyvenamumas yra S(¢) = (1—¢/12)'laikotarpiais =0, 3 ir 6
ménesiy, kur g yra mirStamumo rodiklis per metus. Darydami prielaida, kad GK mirties atveju yra
lygi 6 =0, tikétinas su gyvenimo kokybe susietas bendras arba atskiroms WHOQOL-bref sritims
iSgyvenamumas per SeSiy ménesiy laikotarpi gali buti apskaiciuotas trapezoidalinés aproksimacijos

budu pagal formule:

0.5%(Q5(0)S(0) + Q5 (3)S(3)) x 3 +0.5x (U5 (3)S(3) + U5 (6)S(6)) x 3

Kadangi apskaitoje naudotas laiko vienetas yra ménuo, $iy skai¢iavimy rodikliai nurodomi
meénesiais, t. y. kokybiSko gyvenimo ménuo (KGM,,), bendras arba susietas su tam tikra WHOQOL
— bref klausimyno gyvenimo kokybés sritimi. PGM programos metu laiméti KGM,, apskai¢iuojami

[vertinant skirtuma tarp asmeny, kuriems taikytas PGM, ir negydytuy asmeny. Vidutinés sanaudos
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pacientui per $esis ménesius, reikalingos papildomai igyti viena KGM,, per ta pati laikotarpi, turi
biti vertinamos kaip vieno kokybisko gyvenimo ménesio sanaudos.

Sanaudy naudingumo rodikliai panaudojant KGM,, — kokybisko gyvenimo ménesio (angl.
QALM) ir KGM, - kokybiSky gyvenimo mety (angl. QALY) rodiklius gali buti apskai¢iuoti pagal

§ias formules:

Sanaudos per KGM,,, = S¢/ KGMy; 6
Sanaudos per KGMy = S¢/ KGMp, 6 x 12
Kai:

S¢ = vidutinés sanaudos vienam pacientui per $esis mén. PGM programa

KGM,, ¢ — vidutinis igytas KGM,, vienam pacientui per SeSiy mén. PGM programa

Apskaiciuojamas vienas KGM, reiskia iSgyventus vienerius metus, kai sveikata buvo puiki. Jei
apskaiciuota pus¢é KGM,, tai atitikty puse mety puikios sveikatos. Sie rodikliai pasaulyje taikomi
formuojant sveikatos politika, lyginant ivairiy sveikatos priezitiros paslaugy kainas, kuriomis pasiekiama
vieneriy KGMy, taip galima tikslingiau paskirstyti i$teklius jvairioms sveikatos priezitros paslaugoms ir

programoms, siekiant maksimizuoti pacientams nauda, gaunama i§ sveikatos priezitiros.

2.5.3. Perkainavimas

Daugeliu atvejuy suteiktos paslaugos, kurios teikiamos keleta apskaitos laikotarpiy, siekiant
palaikyti ta padia sveikatos bikle, gali pareikalauti papildomy islaidy ateityje. Zmonés yra linke
atideti i§laidas. Ekonomine prasme tai suvokiama kaip laiko tarpo privalumas. Siekiant jvertinti
laikotarpio sanaudas, kai paslaugos teikiamos ilgiau nei vienerius metus, biitina atlikti perkainavima
(122;152;220;234). PGM programos trukmé buvo $esi ménesiai, todél sanaudy ir gydymo baigciu

perkainavimas nebuvo tikslingas.

2.5.4. Sanaudy palyginimas jvertinant perkamajg galia

Perkamosios galios koeficientas (angl. Purchasing power parity, PPP) yra ekonomikoje
vartojama savoka, apibtidinanti metoda, kuriuo palyginamos atskiry valstybiy prekiy kainos, tokiu
budu Salinant ty valstybiy prekiy ir paslaugy kainy skirtumus. PPP apskai¢iuojamas tam tikroms
prekéms arba juy grupéms valiuta, kuria parduodamos prekeés tose valstybése pagal Ekonominio

bendradarbiavimo ir vystymo organizacija (angl. Organisation for Economic Co-operation and
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Development (OECD)) ir Eurostat metodikas (235). Tikslius PPP rodiklius Europos Sajungos
valstybéms skaiciuoja ir skelbia Eurostat agentiira, atsakinga Europos Sajungoje uz statistinés
informacijos apdorojima ir pateikima (236), o ne Europos Sajungos valstybése PPP skelbia OECD
(235;237).

PPP — tai valiutos nuvertinimo ar pervertinimo nustatymo btidas, siekiant nustatyti, kiek
reikia pinigu norint nupirkti tiek pat ir tokiy paciy prekiy ar paslaugu skirtingose valstybése.
Gaunamas koeficientas gali biiti naudojamas kity paslaugy ar prekiy kainy santykiui palyginti, jis
{vertina valstybiy perkamosios galios skirtumus. Valstybiy KGMy kainos palyginimas panaudojant

PPP buvo atliktas pagal formulg:

KGM, (Lt) = KGM, kaina” x PPP x VK

“Tos valstybés valiuta
Valiutos kursas

2.6. Tyrimo etika

Tyrimo protokola 2003 m. birZelio 3 d. patvirtino Lietuvos bioetikos komitetas, bylos Nr. 53.
(1 priedas)

2.7. Statistiné analizé

Kai tiriama nedidel¢ imtis ir tyrimo rezultatai nebitinai pasiskirst¢ pagal normalinio
pasiskirstymo désni, statistinei analizei reikia taikyti neparametrinius statistinio vertinimo metodus.
Fridmano testu buvo vertinama H° hipotezé, kad priklausomi kintamieji k yra i§ tos pacios
populiacijos (238;239). Fridmano testas leidzia jvertinti skirtumus, kai tiriamos populiacijos
parametrai jvertinami daugiau kaip du kartus. Sis testas pagristas teiginiu, kad jei tiriamuyju grupés
nesiskiria, tai kintamyjuy pasiskirstymas grupése turi buti atsitiktinis, ir ju vidurkiai neturéty
statistiskai reik§mingai skirtis. Fridmano statistiniai vertinimai pateikiami y* rodikliu, su (k — 1)
laipsniu, kai k yra tiriamyjy grupiy skaicius, o 1 = 1 iki k. Kai n yra tiriamyjy skaicius, tai T; — rangy
suma kiekvienoje grupéje. Fridman y* rodiklis apskai¢iuojamas SPSS-12 programine jranga pagal

formule:

¥ Friedman = ([12/nk(k + 1)]*[SUM(T{] - 3n(k + 1))

Laikoma, kad tiriamieji rodikliai statistiskai patikimai skiriasi, kai gautas Fridmano testo x*

rezultatas yra p < 0,05 (239).
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3. REZULTATAI

PGM tyrima pradéjo 102 nuo opioidy priklausomi asmenys. Tyrimo metu iSkrito arba atsisaké
toliau dalyvauti 31 pacientas, 1§ ju — 18 iSkrito per pirmus tris ménesius, o kiti 13 pacienty ketvirto—
SeSto programos meénesio laikotarpiu. Tyrimo dalyviy amziaus vidurkis buvo 32,6 (SD £ 9,2) mety.
StatistiSkai reikSmingy skirtumy tarp baigusiu ir nutraukusiy tyrima vertinant sociodemografines

tiriamyjy charakteristikas, aprasytas 6 lenteléje, nebuvo stebéta.

6 lentelé. PGM programos dalyviy, baigusiy visa gydymo kursg ir nutraukusiy gydyma,
sociodemografiniy charakteristiky palyginimas

Baigé tyrima (N=71) Nutrauké tyrimg (N=31)
Kintamieii
intamie]t N Daznis (%) N Daznis (%)

Lytis

Vyras 55 77.5 27 87.1

Moteris 16 22.5 4 12.9
Amzius

<24 21 29.6 7 22.6

25-32 20 28.2 7 22.6

33-40 11 15.5 12 38.7

41> 19 26.7 5 16.1
Seiminé padétis

Istekéjusios/vede 8 11.3 2 6.4

Gyvenantys kartu 11 15.5 5 16.1

Nasliai/-és 4 5.6 - -

ISsiskyre 16 22.5 6 19.4

Netekéjusios/ nevedg 32 45.1 18 58.1
Baigty studijy trukmé

<10 mety 30 42.3 10 323

11-12 mety 29 40.8 11 354

13 ir > mety 12 16.9 10 323
Baigtos paskutinés studijos

Ne 26 36.6 10 323

Taip 45 63.4 21 67.7

PGM programoje taikytas gydymas metadonu mazomis dozémis. Vidutiné metadono paros
dozé PGM programos pradzioje buvo 52+18 mg (dozés — nuo 15-100 mg). ZIV paplitimas tarp
programos dalyviy, lyginant su kitomis valstybémis, buvo nedidelis ir iki PGM pradzios

diagnozuotas 8% tiriamyju, o hepatitas C — 97% visy istirtyju.
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3.1. Pakaitinio gydymo metadonu programos veiksmingumas ir dalyviy
gyvenimo kokybés pokyciai

3.1.1. Sveikatos rodikliy pokyciai

Tarp tyrimo dalyviy jau po triju ménesiu PGM buvo matyti, kad geréja sveikatos rodikliai bei
mazeja daugelio organy sistemuy sutrikimy. PGM statistiSkai patikimai sumazino liguisty simptomy
skaiCiy, susijusi su injekcijomis, Sirdies ir kvépavimo, kauly ir raumeny, virSkinimo, nervu
sistemomis. Teigiama tendencija — mazéjo Slapimo ir lyties bei ginekologiniai simptomy skaicius,

taiau statistiSkai patikimy duomeny negauta ( 7 lentele).

7 lentelé. Sveikatos rodikliy poky¢iai taikant PGM programa

Simptomy skaiéiaus vidurkiai

ir standartinis nuokrypis Friedmano
* P
Kintamieii
Hamiet Iki PGM Po 3 mén. Po 6 mén.
(N=71) stebéjimo stebéjimo
(N=71) (N=71)
[njekcijq problemos 1,43+1,2 0,31+0,7 0,35+0,7 55,7 <0,001
Sirdies-kvépavimo 2,66£22 1,83+2,0 1,99+2.2 6,8 0,034
Lyties-slapimo 0,45+ 0,6 0,37+0,7 0,36+0,7 2,0 0,368
Ginekologijos 0,15+0,4 0,12+0,4 0,12+0,3 3,6 0,166
Skeleto-raumeny 1,05+ 0,9 0,42+0,7 0,46+0,8 25,5 <0,001
Neurologijos 3,24+2,1 2,21+1,9 2,23+1,9 8,7 0,013
Virskinimo 1,50+1,4 0,99+1,1 0,84+1,1 16,1 <0,001
Bendros sveikatos 15,86+7,5 10,19+6,6 10,35+6,6 45,7 <0,001

Tyrimo pradZzioje 53,5 proc. pacienty pabrézé, jog pastaraji ménesi jauté daugiau kaip 15
ivairiy liguisty simptomu (6 pav.), o vidutinis jy skaic¢ius buvo 15,9+ 7,5 simptomy. Tyrimo metu
vidutinis registruoty simptomy skaicius statistiSkai patikimai (y2=45,7; p<0,001) sumazéjo,
bendras vieno paciento liguisty simptomy skaicius po trijy ménesiu PGM taikymo vidutiniSkai buvo
10,2 £ 6,6, o po SeSiy ménesiy PGM 10,4 + 6,6 simptomo ( 7 lentel¢). Po trijy ir SeSiy ménesiy
PGM programos padidé¢jo dalis pacienty, kurie nurodé ne daugiau kaip 7 liguistus simptomus,
atitinkamai tokiy asmeny buvo 40,5 ir 41,9 proc., tuo tarpu iki PGM tokiy pacienty buvo tik 14,9
proc. (6 pav.). Per visa PGM programos laikotarpi dalyviai i§vengé 388 ligy simptomy, tokiu biidu

gauti 2328 ménesiai be liguisto simptomo.
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Procentai

22-28 simpt. 29-34 simpt.

0-7 simpt. 8-14 simpt. 15-21 simpt.

Olki PGM B 3 ménesio 06 ménesio

6 paveikslas. Ligy simptomy skai¢iaus pokyciai tarp PGM programos dalyviy (x2=45,7; p<0,001)
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Vertinant atskiry su injekcijomis susijusiy simptomy paplitima (7 pav.) tarp pacienty iki
PGM programos pradzios, daugiau kaip pusé¢ (52,7 proc.) apklaustyjy pamingjo, jog sunku
1siSvirksti, Siek tiek maziau $iy tirlamyjy turéjo randéjimus ir kraujosruvas (33,8 proc.), susiSvirkste
nesterilia dozg (27 proc.), turéjo puliniy (17,6 proc.) arba perdozavo (10,8 proc.). Visuy Siu
simptomy paplitimas statistiSkai patikimai sumazéjo po triju ir SeSiy ménesiy dalyvavimo PGM
programoje: sunkumas SvirkS¢iantis (¥2=31,5; p<0,001), rand¢jimai ir kraujosruvos (¥2=20,1;
p<0,001), nesterili narkotiky dozé (¥2=26,7; p<0,001), puliniai ir infekcijos (y2=12,9; p=0,002) ir
perdozavimas (¥2=12,7; p=0,002).

Tarp dalyviu, iki PGM programos, labiausiai buvo paplite ir itin vargino Sie liguisti Sirdies
ir kvépavimo organy simptomai (8 pav.): atsikoséjimai skrepliais (50 proc.), Sirdies plakimai ir
plazdéjimai (41,9 proc.), koju tinimai ir kosulys (po 35,1 proc.), kriitinés skausmai (24,2 proc.). Siy
simptomy paplitimas po trijuy ir $eSiy ménesiy taikant PGM statistiskai patikimai (¥2=6,8; p=0,034)

sumazéjo.

Vertinant urogenitalinés sistemos liguisty simptomy paplitimg tyrimo pradzioje, nustatyta,
kad: 36,5 proc. tiriamyjy nurodé, jog yra sumazgejes ju libido, o po trijy ir SeSiy ménesiu PGM
programos taikymo libido sutrikimus nurodé maziau programos dalyviy — atitinkamai 23 ir 25,7
proc., bet labiau paplito kiti urogenitalinés sistemos organy liguisty simptomai. Vertinant
urogenitalinés organy sistemos liguisty simptomy paplitima bendrai iki PGM programos ir po triju
bei SeSiy ménesiy nuo PGM programos pradzios, statistiSkai patikimo skirtumo (¥2=2,0; p=0,368)
nebuvo (9 pav.).

Iki PGM tyrimo tarp dalyviuy dazniausiai buvo minimi Sie neurologiniai sutrikimai (10 pav.):
buvo ivairaus pobudzio tirpimai (58,1 proc.), atminties sutrikimai (51,4 proc.), galvos svaigimai (50
proc.); Siy ir kity neurologiniy simptomy paplitimas po trijy ir SeSiy ménesiy PGM taikymo
sumazéjo. StatistiSkai patikimai PGM tyrimo metu sumazéjo tremoro atvejy (y2=10,6; p<0,01) ir
atminties sutrikimy (¥2=5,8; p=0,05). Bendras neurologiniy sutrikimy skaic¢ius sumazéjo statistiskai
patikimai (}2=8,7; p=0,013).

Iki pradedant PGM labiausiai buvo paplitg Sie virskinimo sistemos sutrikimai: pykinimas
(37,8 proc.), viduriy uzkietéjimas (33,8 proc.), skrandzio skausmai (31,1 proc.) Pradéjus taikyti
PGM, sumaze¢jo skrandzio ir Zarnyno liguisty simptomy. StatistiSkai patikimai sumazéjo tik
pykinimo (32=10,6; p=0,005), vémimo (32=6,5; p=0,04) ir viduriavimo (}2=7,8; p=0,02) atveju
(11 pav.).

57



60+

52,7

Procentai

A\; Q078 L irkEus
P\ sV

10S
-\“{e\‘c“ Nes\,e

Y u
Pt Ranc\'e's"mas sue

OIkiPGM BPo3mén [OPo 6 mén

7 paveikslas. Su injekcijomis susijusiy simptomy paplitimas ir poky¢iai PGM programos metu (32=55,7; p<0,001)
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Vertinant kauly ir raumeny liguistus simptomus iki PGM programos, tarp programos dalyviy
labiausiai buvo paplit¢ sanariy (52,7 proc.) ir raumenuy (47,3 proc.) skausmai. Apklausus
tirlamuosius po trijy ir $eSiy meénesiy, atitinkamai sanariy skausmy sumazg¢jo iki 21,6 proc. ir 29,7
proc. (x2=16,7; p<0,001), o raumeny skausmy sumazéjo iki 20,3 proc. ir 16,2 proc. (¥2=22,9;
p<0,001). Kauly luziy ir traumy paplitimas statistiSkai patikimai (y2=0,3; p<0,846) nesiskyré (12
pav.).

Procentai

mal
arit skavs
San Raw

OIki PGM BPo3mén [OPo6mén

12 paveikslas. Kauly ir raumeny liguisty simptomy paplitimo poky¢iai PGM programos metu
(x2=25,5; p<0,001)

3.1.2. WHOQOL-bref gyvenimo kokybés rodikliy pokyciai

Sesiy ménesiy tyrimo rezultatai parodé, kad PGM programa teigiamai veikia priklausomybeés
ligomis serganciy asmeny gyvenimo kokybg ir sveikata. PGM programos metu statistiSkai patikimai
pageréjo daugelio GK komponenty rodikliai, lyginant per tyrima iki PGM programos, po triju

meénesiy ir SeSiy ménesiy tyrimuy.
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3.1.2.1. Gyvenimo kokybés psichologinio komponento pokyciai PGM programos metu

Psichologinio gyvenimo kokybés komponento rodikliai statistiskai patikimai (}*=11,0;
p=0,004) pager¢jo pradinio, po trijy ménesiy ir po SeSiy meénesiy atlikty tyrimy (13 pav.) ir kito
atitinkamai 44,6+16,13; 51,07+16,57 ir 51,82+17,2.
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13 paveikslas. Respondenty gyvenimo kokybés psichologinio komponento pokyc¢iai PGM

programos metu (x°=11,0; p=0,004)

Apklausus tiriamuosius, kaip daZnai per pastaraji ménesi jie dZiaugési gyvenimu, iki PGM
tyrimo pradzios tik 13,9 proc. apklaustyju nurodé, jog visada arba labai daznai dziaugiasi
gyvenimu. Pakartotinai apklausus po triju ir po SeSiu ménesiy, visada arba labai daznai dziaugési
gyvenimu daugiau respondenty — atitinkamai 27,4 proc. ir 23 proc. apklaustyju (14 pav.). Taciau
statistiskai patikimo skirtumo nenustatyta (x°=3,8; p=0,15), lyginant tyrimo rezultatus iki PGM

programos pradzios su trecio ir $eSto ménesio tyrimo rezultatais.
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14 paveikslas. Respondenty skirstinys pagal tai, kaip daznai jie dziaugési gyvenimu prie§ PGM ir
programos metu (y°=3,8; p=0,15)

Iki PGM programos pradzios didesné dalis respondenty pastaruoju metu niekada nelaiké savo
gyvenimo prasmingu. Po triju ir po SeSiy tyrimo ménesiy, tokiy asmeny skaiius sumaze¢jo. Jau po
triju ménesiy tokiy asmeny buvo 17,9 proc., o po 6 ménesiy sumazg¢jo iki 17,6 proc., kai tuo tarpu
iki PGM tyrimo pradzios tokiy asmeny buvo 27,7 proc. visuy apklaustyju. Taip pat tyrimo metu
padidéjo dalis respondenty, kurie visada arba daznai laiko savo gyvenima prasmingu; tyrimo
pradzioje savo gyvenima laiké prasmingu: 11,9 proc. respondenty iki PGM programos, o po triju
meénesiy 23,8 proc., po SeSiy ménesiy 25,7 proc., taCiau statistiSkai patikimo skirtumo (X2=4,3;

p=0,11) nebuvo gauta (15 pav.).

Po 6 men.

Po 3 men.
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15 paveikslas. Respondenty skirstinys pagal tai, kaip daznai PGM tyrimo dalyviai man¢, kad ju
gyvenimas prasmingas (x°=4,3; p=0,11)
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Tyrimo metu statistiSkai patikimai (}2=21,2; p<0,001) kito respondenty gebé&jimas
susikoncentruoti tikslingai veiklai. Tyrimo pradzioje, iki pradedant PGM programa, 18,8 proc.
tiriamyjy nurod¢, jog retai arba visiSkai nesugeba susikoncentruoti tam tikrai veiklai, o po triju ir po
SeSiy meénesiy tyrimo tokiy asmeny skai¢ius atitinkamai sumazeéjo iki 11,9 proc. ir 6,8 proc.. Tyrimo
metu po trijy ir po SeSiy ménesiy neliko visai asmeny, kurie visai nesugeba sukoncentruoti savo
démesio tam tikrai tikslingai veiklai. Taip pat padidé¢jo dalis visada arba dazniausiai gebanciy
susikoncentruoti tam tikrai tikslingai veiklai: atitinkamai iki PGM tyrimo pradZios, po triju ir po

Sesiy ménesiy buvo: 40,6 proc.; 51,2 proc. ir 67,6 procentai visy apklaustyju (16 pav.).

Po 6 men.

Po 3 men.

ki PGM
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16 paveikslas. Respondenty skirstinys pagal tai, kaip geba gerai sukoncentruoti savo démesi
tikslingai veiklai (x2=21,2; p<0,001)

Taikant PGM, didesn¢ dalis tiriamyjy, palyginti su iki PGM pradzios gautais tyrimo
duomenimis, nurodé, jog visada arba dazniausiai savo iSvaizda vertina teigiamai; sumazéjo asmenu,
neigiamai vertinanciy savo kiino iSvaizda. TreCio ir SeSto ménesio tyrimo rezultatai rodo, jog
padidéjo teigiamai vertinanciy savo iSvaizda tiriamyjy: atitinkamai iki PGM pradzios, po trijy ir
SeSiy menesiy tokiu asmeny buvo: 34,7 proc.; 40,5 proc. ir 46,0 proc. Taip pat sumazéjo neigiamai
vertinan¢iy savo kiino iSvaizda: 35,7 proc.; 27,4 proc. ir 28,4 proc., taCiau statistiSkai patikimo

skirtumo (y°=3,02; p=0,22) nebuvo gauta (17 pav.).
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17 paveikslas. Respondenty skirstinys ir pokyciai pagal tai, kaip jie buvo patenkinti savo kiino

i§vaizda (x*=3,02; p=0,22)

Taikant PGM santykiskai mazéjo dalis tiriamyjy, kurie buvo i§ esmés nepatenkinti savo veikla

ir gyvensena, ir did¢jo dalis patenkinty savo veikla ir gyvensena. Iki PGM pradzios, po trijy ir po

SeSiy ménesiy nepatenkintyjy santykine dalis atitinkamai kito: 45,6 proc., 35,8 ir 35,1 proc., o

patenkintyjy santykiné dalis atitinkamai augo: iki PGM tyrimo pradZzios buvo 23,8 proc., o po triju

ménesiy 34,6 proc., po $eSiy ménesiu — buvo jau 37,9 proc. visy tiriamyjuy (18 pav.). Taciau

statistigkai patikimo skirtumo (y*=4.0; p=0,13) lyginant tyrima iki PGM pradZios su tyrimais po

trijy ir po SeSiy ménesiy nenustatyta.
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18 paveikslas. Respondenty skirstinys pagal tai, kaip pastaruoju metu buvo patenkinti savimi
(('=4.0; p=0,13)
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Iki PGM visi respondentai nurodé, jog retkar¢iais juos apimdavo neigiamos emocijos (19
pav.). Taikant PGM padidé¢jo dalis respondenty, pastaruoju metu nejautusiy neigiamy emocijy. Iki
PGM retai arba niekada neigiamy emocijy, tokiy kaip: bloga nuotaika, nusivylimas, nerimas ar
depresija — nejauté 30,7 proc. tiriamyjy, o po trijy ir po SeSiu ménesiy tyrimo $is skai¢ius padidéjo
atitinkamai iki 44,1 proc. ir 47,3 proc. Lyginant tyrimo iki PGM rezultatus su treCio ir SeSto

ménesio tyrimy rezultatais, statistiskai patikimo skirtumo (yx°=5,7; p=0,06) nenustatyta.
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Po 3 men.
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19 paveikslas. Respondenty skirstinys pagal tai, kaip daznai pastaruoju metu jauté neigiamas
emocijas (x*=5,7; p=0,06)

3.1.2.2. Gyvenimo kokybés aplinkos komponento pokyciai PGM programos metu

Aplinkos gyvenimo kokybés komponento rodikliai pageréjo statistiskai patikimai (x*=6,1;
p=0,05) lyginant iki PGM, po trijy ménesiu ir po SeSiy ménesiy atlikty tyrimy duomenis bei
atitinkamai buvo: 61,6+15,23; 63,25+15,62 ir 65,82+14,72 (20 pav.).
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20 paveikslas. Dalyviy gyvenimo kokybés aplinkos komponento pokyc¢iai PGM programos

metu (3°=6,1; p=0,05)

Vertindami tiriamyjy gyvenamos aplinkos sauguma, respondentai, dalyvaujantys PGM
programoje po trijy ir SeSiyu ménesio tyrimu (atitinkamai 35,7 proc. ir 40,6 proc.) statistiSkai
patikimai (¥2=7,8; p=0,02) dazniau nurodé, jog pastaruoju metu beveik visada arba visada jautési
saugiis, lyginant su tyrimo duomenimis iki PGM programos pradzios, kai tik 17,8 proc. respondenty

nurod¢, jog dazniausiai arba visada jautési saugiis (21 pav.).
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21 paveikslas. Respondenty skirstinys pagal tai, kaip daznai programos vykdymo laikotarpiu
jautési saugiis kasdieniame gyvenime (y2=7,8; p=0,02)
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Respondentai, dalyvaujantys PGM programoje, statistiSkai patikimai dazniau (y2=7,1;
p=0,03) nurod¢, jog pagerino savo finansing padét] pastaruoju metu, lyginant tyrimo iki PGM
duomentis (15,9 proc.) su tyrimy duomenimis po trijuy ir SeSiy ménesiy (atitinkamai buvo: 21,5 proc.
ir 23 proc.); taip pat tiriamieji dazniau nurod¢, jog jiems dazniausiai arba visada pakanka pinigu
savo kasdieniams poreikiams patenkinti. PGM programos laikotarpiu sumazéjo dalis respondenty,
kuriems niekada nepakako pinigy kasdieniams poreikiams patenkinti: iki PGM programos tokiy

respondenty buvo 30,7 proc., po trijy ménesiy 22,6 proc., o po Sesiy ménesiy 20,3 proc. (22 pav.).
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22 paveikslas. Respondenty skirstinys pagal tai, kaip daznai prie§ PGM ir programos vykdymo
laikotarpiu jiems pakako pinigy kasdieniams poreikiams patenkinti (¥2=7,1; p=0,03)

Vertinant informacijos prieinamuma, sumaz¢jo dalis tokiy respondenty, kuriems informacijos
prieinamumas niekada arba retai patenkino poreikius, taigi iki PGM pradzios tokiy asmeny buvo
9,9 proc., po triju ménesiy tyrimo 7,2 proc., o po SeSiy ménesiy tik 5,5 proc. Taip pat padaugéjo
tokiy asmeny, kurie daZnai arba visada patenkino informacijos poreikj. Atitinkamai tyrimo iki PGM
pradzios, po trijy ir po SeSiy ménesiy tyrimy tokiy asmeny buvo: 67,4 proc.; 85,7 proc. ir 81 proc.
(23 pav.). Taciau, lyginant pradinio, trijy ménesiy ir SeSiy ménesiy tyrimy rezultatus, statistiSkai

patikimo skirtumo (3*=0,6; p=0,76) nebuvo nustatyta.
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23 paveikslas. Respondenty skirstinys pagal tai, kaip buvo patenkinami kasdieniai informacijos
poreikiai pries PGM ir programos laikotarpiu (x*=0,6; p=0,76)

PGM tyrimo metu padaugéjo asmeny, kurie turé¢jo daugiau galimybiuy praleisti laisvalaiki
pagal savo norus. Iki PGM tik 28,7 proc. respondenty nurodé¢, jog leidzia laisvalaiki pagal savo
norus, o po trijy ir Se$iy ménesiy dalyvavimo PGM programoje tokiy asmeny atitinkamai buvo 36,9
proc. ir 35,1 proc. (24 pav.). Tadiau statistiskai patikimo skirtumo (x*=4,3; p=0,12), lyginant

laikotarpio iki PGM, tre¢io ménesio ir §eSto ménesio tyrimy rezultatus, nenustatyta.
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24 paveikslas. Respondenty skirstinys pagal tai, kaip daznai praleido laisvalaiki pagal savo norus
prie§ PGM ir programos laikotarpiu (x"=4,3; p=0,12)
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PGM programos metu sumazéjo respondenty, kurie teigé esa patenkinti esama gyvenamaja
vieta. Iki PGM programos buvo 15,9 proc. asmeny, visiskai patenkinty savo gyvenamaja vieta, o po
3 ménesiy tyrimo respondenty sumazejo iki 11,9 proc., o po 6 ménesiy dar labiau sumazéjo iki 9,5
proc., taCiau statistiSkai patikimo skirtumo negauta (25 pav.). Tai rodyty, jog blaivéjant nuo
narkotiky gyvenamosios aplinkos priimtinumo poreikiai iSauga. Taciau statistiSkai patikimo

skirtumo (y*=3,2; p=0,2), lyginant rezultatus iki PGM, po triju ménesiy ir po $esiy ménesiy tyrimuy,

nenustatyta.
Po 6 men. -
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25 paveikslas. Respondenty skirstinys pagal pasitenkinimo gyvenamaja vieta prie§ PGM ir
programos laikotarpiu (x*=3.2; p=0,2)

PGM programos igyvendinimo metu neliko asmeny, kurie visiSkai biity nepatenkinti
medicininés pagalbos prieinamumu, kai prie§ pradedant PGM tokiy asmeny buvo 2 proc.
Statistiskai patikimai (x2=6,7; p=0,03) PGM tyrimo dalyviai nurod¢, jog pageréjo galimybes gauti
medicining pagalba, kai pradinio tyrimo metu prieS pradedant PGM visiSkai arba i§ dalies
patenkinty medicininés pagalbos prieinamumu buvo 61,3 proc., po triju ménesiy dalyvavimo PGM

— 59,6 proc., o po Sesiy ménesiy PGM — 74,4 proc. (26 pav.).
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26 paveikslas. Respondenty skirstinys pagal galimybes gauti medicining pagalba pries PGM ir ju
pokyc¢iai programos laikotarpiu (x2=6,7; p=0,03)

Taip pat statistiSkai patikimai (¥2=6,1; p=0,05) PGM jgyvendinimo metu padid¢jo galimybés
naudotis transporto priemonémis, jas valdyti (27 pav.). Tyrimo pradzioje iki PGM programos
pradzios visiSkai arba i§ dalies patenkinty savo galimybémis vairuoti transporto priemones buvo
60,4 proc., po triju ménesiy tokiy asmeny skaicius padidéjo iki 69,1 proc., o po SeSto ménesio

apklausos tokiy asmeny jau buvo 78,4 proc.
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27 paveikslas. Respondenty skirstinys pagal poreikio vairuoti transporto priemong patenkinima
prie§ PGM ir PGM programos metu (¥2=6,1; p=0,05)
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3.1.2.2.Gyvenimo kokybés fizinio komponento pokyciai PGM programos metu

Fizinio gyvenimo kokybés komponento rodikliai (28 pav.) pager€jo statistiSkai patikimai
(x*=11,0; p=0,004), lyginant tyrimo duomenis iki PGM programos pradzios su atlikty tyrimy po
triju ménesiy ir po SeSiy ménesiy duomenimis, kurie atitinkamai buvo: 55,9+16,1; 62,07£17,4 ir
60,42+19,2.

PGM programos igyvendinimo metu statistiSkai patikimai (y2=11,8; p=0,003) tarp programos
dalyviy sumazéjo jprastinés veiklos apribojimai, susij¢ su skausmu, bei padidéjo programos dalyviy
fizinis funkcionalumas. [gyvendinant PGM programa, padaugéjo respondenty, kurie dél skausmo
nickada arba tik retai atsisaké tam tikros iprastinés veiklos, kai atitinkamai iki PGM tyrimo
pradzios tokiy respondenty buvo 49,5 proc., po triju ménesiy $is skaicius padidéjo iki 65,4 proc., o
jau po SeSiy meénesiy buvo 66,2 proc. visy apklaustyjy. Iki pradedant PGM, buvo 19,8 proc.
tiriamyjy, kurie dazniausiai arba visada atsisakydavo iprastinés veiklos dél skausmo, o po trijuy ir po
SeSiy ménesiy dalyvavimo PGM tokiy asmeny skaicius atitinkamai sumazéjo iki 10,7 proc. ir 17,6

proc. (29 pav.)
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28 paveikslas. Dalyviy gyvenimo kokybés fizinio komponento pokyciai PGM programos metu
(x2=11,0; p=0,004)
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Po 6 men.

Po 3 men.

Iki PGM

0,0 20,0 40,0 60,0 80,0 100,0
ONiekada B Retai ONei daznai, nei retai O Daznai B Visada

29 paveikslas. Respondenty skirstinys pagal tai, kaip daznai dé¢l fizinio skausmo jiems teko
atsisakyti iprastines veiklos iki ir PGM programos vykdymo laikotarpiu (¥2=11,8; p=0,003)

Apklausus tiriamuosius, kaip daznai jiems pastaruoju metu reikéjo medicininés pagalbos (30
pav.), prie§ pradedant PGM programa buvo 42,6 proc. asmeny, kuriems visada arba labai daznai
reiké¢jo medicininés pagalbos. PGM programos jgyvendinimo metu tokiy asmeny sumaZzéjo ir po
triju ménesiy buvo 37 proc., o po SeSiy meénesiy ju sumazejo dar iki 35,2 proc. Taip pat PGM
programos igyvendinimo metu padaugéjo asmeny, kuriems medicininés pagalbos i§ vis nereikéjo
arba labai retai reikéjo, o programos vykdymo laikotarpiu ju skaicius kito: tyrimo iki PGM pradzios
duomenimis — 29,7 proc., po trijuy ménesiy — 38,1 proc. ir po SeSiy meénesiy — 39,2 proc. Taciau
lyginant pradinio, trijy ménesiy ir SeSiy meénesiy tyrimy rezultatus, statistiSkai patikimo skirtumo

(1’=0,99; p=0,61), nenustatyta.

Po 6 men. -
Po 3 men. -
Prie$ tyrimg '
. Z Z Z /

0,0 20,0 40,0 60,0 80,0 100,0

ONiekada B Retai ONei daznai, nei retai O Daznai B Visada

30 paveikslas. Respondenty skirstinys pagal tai, kaip daznai jiems reikéjo medicininés pagalbos
prie§ PGM ir programos laikotarpiu (x"=0,99; p=0,61)
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Vertinant programos dalyviy energinguma kasdieniame gyvenime (31 pav.), susidar¢ dvilypé
situacija, kai dalis respondenty, kuriems visiSkai arba i§ dalies pakako energijos kasdieniame
gyvenime iki pradéjus taikyti PGM buvo 33,7 proc., po SeSiu ménesiy PGM programos padidéjo iki
51,3 proc., taip pat padidéjo dalis, kuriems visiskai nepakanka energijos, tokiy iki PGM programos
buvo 6,9 proc., po triju ménesiy — 6 proc., o po SeSiy meénesiy padaugejo iki 10,8 proc. Taciau
lyginant tyrimy rezultatus iki PGM, po triju ménesiy ir po SeSiy ménesiy statistiS8kai patikimo

skirtumo (x*=1,3; p=0,52) nebuvo nustatyta.

Po 6 men.

Po 3 men.

ki PGM

i i i e
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31 paveikslas. Respondenty skirstinys pagal tai, kaip daznai jiems pakanka energingumo
kasdieniame gyvenime (x’=1,3; p=0,52)

PGM programos metu respondentai re¢iau min€jo ribotas judéjimo galimybes (32 pav.). Iki
PGM programos pradzios 10,9 proc. respondenty nurodé, jog dazniausiai negali judéti pagal savo
norus, o po trijy ir po SeSiy meénesiy tyrimy tokiy respondenty buvo maziau — 9,5 proc. Lyginant
pradinio, tre¢io ir $e§to ménesio tyrimy rezultatus, statistiskai patikimo skirtumo (3°=2,55; p=0,28)

nebuvo nustatyta.
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Po 6 men.

Po 3 men.

Iki PGM

i i i e

0,0 20,0 40,0 60,0 80,0 100,0

ONiekada B Retai ONei daznai, nei retai O Daznai B Visada

32 paveikslas. Respondenty skirstinys pagal gebéjima patenkinti judéjimo poreikius ir ju pokyciai
PGM programos metu (x*=2,55; p=0,28)

PGM programos jgyvendinimo metu statistiSkai patikimai (¥2=9,7; p=0,008) padaugéjo
respondenty, teigianciy, kad juos pastaruoju metu patenkina galimybés iSsimiegoti. Tokiy
respondenty iki PGM programos pradzios, tyrimo duomenimis, buvo 34,7 proc., po triju meénesiy —

59,5 proc., po SeSiy ménesiy — 44,6 proc. visy apklaustyjy (33 pav.).

Po 6 men.

Po 3 men.

ki PGM
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O Visai nepatenkina B IS dalies nepatenkina ONei ne, nei taip
018 dalies patenkina B VisiSkai patenkina

33 paveikslas. Respondenty skirstinys pagal tai, kaip juos patenkino galimybeés i§simiegoti PGM
programos igyvendinimo metu (¥2=9,7; p=0,008)

Apklausus PGM programos dalyvius, kaip juos patenkina galimybés atlikti kasdienius darbus
PGM programos igyvendinimo laikotarpiu, tiriamieji nurode, jog jos padidéjo. Iki PGM programos
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igyvendinimo pradzios visiSkai arba i§ dalies patenkinti savo galimybémis atlikti kasdienius darbus
buvo 35,7 proc. visy apklaustyjy, tuo tarpu po triju ir SeSiy ménesiy PGM programos galimybémis
atlikti kasdienius darbus patenkinty buvo atitinkamai 53,5 proc. ir 46 proc. programos dalyviy (34
pav.). Statistifkai patikimo skirtumo (x’=5,4; p=0,07), lyginant tyrimo iki PGM rezultatus su

tyrimy po trijy ir po SeSiy ménesiy rezultatais, nenustatyta.

Po 6 men.

Po 3 men.

ki PGM

0,0 20,0 40,0 60,0 80,0 100,0
O Visai nepatenkina B IS dalies nepatenkina O Nei ne, nei taip
018 dalies patenkina B VisiSkai patenkina

34 paveikslas. Respondenty skirstinys pagal tai, kaip juos patenkino galimybeés atlikti kasdienius
darbus (x*=5,4; p=0,07)

Vertinant galimybes dirbti (35 pav.), tyrimo duomenys parode, jog sumazéjo asmeny, kuriy
netenkina galimybés dirbti, ir padaugéjo respondenty, kurie nurodé, jog juos patenkina galimybés
dirbti. Tyrimo pradzioje visiSkai arba i$ dalies nepatenkinty galimybémis dirbti buvo 34,7 proc., po
trijy ir po SeSiy ménesiy atitinkamai sumazejo iki 22,6 proc. ir 21,7 proc. Visiskai arba i§ dalies
patenkinty galimybémis dirbti atitinkamai kito: tyrimo pradzioje — 39,6 proc., po triju ménesiy —
47,7 proc., o po $esiy ménesiy tokiy asmeny buvo 46 proc. Statistiskai patikimo skirtumo (x*=2,0;
p=0,37), lyginant tyrimo iki PGM rezultatus su tyrimy po trijy ir po SeSiy ménesiu rezultatais,

nenustatyta.
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Po 6 men.

Po 3 men.

7
7
il
/

ki PGM

0,0 20,0 40,0 60,0 80,0 100,0
O Visai nepatenkina B IS dalies nepatenkina ONei ne, nei taip
018 dalies patenkina B VisiSkai patenkina

35 paveikslas. Respondenty skirstinys pagal tai, kaip juos patenkino galimybeés dirbti (x*=2,0;
p=0,37)

3.1.2.3.Gyvenimo kokybés socialinio komponento pokyciai PGM programos metu
WHOQOL-bref gyvenimo kokybés klausimyno socialiniame komponente taip pat buvo
stebéti teigiami pokyciai (atitinkamai 43,88+£16,09; 46,85+16,04 ir 44,55+15,97; p=0,362), bet

statistidkai patikimo skirtumo (x*=2,0; p=0,362) tyrimo metu nebuvo nustatyta (36 pav.).
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ki PGM 3 menesio 6 ménesio

36 paveikslas. Dalyviy gyvenimo kokybés socialinio komponento pokyciai PGM
programos jgyvendinimo metu (x*=2,0; p=0,362)
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Respondentai, dalyvaujantys PGM programoje, nurodé, jog pageréjo ju santykiai su kitais
zmoneémis. Iki dalyvavimo PGM programoje, atlikto tyrimo duomenimis, buvo 31,7 proc. asmeny,
kurie buvo visiskai arba i§ dalies nepatenkinti tarpasmeniniais santykiais su kitais Zmonémis, po
triju ménesiy dalyvavimo PGM programoje tokiy respondenty sumazejo iki 26,2 proc., o apklausus
po SeSiu ménesiu PGM tokiy respondenty santykiné dalis dar sumazéjo iki 19 proc. visy
apklaustyjy. Taip pat padaugéjo visiskai patenkinty arba i§ dalies patenkinty savo tarpasmeniniais
santykiais su kitais Zmonémis, kai iki PGM tyrimo pradZios patenkinty buvo 34,6 proc., po triju
PGM programos ménesiy tokiy asmeny padaugéjo iki 46,5 proc., o po SeSiy ménesiy — iki 51,3
proc. visy apklaustyju (37 pav.). Taciau, lyginant pradinio, 3 ménesiy ir 6 ménesiy tyrimy

rezultatus, statistiskai patikimo skirtumo (3°=2,1; p=0,35) nenustatyta.

Po 6 men.

Po 3 men.
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37 paveikslas. Respondenty skirstinys pagal tai, kaip jie buvo patenkinti tarpasmeniniais santykiais
su kitais Zmonémis PGM programos metu (x*=2,1; p=0,35)

PGM programos igyvendinimo metu tik truputj kito savo seksualiniu gyvenimu patenkinty ir
nepatenkinty tiriamyjy santykis. Lyginant iki PGM programos apklausy duomenis su rezultatais po
trijy ir SeSiy meénesiy dalyvavimo PGM programoje matyti, kad nedaug sumazéjo visiSkai
nepatenkinty savo seksualiniu gyvenimu asmeny santykine dalis — nuo 5,9 proc. iki PGM pradzios,
atitinkamai po trijy ir $esSiy ménesiy taikytos PGM programos buvo 3,6 proc. ir 5,4 proc. (38 pav.).
StatistiSkai patikimo skirtumo (X2=1,58; p=0,45), lyginant pradinio, 3 ménesiy ir SeSiy ménesiy

tyrimy rezultatus, nebuvo nustatyta.
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Po 6 men.

Po 3 men.
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38 paveikslas. Respondenty skirstinys pagal tai, kaip jie buvo patenkinti savo seksualiniu
gyvenimu (y°=1,58; p=0,45)

Vertinant tyrimo dalyviy tarpasmeninius santykius ir pasitenkinima artimy zmoniy palaikymu

bei teikiama parama, PGM programos jgyvendinimo laikotarpiu nedaug padaugéjo asmeny, kurie

buvo patenkinti artimy zmoniy palaikymu ir teikiama parama. Iki PGM tyrimo pradzios, apklausy

duomenimis, tokiy asmeny buvo 21,8 proc., o po trecio ir po Sesto ménesiy apklausy — atitinkamai

santykiné patenkinty respondenty dalis padidéjo iki 26,2 ir 27 proc., taCiau statistiSkai patikimo

(’=1,32; p=0,52) skirtumo, lyginant tyrimo iki PGM rezultatus su po trijy ir $e§iu ménesiy

stebéjimo rezultatais, negauta (39 pav.).

Po 6 men.

Po 3 men.
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39 paveikslas. Respondenty skirstinys pagal tai, kaip jie buvo patenkinti draugy teikiama pagalba ir

parama (x*=1,32; p=0,52)



3.1.3. Narkotiky vartojimo poky¢iai PGM programos metu

Igyvendinant SeSiy ménesiy PGM programa, tyrimo dalyviai reciau vartojo narkotikus — tokiu
budu nelegalios narkotinés medziagos buvo vartojamos 8892 dienomis reciau (8-9 lentelés) nei iki

PGM programos pradzios.

8 lentelé. Narkotiky vartojimo pokyciai tarp PGM programos dalyviy

Friedmano rangy vidurkiai

i P
Kintamiejt Iki PGM Po 3 mén. Po 6 mén.
(N=T71) stebéjimo stebéjimo
(N=71) (N=71)
Heroinas 2,09 1,92 1,99 6,0 0,049
Nelegalus metadonas 2,08 1,96 1,96 12,0 0,002
Kiti opioidai 2,86 1,60 1,53 106,5 <0,001
Barbituratai 1,99 1,99 2,01 2,0 0,368
Benzodiazepinai 2,32 1,66 2,02 21,5 <0,001
Kokainas 2,00 2,00 2,00 - -
Amfetaminas 2,07 1,95 1,99 3,7 0,161
Kanabioidai 1,99 1,99 2,01 0,1 0,933
Haliucinogenai 2,01 2,01 1,99 1,0 0,607
Ikvepiamieji 2,00 2,00 2,00 - -
Daugiau nei 1 preparatas 2,63 1,65 1,72 574 <0,001

9 lentelé. Narkotiky vartojimo trukmés vidurkiy pokyc¢iai PGM programos igyvendinimo metu

Vartojimo dieny per ménesj vidurkis

Kintamieji Iki PGM Po 3 mén. stebéjimo Po 6 mén. stebéjimo
=71 (N=T1) (N=T1)

Heroinas 1,72 0,03 0,52
Nelegalus metadonas 0,69 0 0
Kiti opioidai 24,21 1,28 1,79
Barbituratai 0 0 0,11
Benzodiazepinai 15,28 5,58 8,69
Kokainas 0 0 0
Amfetaminas 0,42 0,17 0,31
Kanabioidai 0,45 0,49 0,85
Haliucinogenai 0,07 0,01 0
Ikvepiamieji 0 0 0
Daugiau nei 1 preparatas 15,79 3,39 4,07
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Vertinant narkotiky vartojimo pokyc¢ius, PGM programos igyvendinimo laikotarpiu narkotiky
vartojimas sumaz¢jo ir vidutiniSkai sudaré 20,9 dienas per ménesi be narkotiky (iSskyrus legaliai
gaunama metadona) kiekvienam priklausomam nuo opioidy PGM programos dalyviui. Tyrimo
metu statistiSkai patikimai sumazéjo ne tik opioidy vartojimas bet ir benzodiazepiny vartojimas
(p<0,001), maziau vartota ir kity narkotiniy medziagu, tokiy kaip amfetaminas ir haliucinogenai,
taCiau statistiSkai patikimo rezultato nebuvo nustatyta. Taip pat statistiSkai patikimai sumazéjo ir

daugiau kaip vienos nelegalios narkotinés medZiagos vartojimas (p<0,001).

3.1.4. Nusikalstamumo pokyc¢iai PGM programos metu

Per SeSiy ménesiy PGM programa bendras programos dalyviy pripazintas nusikalstamumas
sumazejo 27,7 proc. (10 lentele), tuo pat metu sumazéjo pripazinty turtiniy nusikaltimy skaicius —
28,9 proc.; nelegalios prekybos atveju — 3,4 proc. ir sukCiavimo atveju — 4 proc. Smurtiniy
nusikaltimy vykdymo atveju programos dalyviai iki PGM programos pradzios, programos

1gyvendinimo laikotarpiu, t.y. po trecio ir SeSto ménesiy apklausy metu nenurodé.

10 lentelé. Nusikalstamumo pokyc¢iai PGM programos metu

Friedmano rangy vidurkiai

i P
Kintamieii
Hamielt Iki PGM Po 3 mén. Po 6 mén.
(N=T71) stebéjimo stebéjimo
(N=T71) (N=71)
Turtiniai nusikaltimai 2,35 1,83 1,83 52,0 <0,001
Nelegali prekyba 2,05 1,97 1,99 5,2 0,074
Suk¢iavimas 2,03 1,99 1,99 0,67 0,717
Smurtiniai nusikaltimai 2,0 2,0 2,0 - -
Nusikalstamumas 2,36 1,81 1,83 43,94 <0,001

PGM programos metu atliktas 6 ménesiy steb&jimo tyrimas ir $io tyrimo metu gauti
rezultatai parode, kad PGM programa veiksmingai sumaZzina daugelio narkotiniy medZiagy
vartojima, pripazistama nusikalstamuma bei pagerina programos dalyviy subjektyvu savo sveikatos
vertinima ir gyvenimo kokybe. Taciau Sie tyrimo duomenys dar neparodo, ar PGM programa yra
veiksminga ekonomine prasme, todé¢l bitinai reikia ekonomiskai jvertinti programos

veiksminguma.
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3.2. Pakaitinio gydymo metadonu programos sagnaudos

Sanaudy analizé yra pradinis etapas jvertinant PGM programos ekonominj veiksminguma.
PGM programos sanaudy apskaitoje naudoti ne paslaugu ikainiai, bet pagal metodika priskirtos ir
gydymo istaigy realiai patirtos sanaudos, kurios leidzia tiksliau ivertinti paslaugy ekonomini
veiksminguma. 11 lentel¢je pateiktas iSvestas PGM programos kainy indeksas, nurodantis sanaudy

apskaitoje naudota viduting sanaudu vieneto verte pagal taikyta sanaudy apskaitos metodika.

11 lentelé. PGM programos sanauduy apskaitos kainy indeksas

Sanaudos Vienetai Vidutiné vieneto kaina, Lt

PLC sanaudos

DU+ Sodra apsilankymas 9,53
Sildymas 1 m’/ mén. 3,67
Elektra 1 m’/ mén. 1,68
Vanduo 1 m%/ meén. 0,98
Kitos pacienty sk./mén. 6,57

Paciento sanaudos

Metadonas 10 ml 0,32
Transportas apsilankymas 2,35
Kitos apsilankymas 0,66

Didziausia PGM programos sanaudy dali sudaré¢ darbo uzmokestis — 64,75 proc. Kitos PGM
programos sanaudos, patiriamos PLC, be darbo uzmokescio, sudaré 4,55 proc. (12 lentel¢). Paciento
sanaudy struktiiroje 51,77 proc. sudare transporto islaidos, kiek maziau (33,69 proc.) sudare iSlaidos
metadonui bei 14,54 proc. kitos iSlaidos, susijusios su dalyvavimu PGM programoje. IS viso
pacienty sanaudos bendroje PGM programos sanaudy struktiiroje sudar¢ 30,70 proc., o PLC
sanaudos sudaré 69,3 proc. (12 lentelée).

3.2.1. Personalo darbo uZmokescio sanaudos

Kad metadonas nepatekty i ,,juodaja rinka®, butina uztikrinti, jog pacientams metadono paros
dozé biity i8duodama kasdien. Tod¢l didziaja patiriamu sanaudy dali PGM programos metu sudaré
darbo uZmokescio sanaudos: vidutinés personalo iSlaidos per apsilankyma priklausomybés ligy
centre sudaré 9,53 Lt (11 lentelé). Sis rodiklis buvo apskai¢iuotas jvertinus kiekvienos gydymo

istaigos bendra apsilankymy skai¢iy bei darbo uzmokescio sanaudas, jskaitant mokamus mokescius.
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Apsilankymai metadono programoje sudaré dali visu gydymo istaigoje registruoty apsilankymuy
skaiciaus, todé¢l iSlaidos darbo uzmokesciui buvo priskirtos proporcingai, pagal tyrimo dalyviy
nurodyta apsilankymy skai¢iy metadono programoje. [ Sias iSlaidas itrauktas darbo uZmokestis ne
bei atlieka kitas, tarp ju — ir administracines funkcijas, tiesiogiai nesusijusias su vykdoma PGM
programa, bet turinCias jtakos istaigos funkcionavimui ir programy vykdymui. Detalesniam PGM
programos sanaudy dydZiui nustatyti buity galima taikyti Eurostato darbo laiko fotografijos metoda
(240), o paskui ivertinti atskiry darbuotojy, tiesiogiai ar ne tiesiogiai dalyvaujan¢iy metadono
programoje, darbo laiko sanaudas. Taciau reikty atsizvelgti ir i tai, kad atskiro paciento jvairiy
specialisty konsultaciju poreikis, konsultacijos trukmé ir konsultacijy skaiCius yra atsitiktiniai
dydziai, neleidziantys apibendrinti ir priskirti gautos informacijos kitiems programos dalyviams, o
tai atliekant taip pat, kaip ir miisy taikytu metodu, galimos nemenkos paklaidos. PGM programos
dalyviai iprastine tvarka yra konsultuojami ne vieno specialisto, taip pat ne visas specialisty darbo
laikas skiriamas vien tik konsultacijoms. Specialisty darbo laikas paskirstomas ir kitai veiklai:
gydymo plano sudarymu, tyrimo rezultaty vertinimu, metodinio darbo organizavimu, mokslings ir
praktines literatliros studijavimu ir pan., tod¢l konsultacijos laikas neatspindi realiy darbo laiko
sanaudy. Siame tyrime PGM programos sanaudoms nustatyti taikytas netiesioginiy sanaudy
apskaitos metodas, jvertinantis bendra istaigoje registruota apsilankymy skai¢iy per PGM

programos laikotarpi, iSskiriant pacienty apsilankymus PGM programoje (12 lentel¢).

12 lentelé. PGM programos sanaudos pagal sanaudy apskaitos eilutes 6 ménesiy programos
igyvendinimo laikotarpiu

Sanaudos Vienetai Kiekis Sanaudos viso, Lt

PLC sanaudos

DU+ Sodra apsilankymai 14385 137272,87
Sildymas 1 m%/6 mén. 142,67 3138,74
Elektra 1 m%/6 mén. 142,67 1436,69
Vanduo 1 m*/6 mén. 142,67 840,33
Kitos pacienty sk. 102 4022,01

Paciento sanaudos

Metadonas vidutiné dozé 13494,8 21996,48
Transportas apsilankymai 14385 33804,75
Kitos apsilankymai 14385 9494,1

Viso, Lt 212005,97
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3.2.2. Patalpy iSlaikymo ir kitos sanaudos

PGM programai patalpy plotas, kuriam buvo skaiciuojamos iSlaikymo ir kitos sanaudos,
priskirta dvejopai: 1) tiesiogiai metadono programai priskirty patalpy plotas pagal priklausomybés
ligu centry vadovy pazymas, 2) netiesiogiai priskirta 10 proc. bendruju patalpy ploto. Tokiu biidu
PGM programai priskirtas bendras patalpy plotas sudaré 142,67 m” o bendros komunaliniy
paslaugy sanaudos uz 5415,76 Lt arba 37,96 Lt/m” per programos vykdymo laikotarpj. Papildomai
PGM programai priskirtos ir kitos sanaudos (rySiy, darbuotoju kvalifikacijos kélimo, kity paslaugy
apmok¢jimas, medicinos priemoniy isigijimo ir kitos iSlaidos) pagal gydyty pacienty skaiciy. Jos

sudar¢ 4022,01 Lt (12 lentelé).

3.2.3. Pacienty patirtos sanaudos PGM programos metu

Pacienty patirtos sanaudos buvo jvertintos taikant pagal DATCAP metodika parengta
klausimyna, kur kiekvienas pacientas pateiké duomenis apie dalyvavimo PGM programoje metu
patirtas iSlaidas. Pacienty sanaudos i$ viso per $eSiy ménesiy programos laikotarpi sudaré 65295,33
Lt. VidutiniSkai paciento vieno apsilankymo sanaudos sudar¢ 4,54 Lt, o per visa PGM programos
laikotarpi — 640,15 Lt. [ Sias sanaudas buvo itrauktos iSlaidos metadonui, transportui i
priklausomybés liguy centra ir atgal, kitos sanaudos, susijusios su dalyvavimu PGM programoje,
kurias nurodé pacientai. Pacienty islaidy struktiiroje didziausia iSlaidy dali — 51,77 proc. sudare
iSlaidos transportui, kurios vieno apsilankymo PLC metu vienam pacientui vidutiniskai kainavo
2,35 Lt. Per savaitg pacientai vidutiniskai apsilankydavo PLC 5 ar 4 kartus. Per SeSiy ménesiy PGM
programos jgyvendinimo laikotarpi jos dalyviai i§ viso PLC apsilanké 14385 kartus. (12 lentelé).

3.2.4. PGM programos medikamenty sanaudos

PGM programos dalyviai metadona prival€jo vartoti septynias dienas per savaitg. Vidutiné
metadono dozé PGM programos metu buvo 50,9 ml. Esant §iai vidutinei dozei, vienos metadono
dozés kaina vidutiniskai sudaré 1,63 Lt. IS viso per SesSis ménesius sanaudos metadonui sudaré
21996,48 Lt arba 296,66 Lt vienam programos dalyviui. Taikant PGM programa metus ir esant
septyniy dieny per savait¢ gydymo kursui, metinés PGM programos sanaudos metadonui sudaryty

594,95 Lt vienam programos dalyviui.
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3.3. Pakaitinio gydymo metadonu programos ekonominis veiksmingumo

vertinimas

Igyvendinant PGM programa Lietuvoje 30,7 proc., arba 65295,33 Lt visy programos
sanaudy, sudaré paciento patiriamos sanaudos, kita dali 69,3 proc., arba 146710,64 Lt sanaudos,
patirtos PLC. Per PGM programos igyvendinimo laikotarpi pacientai, baige visa SeSiy ménesiy
PGM programos kursa, vidutiniSkai 0,21 KGM, pagerino savo gyvenimo kokybg. I§ 71 paciento,
baigusio visa PGM programos kursa, 61 paciento gyvenimo kokybé pageréjo, 9 — pablogéjo ir 1 —
nepakito. Jei iki PGM programos pradzios dalyviai vidutini$kai 26,6 dienas per ménesi vartojo
narkotikus, tai Sis vartojimo daznis po SeSiy ménesiy PGM programos sumazg¢jo iki 5,7 dieny per
ménesi, t.y. PGM programos dalyviai 20,9 dienas per ménesj reciau vartojo narkotikus. Bendras
pripaZintas nusikalstamumas per programos laikotarpi sumazejo 27,7 proc., lyginant su pripazinty
nusikalstamumu iki PGM programos pradzios. Programos dalyviai nurod¢, jog, dalyvaudami PGM

programoje, juto vidutiniSkai 5,47 liguisto simptomo maziau.

13 lentelé PGM programos sanaudy ir gydymo baig¢iu suvesting

Rodikliai Verté

Sqnaudos

Visy priklausomybés ligy centry 146710,64 Lt

Visy pacienty 65295,33 Lt

Gydymo baigtys

Bendras KGM,, (6 mén) pokytis 0,21 KGM,,
- KGM,, (6 mén) rodiklis WHOQOL-bref fiziniame komponente 0,27 KGM,,
- KGM,, (6 mén) rodiklis WHOQOL~-bref psichologiniame komponente 0,32 KGM,,
- KGM,, (6 mén) rodiklis WHOQOL-bref socialiniame komponente 0,11 KGM,,
- KGM,, (6 mén) rodiklis WHOQOL-bref aplinkos komponente 0,13 KGM,,

Dienos be narkotiky 20,9 d/mén.

ISvengty liguisty simptomy skaicius

5,47 pac./mén.

Bendras nusikalstamumas - 27,7 proc.
Ekonominio vertinimo rodikliai
Diena be narkotiky 16,56 Lt/d

Ménuo be ligos simptomo
Kokybiski gyvenimo metai

91,07 Lt/mén.
118665,72 Lt/KGM,

- KGM, WHOQOL-bref fiziniame komponente 92295,42 Lt/KGM,
- KGM,; WHOQOL-bref psichologiniame komponente 77874,45 Lt/KGM,
- KGM,; WHOQOL-bref socialiniame komponente 226544,01 LtYKGM,
- KGM, WHOQOL-bref aplinkos komponente 191691,31 Lt/KGM,

87



Taigi, vertinant PGM programos ekonominj veiksminguma, gauta, kad vienos dienos be
narkotiky sanaudos yra 19,81 Lt, ménesio, kai i§vengiamas nors vienas ligos simptomas, — 75,70 Lt,
o vieny kokybiSky gyvenimo mety sanaudos — 118665,72 Lt (13 lentel¢). Vertinant sgnaudy
naudinguma atskiruose WHOQOL-bref klausimyno komponentuose sanauduy naudingumas svyravo
nuo 77874,45 Lt/KGM, psichologiniame komponente iki 226544,01 Lt/KGM, socialiniame
komponente, tai rodo jog PGM programos poveikis atskiruose GK komponentuose néra tolygus.
Ypac svarbu atkreipti démesj Lietuvoje jgyvendinant PGM programa | aplinkos ir socialini GK
komponentus, kuriuose sanaudy naudingumas buvo maziausias.

Siekdami palyginti PGM programos Lietuvoje veiksminguma su analogiSkomis
programomis, vykdomomis kitose valstybése, buvo taikytas placiai ekonominiams rodikliams
palyginti naudojamas indeksas, jvertinantis perkamosios galios jtaka kainy rodikliams atskirose
valstybése, kuriose buvo ivertintas PGM programy sanaudy naudingumas ir apskaic¢iuota PGM
programy mety laiméty KGM, kaina. Tuo paciu buvo jvertinta ir valiuty kursy jtaka prekiy ir

paslaugy kainoms, remiantis valiuty kursu PGM programos igyvendinimo viduryje.

14 lentelé Kokybisky gyvenimo mety vertés palyginimas atsizvelgiant | perkamaja galia

Saltinis Salis KGM verté, Perkamosios  Valiuty KGM verté
galios kursas** ivertinus
indeksas* perkamaja
galia, Lt
Barnet,P (241) JAV 5915 USD 0,5405 2,7721 8862,57
Zaric,G (242) JAV 8200 USD 0,5405 2,7721 12286,22
Zaric,G (242) JAV 10900 USD 0,5405 2,7721 16331,69
Masson,C (243) JAV 7564 USD 0,5405 2,7721 11333,29
Harris,A (244) Australija 39400 AUD 0,7351 2,1372 61899,59
Dijkgraaf,M (245) Olandija. 11847 EUR 0,4849 3,4528 19834,99
Disertacijos Lietuva 118665,72 LTL 1,0 1,0 118665,72
duomenimis

* Perkamosios galios indeksas pagal Eurostat ir OECD 2004 mety pateiktus Saliy perkamosios galios rodiklius,
perskaiCiuotas vienetui prilyginus Lietuvos duomenis (236;237).

** Valiuty kursas 2004 03 01

Pritaikius perkamosios galios koeficienta perskai¢iuojant PGM programy veiksmingumo
rodiklius, buvo gautos palyginamosios sanaudos uz vienag KGM,, kurios atspindi kiekvienos Salies
realy ekonomikos iSsivystymo lygi ir zmoniy perkamaja galia PGM programos ijgyvendinimo
laikotarpiu (14 lentele).

Turimais duomenimis, PGM programy sanaudy naudingumas, jvertinant KGM,, be
Lietuvos, buvo atliktas dar trijose valstybése — Jungtinése Amerikos Valstijose (JAV), Australijoje

ir Olandijoje. Daugiausia tokiy tyrimy buvo atlikta JAV, kur PGM programy veiksmingumas,
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{vertinus perkamaja galia, svyravo nuo 8862,57 Lt/ KGM, iki 16331,69 Lt/ KGM,. Maziausiai
sanaudy pareikalavusi PGM programa buvo jgyvendinama JAV — §ios programos sanaudos buvo
8862,57 Lt/ KGM,. Brangiausiai igyvendinta PGM programa buvo Lietuvoje, kur programos
sanaudos uz 1 KGM, sudaré¢ 118665,72 Lt. Panasiomis salygomis (esant minimalioms papildomy
paslaugy apimtims) Australijoje igyvendintos PGM programos sanaudos buvo mazesnés, —

tvertinus valiuty kursa ir perkamaja galia, jos sudaré 61899,59 Lt/ KGM, (14 lentel¢).
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4. REZULTATU APTARIMAS

Priklausomybé nuo opioidy yra veiksnys, darantis itaka priklausomy asmeny sveikatai ir
socialinei gerovei, veikiantis ne tik priklausomus asmenis, bet ir aplinkinius Zmones. Priklausomi
asmenys, dalyvaujantys PGM programoje ir besilankantys gydymo jstaigoje kiekviena diena, turéty
kartu gauti ir medicining bei socialing pagalba, kuri padeda spr¢sti kitas su priklausomybe susijusias
sveikatos ir socialines problemas. Literatiiroje nurodoma, jog tai daro jtaka ne tik priklausomybés

gydymo rezultatams, bet ir gerina dalyviy gyvenimo kokybg (246-249).

Kaip nurodé Jungtiniy Valstijy Nacionalinis priklausomybés ligy institutas, PGM programos
JAV buvo veiksmingos priklausomybés ligy gydymui. Remdamasis atliktais tyrimais, paskelbé, kad
pacientai, dalyvaujantys PGM ambulatorinéje programoje, 69 proc. re€iau vartoja narkotikus nei
nedalyvaujantys tokioje programoje. Sumazéjes opioidy vartojimas daro itaka dalyviy sveikatos ir
daugelio kity visuomeninés veiklos rodikliy geré¢jimui (8). Programos dalyviai maziau jaucia
poreiki nusikalsti, siekdami isigyti narkotiky, taigi nusikalstamumas sumazéjo 52 proc. Taip pat
nurodoma, kad 24 proc. padidéjo PGM programos dalyviy darbingumas. Jungtiniy Valstijy
Nacionalinis priklausomybés ligu institutas, remdamasis atlikty ivairiy eksperimentiniy tyrimy
duomenimis, paskelbé, kad PGM programos sumazino nelegaliy narkotiky vartojima,
nusikalstamuma ir hospitalizacijy dazni veiksmingiau nei kitos priklausomybés ligy gydymo

programos (8).

Atlikto SeSiy ménesiy trukmés tyrimo duomenimis, PGM programa taip pat pagerino
priklausomy asmeny savijauta, sumazino liguisty simptomy skaic¢iy ir nusikalstamuma. Sio tyrimo
duomenys apie PGM programos veiksminguma patvirtino kity tyrimy duomenis; daugelyje
valstybiy atliktuose tyrimuose pabréziamas PGM programy veiksmingumas (2;56;61;69;250;251).
Misy atlikto tyrimo duomenimis, PGM programa buvo veiksminga gerinant programos dalyviy
gyvenimo kokybe daugeliu jos aspekty. Taip pat sumazino liguisty simptomy skaiciy, kai buvo
lyginami tyrimo duomenys iki PGM programos su tyrimy duomenimis po triju ir po $eSiy ménesiy.
Taciau PGM programos veiksmingumas mazéjo, lyginant tre€io ir SeSto ménesio tyrimy duomenis,
panasiis rezultatai buvo gauti ir kito tyrimo metu (159), kai dalyviy apklausos buvo kartojamos po
SeSiy ir po dvylikos ménesiuy dalyvavimo PGM programoje. Manoma, kad toks PGM programos
rezultaty pokytis galéty biiti siejamas su programoje dalyvaujan¢iy asmeny did¢janciu pasitikéjimu
tyrimo organizatoriais arba su nepakankamai adekvafia metadono dozavimo politika PGM

programoje dalyvavusiose gydymo istaigose. Nurodoma, kad kai metadono dozé nepanaikina
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abstinencijos simptomy, tai tokiose programose priklausomi asmenys dazniau linke grizti prie
narkotiky, pastebimi nedideli teigiami, o kartais net neigiami gyvenimo kokybés ir sveikatos

rodikliy poky¢iai, ne toks rySkus poveikis nusikalstamumui (20;23;24;29;43;50).

Taip pat yra zinoma, kad daugelis priklausomy asmeny siekia atsikratyti priklausomybés,
taCiau gyvenimo krizés (finansinés, teisinés, Seimos ar kitos) apsunkina gydyma, mazina motyvacija
gydytis. Siems asmenims turi bati taikomos jvairios psichologinés ir socialinés reabilitacijos
priemonés, padedancios mazinti neigiama socialin; poveikj, sergamuma, invaliduma bei keisti
gyvensena (16;252;253). Pakaitinis gydymas metadonu, kaip indikaciné (t.y. nukreipta i zalos
mazinima) profilaktikos programa, turéty biiti prieinama priklausomiems nuo opioidy asmenims,
kartu turéty buti taikoma ir aktyvi socialiné bei psichologiné reabilitacijos programa, leidzianti
stiprinti programos dalyviy motyvacija atsikratyti narkotiky vartojimo, skatinanti Siy asmeny

socializacijos procesus.

Priklausomybés ligomis serganciyjy sveikatos rodikliy poky¢iai pakaitinio
gydymo metadonu metu

Pastaruoju metu pakaitinio gydymo metadonu programose tapo svarbu ne tik sumazinti
narkotiky vartojima, bet ir keisti narkotiky vartojimo iproc¢ius bei mazinti zala. Atsizvelgdami i tai,
tvertinome, kaip kinta PGM programos dalyviy sveikata. Tyrimo rezultatai patvirtino jvairiose
Salyse atlikty kity tyrimy duomenis, jog PGM yra veiksmingas priklausomybei nuo opioidy gydyti
(2;254), mazinant neigiamas pasekmes sveikatai (57;69;255). Pacientai, dalyvave PGM
programose, re¢iau turéjo nusiskundimu, susijusiy su injekcijomis, be to, PGM programa statistiskai
patikimai sumazino daugelio kity liguisty simptomy. Tai patvirtino ir kiti tyrimai (256-264).
Ivairiuose tyrimuose lyginant intraveniniy narkotiky vartotojus, kurie jau dalyvavo PGM ir kurie
nedalyvavo, buvo nustatyta, kad PGM dalyviai refiau vartoja opioidus ir maziau turi su
injekcijomis susijusiy problemuy (265-267). Taip pat literatiiroje nurodoma, kad PGM dalyviai turi
maziau rizikingus ZIV plitimo pozidiriu §virkstimo jpro¢ius (261;268;269), o tai ypaé aktualu ZIV
profilaktikos poZiiiriu.

Intraveniniy narkotiky vartotojai turi padidinta rizika Sirdies ir kvépavimo sistemy
infekcijoms. Tai tiesiogiai susij¢ ir su injekcijomis. Nesilaikant sterilumo reikalavimy, uzkratas
patenka | organizma. Tyrimai rodo, kad stacionarizavus | gydymo istaiga dél Sirdies ir kraujagysliy
ligy 10 proc. visy intraveniniy narkotiky vartotojy diagnozuojamas endokarditas (270-272). Taip
pat vartojant intraveninius narkotikus neigiamai veikiama ir kvépavimo organy sistema.

Intraveniniy narkotiky vartojimas glaudziai siejasi su socialiniu apleistumu ir sergamumu
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tuberkulioze (273-275). Atlikto tyrimo duomenimis, S$eSiu ménesiuy PGM programos metu
statistiSkai patikimai sumaze¢jo Sirdies ir kvépavimo sistemuy liguisty simptomuy, tai galéty turéti

itakos ir sergamumui Sirdies ir kvépavimo organy ligomis (276).

Per pastaruosius metus atlikti tyrimai rodo, jog asmeny, vartojanciy opioidus, kraujyje yra
mazesnis testosterono lygis. Nustatyta, kad opioidai vyrams sumazina libido, susilpnina erektiling
funkcija, o moterims sutrikdo menstruacinj cikla bei sukelia nevaisingumo problemas, taip pat
persileidimus (277-280). Atlikto SeSiy ménesiy PGM tyrimo pradzioje 92,9 proc. motery nurode¢,
jog turi nereguliarias ménesines, 7,1 proc. turéjo persileidimus, o 36,5 proc. visy tiriamyjy nurodé,
jog yra sumazéjes ju lytinis potraukis; véliau PGM programos metu §ie sveikatos rodikliai geréjo,
nors statistiSkai patikimo skirtumo nenustatyta. [vairiis tyrimai rodo, kad seksualiné funkcija yra
glaudziai susijusi su neurologine funkcija. PGM programos rezultatai parode, kad PGM gali biiti
susijgs ir su teigiamais neurologiniais poslinkiais, tai patvirtina ir kity tyrimy duomenys, kad
iSsilaisvinant nuo priklausomybés narkotikams neurofiziologiniai rodikliai geréja (281;282) arba
supanaséja su bendrais populiaciniais rodikliais, kai lyginama PGM programos dalyviy seksualiné

funkcija su narkotiky nevartojanciy asmeny seksualiné funkcija (283).

Priklausomybés ligomis serganciyjy gyvenimo kokybé

Gyvenimo kokybés vertinimas, teikiant sveikatos prieziliros paslaugas ir vykdant
profilaktikos programas, yra pripazintas kaip vienas i$ pagrindiniy kokybés vertinimo kriterijy.
Rekomenduojama placiau taikyti gyvenimo kokybés vertinima sveikatos priezitiros paslaugu
moksliniuose tyrimuose. Si informacija atspindi pacienty likes¢iy patenkinima dalyvaujant
pakaitinio gydymo metadonu ir kitose programose, leidzia palyginti nauda, gaunama tarp skirtingy

gydymo programy (284).

Gydymas ir profilaktinés priemonés turi buiti parenkamos atsizvelgiant i individo poreikius,
ypac esant priklausomybei nuo opioidy, kur gyvenimo kokybés aspektai labai ryskiai siejami su
dalyvavimu profilaktin¢je programoje. Vykdant tokiy pacienty gyvenimo kokybés tyrimus, svarbu
tvertinti visas aplinkybes, kurios gali salygoti gyvenimo kokybés tyrimy rezultatus, t.y. kai sutrikes
suvokimas, bendravimas abstinencija, emocinis sujaudinimas (285). Sio tyrimo metu buvo

atsizvelgta | minétus aspektus, numatant dalyviy itraukimo ir atmetimo kriterijus.

Gyvenimo kokybeés rodikliy taikymas siekiant jvertinti skirtingy ligy veiksminguma placiai
taikomas klinikiniuose tyrimuose. Pastebéta, kad Zmonés panaSiai vertina tokius pat sveikatos

buklés pokycius, todél tai leidzia palyginti skirtingus gydymo metodus ir ju poveiki individo
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gyvenimo kokybei. Taciau gyvenimo kokybés rodikliai priklauso ir nuo jos vertinimui taikytos
metodikos. WHOQOL-bref yra generinis gyvenimo kokybés vertinimo klausimynas, tinkamas
duomenims palyginti su kity ligy ir tyrimy rezultatais, taciau jis nevisiSkai atspindi subtilius

poky¢ius, biidingus tik priklausomybés ligomis sergantiesiems.

Atlikty tyrimy duomenimis (159;286;287), kai priklausomybés ligy gydymui buvo taikyta
PGM programa, pacienty gyvenimo kokybé geréjo. Tyrimuose nurodoma, kad iki PGM programos
pradzios GK atskiruose komponentuose svyravo nuo 31 iki 40 proc., o po SeSiy ménesiy PGM
programos buvo 42—-60 proc. Atlikto tyrimo metu tiriamieji iki PGM programos pradzios nurodé
aukstesnius GK rodiklius, kurie atskiruose komponentuose svyravo nuo 43 iki 62 proc., o po Sesiy
meénesiy PGM programos GK padidéjo tik iki 45-66 proc. GK komponenty rezultatai po SeSiy
meénesiy PGM programos prilygo kity tyrimy metu gautiems duomenims, tafiau pokytis deél
aukstesnés GK iki PGM pradzios buvo maZesnis nei minétuose tyrimuose. Tai galima buty sieti su
menkesne socialine pagalba tyrimo dalyviams bei palyginti ne tokiu dideliu ZIV paplitimu tarp
tyrimo dalyviy. Tyrimai rodo, kad PGM programy dalyviai ZIV ne$iotojai gerokai pras¢iau vertina
savo GK iki PGM programos pradZios, tod¢l PGM programos veiksmingumas Siems asmenims yra
didesnis (18;55;242;288). Atlikto tyrimo metu jau po trijy ménesiy PGM buvo stebéti statistisSkai
patikimi teigiami visy WHOQOL-BREF klausimyno gyvenimo kokybés komponenty pokyciai.
Socialinio WHOQOL-BREF klausimyno komponento pokyciai nebuvo ryskiis, manoma, kad ji
tveiké, menkesnis socialinio darbuotojo vaidmuo ir jsitraukimas { PGM programa, kita vertus,
gal¢jo biiti dél tyrimo laikotarpio apribojimo, kai kiti autoriai nurodé¢, jog socialiniai poky¢iai ir
visuomenés poziiiris | priklausomus nuo narkotiky asmenis keiCiasi létai, Zmonés yra atsargls,
bendraudami su jais.  Narkomanams sunkiau jsidarbinti ar pakeisti gyvenamaja aplinka
(109;289;290). Tokiy asmeny stigmatizacija islieka ilgai ir turi neigiamos itakos gyvenimo kokybés

rodikliams (190).

PGM ekonominis veiksmingumas ir sanaudos

Ekonominio vertinimo metodai placiai taikomi pasaulyje, Zinomas daugelio paslaugy
ekonominis veiksmingumas, kuriuo galima palyginti skirtingas paslauguy grupes. Tam placiai
naudojamas vienas i§ sanaudy veiksmingumo metody, kitaip dar vadinamas sanaudy naudingumo
metodu, kuris neanalizuoja tiesioginiy programy rezultaty, o vertina iSvestiniais rodikliais
kokybiskais gyvenimo metais (KGM,). Tokiu btdu Zinome, kad yra tyrimai rodantys, kad
pakaitinis gydymas metadonu yra efektyvesnis sanaudu veiksmingumo, sanaudy naudingumo
pozitriu uz daugelj kity gydymo metody (43—45). Vienas i§ metadono veiksmingumo kriterijy yra ir

jo gebéjimas sumazinti neigiamas sveikatai pasekmes, susijusias su intraveniniy narkotiky
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vartojimu, ZIV, hepatitu ir kity ligy plitimu (18) bei nauda visuomenei (291) dél nusikalstamumo

mazejimo (242).

Literattiroje teigiama, kad gydymas metadonu yra ekonomiSkai veiksmingas priklausomybés
nuo opioidy gydymo metodas (2;54;220;292-294). Salyse, kuriose buvo atlikti PGM sanaudy —
naudingumo tyrimai duomenimis, PGM programu ekonominis veiksmingumas, jvertinus valstybiy
perkamaja galia, svyravo nuo 8862,57 Lt iki 61899,59 Lt uz vienerius KGM,. Misy tyrimo
duomenimis, PGM programos sanaudy veiksmingumas Lietuvoje buvo 118 665,72 Lt/KGM, t.y.
mazesnis nei kitose Salyse vykdyty PGM programy, o ivertinus perkamaja galia, virSijo JAV ir
Didziojoje Britanijoje nustatytas veiksmingumo ribas. Taciau Lietuvoje iki $iol néra nustatyta
paslaugu ekonominio veiksmingumo vertinimo kriterijy, kurie leisty ivertinti, kurios sveikatos
priezilros paslaugos yra ekonomiskai veiksmingos, o kurios neveiksmingos. Jungtinése Amerikos
Valstijose nustatytas 50 000 USD/KGM, (135 000 Lt/KGM, arba 74 916,0 Lt/KGM, {vertinus
perkamaja galia) sanaudy naudingumo kriterijus vienam KGM,, Olandijoje — 20 000 EUR/KGM,
(69 056 Lt/KGMy arba 33 221,54 Lt/KGM, vertinus perkamaja galig), Jungtinéje Karalystéje Sis
kriterijus yra 30 000 GBP/KGM, (153 000 Lt/KGM, arba 51 824,35 Lt/KGM, jvertinus perkamaja
galig), Kanadoje — iki 75 000 CAD/KGMy (154 725 Lt/KGM, arba 104 543,92 Lt/KGM, jvertinus
perkamaja galia) (295). Tokius sveikatos priezitiros paslaugy ekonominio naudingumo kriterijus
turi ir kitos valstybés, taCiau jie néra taip grieztai apibrézti. Paslaugos, kurios virSija nustatyta
ekonominio veiksmingumo riba taip pat gali biiti rekomenduojamos taikyti sveikatos priezitiros
sistemoje su tam tikromis i§lygomis, nes yra svaris juy priimtinumo ir pritaikomumo {rodymai, kai
nesama kity galimy veiksmingesniy gydymo alternatyvy. Sanaudy veiksmingumo kriterijus Salyje
nustatomas politiniu sprendimu atsizvelgiant | ekonoming situacija ir lyginant su butiniausiy

sveikatos prieziiiros paslaugy Salyje ekonominio vertinimo rezultatais bei paslaugy poreikiu.

Yra duomeny (2;220;296;297), kad pakaitinis gydymas metadonu kur kas veiksmingesnis uz
daugeli kity ligy gydymui taikomy metody, taciau Lietuvoje mes negalime palyginti PGM
programos ekonominio veiksmingumo su kitomis sveikatos prieziliros paslaugomis, nes tokiy
tyrimy néra atlikta. Duomenys apie ekonominj paslaugy efektyvuma negali biiti ir néra vienintelis
veiksnys, lemiantis sveikatos prieziiiros prioritetus. Cia taip pat svarby vaidmenj vaidina ir
tradicijos, visuomenges poziiiris ir paslaugy poreikis. Taciau duomenys apie ekonominj efektyvuma
leisty spresti ir apie tai, kokiu biidu pakaitinio gydymo metadonu programai skirtas 1éSas geriausia
i8leisti, t. y. kokios trukmés turi biiti programa, kaip dozuojamas metadonas, kokia dalj priklausomu
nuo narkotiky Zmoniy jtraukti | programas, kokias papildomas konsultacines ir sveikatos prieZiiiros
paslaugas jiems teikti, kaip ilgiau iSvengti pakartotinio opioidy vartojimo (298). Skirstant 1ésas

profilaktikos programoms, kai galimi keli alternatyvis gydymo biidai su panaSiomis sanaudomis,
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reikéty atsizvelgti tik i ju efektyvuma. Kitais atvejais butina jvertinti sanaudy veiksmingumo

pozitriu, nes daznai klinikinis veiksmingumas neparodo ekonominio veiksmingumo.

Ekonominio vertinimo metodus, tokius kaip sanauduy veiksmingumo, sanaudy naudingumo,
sanaudy naudos, deréty plaGiau taikyti skirstant prioritetus sveikatos prieZifiroje. Sie metodai
tinkami palyginti {vairioms alternatyvoms, o taikant kokybisky gyvenimo mety rodikli — net ir
lyginant skirtingy gydymo metody ekonominj efektyvuma. Tyrimai rodo, kad imanoma ne tik
pagerinti paslaugy kokybeg, bet ir sumaZinti paslaugy kaina, Zinant taikomy metody ekonomini

efektyvuma (2;122;220;299).

Pakaitinio gydymo metadonu tyrimo metodologiniai aspektai ir ribotumai

Tyrimo rezultatai, gauti vertinant pacienty pateiktus atsakymus i standartizuotus klausimynus,
neatliekant ivardyty nusiskundimy klinikiniy tyrimy bei neivertinant kity paciento charakteristiky
itakos tyrimo rezultatams, — galimai turéjo itakos PGM programos vertinimams. Kai kuriuose
klausimynuose respondenty buvo prasoma atsakyti i klausimus, kurie susij¢ su ju isitraukimu i
nusikalstama, asocialia veikla. Rezultaty patikimuma buvo siekiama uztikrinti tyrimo dalyviams
garantuojant konfidencialuma, tyrimo metody ir duomeny kongruenciSskuma su kitais panaSiais
tyrimais. Tiriamiesiems buvo pazadéta juy atsakymus laikyti anonimiskais, vertinimuose naudoti tik
apibendrintus tyrimo duomenis ir neatskleisti ju tapatybés tretiesiems asmenims. Literatliroje
skelbiami vykdyty priklausomy nuo narkotiky asmenuy tyrimy, kai tiriamiesiems buvo
garantuojamas konfidencialumas, duomenys apie ju sveikata, nusikalstamuma, pacienty patiriamas
sanaudas, gauti naudojant klausimynus, buvo pakankamai patikimi (300-306), pavyzdziui, lyginant
pripazinta narkotiky vartojima su atliktais Slapimo narkologiniais tyrimais gauta reikSminga
pripazinto narkotiky vartojimo ir klinikiniy tyrimy rezultaty priklausomybé (307-309). Taip pat
esama tyrimy, kurie rodo, jog priklausomus nuo narkotiky asmenis apklausiant anonimiskai 55-70
proc. visy nusikalstamos veiklos atvejy jie prisipazista, o pripazintas nusikalstamumas statistiSkai
patikimai koreliuojamas su kita prieinama nusikalstamumo statistika; nuslépti nusikaltimus yra
labiau linke¢ jaunesnio amziaus respondentai, nebuve ikalinimo jstaigose (310-314). Tyrimai rodo,
kad sanaudoms vertinti, jei apklausiama apie patirtas sanaudas 1-3 ménesiy laikotarpiu, tokiy
tyrimy duomenys yra patikimi ir gali biiti naudojami ekonominiuose vertinimuose (315;316).

Atlikto tyrimo duomenimis(317) nustatyta, kad taikytas OTI klausimynas ir juo gauti
duomenys gana aiskiai sutampa su kity klinikiniy tyrimy duomenimis. Tai rodo, jog savo sveikatos
vertinimas, panaudojant §; klausimyna, pakankamai tiksliai atspindi tiriamyjy sveikatos biklg (318).

Tokiu biidu esminiai tyrimo metodologiniai aspektai nemenkina tyrimo svarbos Siandieninei
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Lietuvos sveikatos politikai, rengiant opioidinés priklausomybés ir zalos mazinimo programas,
profilaktikos programy administravimui ir vertinimui bei palyginamumui su kitomis teikiamomis
sveikatos prieziliros paslaugomis ar profilaktikos programomis. Gyvenimo kokybés ir paciento savo
sveikatos vertinimai pripazinti kaip esminiai paslaugy kokybés vertinimo elementai sveikatos
prieziliroje.

Vienas i§ esminiy §io PGM programos ekonominio vertinimo tyrimo ribotumy buvo tas, kad
tiriant narkomany gyvenimo kokybés, narkotiky vartojimo ir sveikatos rodikliy pokyc¢ius biina
sunkiau rinkti duomenis dél Siy asmenu nestabilios psichoemocinés biiklés, neorganizuotumo,
nepastovaus gyvenimo biido. Todél nebuvo suformuota kontroliné grupé, kuriai netaikomas joks
gydymas. Tyrimo metu iki PGM programos pradzios gauti duomenys buvo lyginami su trecio ir
SeSto ménesio tyrimo rezultatais. Kitaip sakant, vertinant gyvenimo kokybés ir sveikatos pokycius
buvo pasinaudota tyrimo duomenimis iki PGM pradzios, darant prielaida, kad tyrimo metu
hipotetinés asmeny grupés, kuriai netaikyta PGM programa, gyvenimo kokybé ir sveikata nekito
(neger¢jo ir neblogéjo). Tokiu biidu duomenis galima pervertinti, jei sveikata ir gyvenimo kokybé
blogéjo, arba nepakankamai jvertinti, jei sveikata ir gyvenimo kokybé, ligos natiiralios eigos metu,
geréjo. Sio tyrimo metu nebuvo jvertinta natiirali ligos eiga, dél nedidelio dalyviy skaigiaus triiko
patikimos mirStamumo ir iSgyvenamumo statistikos gautos $iuo tyrimu, kai netaikomas joks
gydymas, tod¢l Sie rodikliai, taikant sanaudy — naudingumo jvertinima, buvo ekstrapoliuoti 1§ kity
tyrimuy (319-325). Tokiu biidu Sio tyrimo rezultatus 1§ dalies veike kity tyrimy metodikos ypatumai,
taciau tai nemenkina pacios tyrimo metodologijos, kuri buvo placiai taikyta panaSiuose tyrimuose

(326-329).

Priklausomybés ligy gydymas Kkity ligy gydymo kontekste

Supratimas apie veiksminga arba neveiksminga gydyma labai priklauso nuo miisy poziiirio i
liga. Jei mes PGM suvokiame kaip gydyma, taikoma iimiy ligy atvejais, pvz., infekciniy ar Gimaus
miokardo infarkto atveju, tuomet tikimés, kad vienas gydymo epizodas leis sustabdyti ligos plitima,
progresavima ar net iSgydyti pacienta. Esant tokiam pozitriui | priklausomybés ligas, daznai galime
pastebéti neigiamus PGM vertinimus, nes tyrimai rodo, jog 30—60 proc. pacienty sugrizta prie

narkotiky po kiekvieno gydymo epizodo (330-332).

Kita vertus, jei mes PGM laikome kaip gydymo metoda létinéms ligoms gydyti, tada turime
kitos gydymo paradigmos modelj. Sitaip mes suvokiame, kad ligos gydymas yra ilgalaikis procesas
ir gali apimti keleta gydymo epizody, kurie taikomi ligos remisijoms gydyti. Jeigu Sitaip suvokiame

ligos modelj, tai galime ligos remisijos epizodus vertinti kaip jprasta reiSkinj. Tokiu biidu reikia
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modifikuoti ir testi gydyma toliau, kol pacientas pasveiks. Suvokdami PGM kaip létinés ligos

gydymo metoda, neturésime tiek daug vil¢iy, kad pacientas jau po pirmo gydymo epizodo pasveiks.

Kai gydome létines ligas, tokias kaip demencija ar diabetas, kurioms parink¢ tinkama gydyma
mes galime prislopinti liguistus simptomus arba pristabdyti ju progresavima, ir kai tai sutampa su
daugelio létiniy ligy gydymo tikslais, tuomet i ligos remisijos galimybe galime zitréti kaip i galima

gydymo iSeit].

Priklausomybés nuo opioidy gydymas taip pat galéty buti suvokiamas kaip létinés ligos
gydymas, nes Sis gydymas yra ilgalaikis, daznai reikia ne vieno gydymo epizodo, biitina tam tikra
pagalba ir palaikymas i$ aplinkos, kurioje asmuo gyvena, bei ilgalaiké medicininé ir socialiné
priezitira (333). Taciau yra ir skirtumy, kurie skiria priklausomybés ligu gydyma nuo létiniu ligy
gydymo. Taikant PGM, nemazai daliai pacienty pavyksta pasiekti teigiama gydymo baigti, jie
galéty biti abstinentais visa likusi gyvenima, taciau ir véliau jie lieka aukstos rizikos pacientais, bet
kuriuo momentu galin€iais sugrizti prie narkotiky vartojimo, kas ir laikoma ligos remisija. Kad
asmenys, dalyvaujantys PGM programose, gali atsisakyti vartoti kitus narkotikus, parodé¢ ir miisu
tyrimas, taciau dalis programos dalyviy tyrimo metu kaip ir kitose Salyse grizo prie narkotiky. Yra
tyrimy duomeny, rodanciy, kad po keliy gydymo epizody dauguma PGM programy dalyviy tam
tikrais laikotarpiais vél ima vartoti narkotikus (334). Vertinant programos veiksminguma, svarbu
vertinti ir tai, kad, be narkotiku vartojimo pokyciy, PGM programy dalyviai reciau isitraukia i
kriminaling veikla (335-337), ger¢ja ju sveikatos rodikliai (54;338-340), mazéja bedarbiy skaiCius
(341;342). Pavyzdziui, vieno atlikto tyrimo metu buvo vertinta, ar nusikalstamumas yra susijgs su
gydymo epizody skai¢iumi, ir nustatyta, kad asmenys, kurie tur¢jo daugiau gydymo epizody, buvo
maziau linke nusikalsti nei trumpiau gydyti asmenys. Sie duomenys taip pat parodé, jog gydymo
trukmé yra svarbesnis veiksnys, salygojantis nusikalstamuma, nei kiti veiksniai, tokie kaip
programos dalyviy amzius, priklausomybés nuo narkotiky sunkumas, ankstesné¢ nusikalstamumo
patirtis (343). Taip pat yra duomeny, kad programos dalyviy amzius daro jtaka grizimui prie
narkotiky, §i veiksma pagrindzia ir biologinio mechanizmo aiskinimas: su amziumi yra susijgs

zmogaus dopaminerginis aktyvumas, salygojantis potraukj narkotikams (344).

PGM programose nurodomas pacienty paklusnumas ir gydytoju nurodymy vykdymas turi ne
menkesng reikSme nei létiniy ligy gydymo atvejais. Vieno tyrimo metu buvo palygintas pacienty
paklusnumas kai kuriy létiniy liguy, tokiy kaip diabetas (paklusnumas 30-50 proc.), arteriné
hypertenzija (30 proc.), astma (30 proc.) atvejais, kai serganciyju priklausomybés ligomis buvo iki

40 proc. Siame tyrime taip pat buvo nurodyta, kad remisiju daznis priklausomybés ligu gydymo
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metu buvo iki 30 proc., kai diabeto atveju ju buvo 30-50 proc., 50-60 proc. arterinés hipertenzijos

ir 60-80 proc. astmos gydymo metu (345).

Kiek reikia gydymo epizody, kad pacientas tapty visiskai nepriklausomas nuo narkotiky, tokiy
duomeny mokslinéje literattiroje néra pateikta, bet gydymo epizody skaicius gali kisti nuo vieno iki
keleto. Kiekvienas gydymo epizodas turéty buiti suprantamas kaip viso gydymo plano dedamoji
dalis, siekiant individo gyvenimo kokybeés, sveikatos rodikliy geréjimo bei socialinés adaptacijos,
socialumo. Tyrimai rodo, kad teigiamas poveikis sveikatai ir gyvenimo kokybei gali kauptis

(69;346;347).

Norint atsakyti 1 klausima, ar priklausomybés ligy gydymas galéty skirtis nuo kity ligu
gydymo, svarbus biity ir laipsniskas teigiamo poveikio sveikatai ir gyvenimo kokybei kaupimo
efektas. Tokiu biidu, jei mes §j efekta priimtume kaip naudingumo rodiklj, remisijos po tam tikro
gydymo epizodo nelaikytume gydymo nesékme. Dar daugiau, mes tai suprastume kaip zenkla, jog
gydymas néra baigtas, kad ji reikia testi. Be to, tada viso gydymo netraktuotume kaip niekada
nesibaigiancio ir brangaus, nes, atsizvelgdami i létiniy ligy gydymo modeli, tikétumés sveikatos ir
gyvenimo kokybés laipsnisko ger¢jimo, didinancio gaunama nauda individui ir visuomenei per

maz¢janti nusikalstamuma, geréjancia gyvenimo kokybg, sveikata ir darbinguma.

Ateityje bitini iSsamesni Sios problemos tyrinéjimai, kurie jvertinty gydymo epizody ir
gydymo iSeiCiu: sveikatos, gyvenimo kokybés, nusikalstamumo, socialinés integracijos, remisiju
daznio ir sanauduy — rysi. Paaiskéjus, kad esant remisijoms PGM epizody kartojimas pagerina
gydymo iSeitis, patvirtinty priklausomybés ligy, kaip létiniy ligy, modelj, kuris 1§ dalies keisty ne
tik pozitri | gydyma, bet ir visuomenés poziiirj i priklausomybes ligas, priklausomus asmenis bei

nustatyty tinkamus PGM finansavimo prioritetus.
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ISVADOS

* Atlikto SeSiy ménesiuy tyrimo duomenimis, pakaitinis gydymas metadonu statistiSkai
patikimai pagerino programos dalyviy gyvenimo kokybeg, sumazino nelegaly daugelio
psichotropiniy medziagy vartojima, nusikalstamuma ir liguisty simptomy skaiiy, taciau
programos veiksmingumas, vertinant S$iuos rodiklius, maz€jo vélesniu programos
laikotarpiu, lyginant duomenis iki PGM programos su tre€io ir $eSto ménesio tyrimo

duomenimis.

* Pakaitinio gydymo programos sanaudos buvo 212 005,97 Lt, o 69,30 proc. visy
programos sanaudy sudaré priklausomybés ligy centry sanaudos. Priklausomybés ligy centry
sanaudy strukttiroje iSlaidos darbo uzmokes¢iui sudaré 64,75 proc., o paciento sanauduy

struktiiroje — 51,77 proc. sudaré iSlaidos transportui.

* Taikytos pakaitinio gydymo metadonu programos sanaudy veiksmingumas ir
sanaudy naudingumas buvo 118 665,72 Lt uz vienerius kokybiSkus gyvenimo metus.
Atskiruose gyvenimo kokybés komponentuose sanaudy naudingumas svyravo nuo 77874,45
Lt psichologiniame komponente iki 226544,01 Lt socialiniame komponente uz vienerius
kokybiskus gyvenimo metus. Bendrasis sanaudy naudingumo rodiklis virSijo pasaulyje
nustatytas ekonominio naudingumo normas, be to, pakaitinio gydymo metadonu programa
Lietuvoje buvo maziau veiksminga nei kitose Salyse vykdytos pakaitinio gydymo metadonu

programos.
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REKOMENDACIJOS

PGM programa veikia fizing priklausomybg nuo opioidy, ja mazindama, ta¢iau maZziau turi
itakos socialiniams ir psichologinius priklausomybés aspektams. PGM programa turéjo ne
toki Zymuy teigiama poveiki asmenuy priklausomy nuo narkotiky gerovei socialiniame ir
aplinkos GK komponentuose. Biity tikslinga perzitréti PGM programos jgyvendinimo
organizacinius aspektus daugiau démesio skiriant socialiniams ir psichologinius
priklausomybes aspektams. [gyvendinant PGM programa turéty buti teikiama daugiau
socialinio darbuotojo ir psichologo paslaugu ne tik PGM programos dalyviams, bet ir visai
Seimai, bei tinkamai jvertinamas aplinkos poveikis asmeny priklausomy nuo narkotiky
gerovei.

Didziaja PGM programos sanaudy dalj sudaré darbo uzmokescio sanaudos. Siekiant
sumazinti programos sanaudas vieneriems kokybisko gyvenimo metams ir islaikant tokj pat
darbuotojy skaiciy, biity tikslinga PLC klientams teikti daugiau papildomuy paslaugy, kurios
taip pat galéty teigiamai veikti sanaudas, tenkancias vieneriems kokybisko gyvenimo
metams.

Tiriamyjy gyvenimo kokybe¢ iki PGM programos pradzios Lietuvoje, lyginant su kitose
Salyse vykdytomis PGM programomis ir jose dalyvaujanciais asmenimis, buvo aukstesné.
Tai rodo, kad biity tikslinga perziiiréti jtraukimo | PGM programa kriterijus, placiau
itraukiant tuos priklausomus asmenis, kuriy, kaip rodo tyrimai, gyvenimo kokybé yra
7emesné (ZIV infekuotuosius, benamius ir pan.) ir taip maksimizuoti nauda, gaunama i$

PGM programos.
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3 priedas. WHOQOL-BREF klausimynas

WHOQOL-BREF

DALYVIO NUMERIS: __ / /| [
APKLUSEJO NUMERIS: /[ /|
ASMENS KODAS:  /
DATA: / /
APKLAUSA: __ (0) pradiné (1) 3 mén. (2) 6 meén.
Instrukcijos

Cia bus jasy klausiama apie jiisy gyvenimo kokybe, sveikata ir kitas gyvenimo sritis. Prasytume
atsakyti { visus pateiktus klausimus. Jei nesate tikras dél atsakymo, praSome pateikti jiisy manymu
tinkamiausia. Atkreipkite démesi i savo poreikius, norus, viltis ir galimybes. Mes klausiame apie jiisu
gyvenima per pastarasias 2 savaites. Sie klausimai gali biiti tokie:

Pavyzdys:

Visil [kaine NeZymiai  Vidutini$kai ~ Zymiai Pilnai

1 2 3 @ 5

Ar jums buvo suteikta visa reikiama
pagalba

Jiis galite uzbraukti 4 atsakyma jei buvo suteikta Zymi pagalba per pastarasias 2 savaites
Bet jei jiis negavote jokios pagalbos i§ aplinkiniy, jis turétuméte uzbraukti 1 atsakyma,
kaip pazyméta pavyzdyje

Visilkaine NeZymiai  Vidutini¥kai  Zymiai Pilnai
Ar jums buvo suteikta visa reikiama @
2 3 4 5
pagalba
Acit uz pagalba.
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PraSome atidziai perskaityti kiekviena klausimg ir {vertinti .

Nei bloga,
Labai bloga Bloga nei gera Gera Labai gera I
1. Kaip jus vertinate savo gyvenimo kokybg? 1 2 3 4 5
Nei
Visilkai [iek tiek netenkina, Pilnai
netenkina  netenkina  nei tenkina Tenkina tenkina
2. Kaip jus tenkina jiisy sveikatos biikle? 1 2 3 4 5
Kiti klausimai atspindi kaip daznai jus patyréte tam tikrus reiSkinius per paskutines
2 savaites.
Nei da_nai, Beveik
Visilkai ne retai nei retai Da nai visada
3. D¢l fizinio skausmo jums teko atsisakyti
. B 1 2 3 4 5
Iprastinés veiklos?
4. Jums da nai reikia kokios nors medicininés 1 ) 3 4 5
pagalbos?
5. Jus daznai dZiaugiatés gyvenimu? 1 2 3 4 5
6. Jis daznai manote, kad jlisy gyvenimas yra 1 ) 3 4 5
prasmingas?
Nei da_nai,
Niekada retai nei retai Da_nai Visada
7. Jus sugebate gerai susikoncentruoti? 1 2 3 5
8. Jiis jauciatés saugus kasdieniniame gyvenime? 1 2 3 4 5
9. Jus gyvenate sveikoje aplinkoje? 1 2 3 5
Nei retai,
Niekada Retai nei da_nai Da_ nai Visada
10. Jums pakanka energingumo kasdieniniame 1 2 3 4 5
gyvenime?
11. Jums patinka jusu kiino iSvaizda? 1 3 5
12. Jums pakanka pinigy patenkinti savo 1 2 3 5
poreikiams?
13. Jus gaunate pakankamai reikalingos
. .. o . 1 2 3 4 5
informacijos savo kasdieniniams poreikiams
patenkinti?
14. Jus turite pakankamai galimybiy praleisti
. e . 1 2 3 4 5
laisvalaiki taip kaip norite?
15. Jus sugebate laisvai, pagal savo norus, judéti? 1 2 3 4 5
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Kiti klausimai atspindi kaip gerai jus jautétés ivairiose gyvenimo
situacijose per paskutines 2 savaites.

Visilkai da_niausiai Nei patenkina, I dalies Visil kai
nepatenkina nepatenkina  nei nepatenkina patenkina patenkina

16. Jus pakankamai patenkina jisy miegas? 1 2 3 4 5

17. Jus patenkina esamos galimybés atlikti

kasdieninius darbus? ! 2 3 4 >
18. Jus patenkina jiisy galimybeés dirbti? 1 ) 4
19. Jus esate patenkintas savimi? 1 2 3 4
20. Jus esate patenkintas tarpasmeniniais
. N L. 1 2 3 4 5
santykiais su kitais Zmonémis?
21. Jus esate patenkintas savo seksualiniu 1 2 3 4 5
gyvenimu?
22. Jus esate patenkintas draugy suteikta
1 2 3 4 5
parama ar pagalba?
23. Jl.lS esate patenkintas savo gyvenamaja 1 ) 3 4 5
vieta?
24. Jus esate patenkintas savo galimybémis
. S 1 2 3 4 5
gauti medicining pagalba?
25. Jus esate patenkintas galimybe naudotis 1 2 3 4 5
transporto priemonémis?
Nei retai,
Niekada Retai nei da nai Da nai Visada
26. Kaip daznai jus jauciate neigiamas emocijas,
. ! . . . 2 3 4 5
tokias kaip bloga nuotaika, nusivylima, nerima
ar depresija?
PABAIGA
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4 priedas. WHOQOL-BREF duomeny konvertavimo lentelé

1 SRITIS
Neapdoro Apdoroti
trseﬂzzultatas rezultatai

4-20 O-
100
7 4 0
8 5 6
9 5 6
10 6 13
11 6 13
12 7 19
13 7 19
14 8 25
15 9 31
16 9 31
17 10 38
18 10 38
19 11 44
20 11 44
21 12 50
22 13 56
23 13 56
24 14 63
25 14 63
26 15 69
27 15 69
28 16 75
29 17 81
30 17 81
31 18 88
32 18 88
33 19 94
34 19 94
35 20 100

2 SRITIS
Neapdo Apdoroti
s rezultatai
as

4-20 O-
100
6 4 0
7 5 6
8 5 6
9 6 13
10 7 19
11 7 19
12 8 25
13 9 31
14 9 31
15 10 38
16 11 44
17 11 44
18 12 50
19 13 56
20 13 56
21 14 63
22 15 69
23 15 69
24 16 75
25 17 81
26 17 81
27 18 88
28 19 94
29 19 94
30 20 100

Neapdoro
tas
rezultatas

3 SRITIS
Apdoroti
rezultatai

4-20 0-100
4 0

5 6

7 19
8 25
9 31
11 44
12 50
13 56
15 69
16 75
17 81
19 94
20 100

WHOQOL - BREF neapdodoroti duomenys transformuojami, konvertuojant i

WHOQOL rezultatus

4 SRITIS
Neapdo Apdoroti
res o rezultatai
as

4-  0-

20 100
8 4 0
9 5 6
10 5 6
11 6 13
12 6 13
13 7 19
14 7 19
15 8 25
16 8 25
17 9 31
18 9 31
19 10 38
20 10 38
21 11 44
22 11 44
23 12 50
24 12 50
25 13 56
26 13 56
27 14 63
28 14 63
29 15 69
30 15 69
31 16 75
32 16 75
33 17 81
34 17 81
35 18 88
36 18 88
37 19 94
38 19 94
39 20 100
40 20 100

128




5 priedas. OTI klausimynas

Opioidinés priklausomybés gydymo indeksas

DALYVIO NUMERIS: — / /[ /
APKLUSEJO NUMERIS:  / _/ [/
ASMENS KODAS:  /
DATA: / /
APKLAUSA:  (0) pradiné (1) 3 mén. (2) 6 mén.

1 dalis: NARKOTIKO VARTOJIMAS

Pirmiausiai noréciau jiisy paklausti apie jiisy narkotiky vartojama. Dar karta pabréZiu, jog
jusy suteikta informacija yra visiskai konfidenciali.

[Démesio: Visoms kategorijoms, jei tiriamasis atsako, jog paskutinj kartq narkotikus vartojo
daugiau nei pries ménesi, jrasykite nulj i tq kategorijq. Neiskaitykite vartojimo apklausos

dienq.]

Heroinas

Dabar paklausiu jusy keleto klausimuy apie heroina.

3.1.1.  Pries kiek dieny paskutini kartg vartojote heroing? /S
3.1.2.  Kiek doziy, rikymuy, $nitikiy suvartojote ta diena? A
3.1.3.  Kada priespaskutini karta vartojote heroina? /S
3.1.4. Kiek doziy, rikymu, $nitikiy suvartojote ta dieng? /]
3.1.5. Kada buvo ankstesn¢ vartojimo diena? /.
(ql= ,q2= J= 2= ) Q:
Kiti opoidai

Sie klausimai yra apie jiisy vartojamus opioidus, i¥skyrus heroina (pvz. gatvés metadonas,
morfinas, kodeinas ir kt)

3.1.6.

3.1.7.
3.1.8.
3.1.9.
3.1.10.

Pries kiek dieny paskutinj karta vartojote kitus opioidus, ne heroina? (nejtraukite
legaliai gaunamo metadono)

Kiek piliuliy, doziy ir t.t. suvartojote ta diena?

Kada priespaskutinj karta vartojote opioidus (ne heroing)? L

Kiek piliuliy, doziy ir t.t. suvartojote ta diena?

NN

Kada prie§ — prieSpaskutinj karta vartojote?

(q1= ,q2= = 2= ) Q:
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Kanapés

Sie klausimai yra apie marihuanos vartojima (kanapés , Zol¢, hasisas, kt.).

3.1.11. Pries kiek dieny paskutini karta vartojote marihuana?
3.1.12. Kiek cigareciy su marihuana surtikéte ta diena?
3.1.13. Kiek dieny pries tai jiis vartojote marihuana?
3.1.14. Kiek cigareciy su marihuana surtikéte ta diena?
3.1.15. Kada prie$ — prieSpaskutinj karta vartojote?
(q1= ,q2= = 2= )
Amfetaminai

Sie klausimai yra apie j amfetaminy vartojima (spidas).

3.1.16.
3.1.17.
3.1.18.
3.1.19.
3.1.20.

Kokainas

Sie klausimai yra apie kokaino vartojima (koksas, sniegas, krekas, t.t.).

Pries kiek dieny paskutini karta vartojote amfetaminus?
Kiek tableciy, $nitkiy, doziy ir t.t. suvartojote ta diena?
Kiek dieny pries tai vartojote amfetaminus?
Kiek tableciy, $nitkiy, doziy ir t.t. suvartojote ta dieng?
Kada pries — prieSpaskutinj karta vartojote?

(q1= ,q2= = 2= )

3.1.21. Pries kiek dieny paskutinj karta vartojote kokaina?
3.1.22. Kiek $nitukiy, doziy, rilkymy suvartojote ta diena?
3.1.23. Kiek dieny pries tai vartojote kokaing?
3.1.24. Kiek $nitikiy, doziy, rikymy suvartojote ta diena?
3.1.25. Kada prie§ — prieSpaskutini karta vartojote?
(q1= ,q2= = 2= )
Benzodiazepinai

Sie klausimai yra apie trankvilianty vartojima trankviliantus (pvz., “benzos”, Serepax,
Rohypnol, Mogadon, Valium,Xanax, Relanium, klonazepamas, apaurinas)

3.1.26
3.1.27.
3.1.28.
3.1.29.
3.1.30.

Pries kiek dieny paskutini karta vartojote raminamuosius vaistus?

Kiek piliuliy suvartojote ta diena?

Kiek dieny pries tai vartojote raminamuosius vaistus?
Kiek piliuliy suvartojote ta diena?

Kada pries — prieSpaskutini kartg vartojote?

(q1= ,q2= = 2= )
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Barbitaratai

Sie klausimai yra apie barbitiiraty vartojima (pvz.: nembutal, seconal, kt.).

3.1.31. Pries kiek dieny paskutini karta vartojote barbitiiratus? _/
3.1.32. Kiek piliuliy suvartojote ta diena? /.
3.1.33. Kiek dieny pries tai vartojote barbitiiratus? /.
3.1.34. Kiek piliuliy suvartojote ta diena? _/
3.1.35. Kada pries — prieSpaskutini karta vartojote? /S
(q1= ,q2= = 2= ) Q:
Haliucinogenai

Sie klausimai yra apie haliucinogeny vartojima (pvz. LSD, ekstazis, haliucinogeniniai grybai).

3.1.36. Pries kiek dieny paskutinj karta vartojote haliucinogenus? /.
3.1.37. Kiek tableciy, piliuliy suvartojote ta dieng? )
3.1.38. Kiek dieny pries tai vartojote raminamuosius vaistus? A
3.1.39. Kiek tableciy, piliuliy suvartojote ta diena? _/
3.1.40. Kada pries — prieSpaskutinj karta vartojote? /S
(q1= ,q2= = 2= ) Q:
Ikvépiamieji (inhaliantai)
Klausiama apie inhalianty vartojima (pvz. klijai, linksminamosios dujos, aerozoliai,
benzinas).
3.1.41. Pries kiek dieny paskutinj karta vartojote inhaliantus /.
(neiskaitant astmos purkstuvy)?
3.1.42. Kiek jkvépiy pro nosi tur¢jote ta diena? /S
3.1.43. Kiek dieny pries tai vartojote inhaliantus? /S
3.1.44. Kiek ikvépiy buvo ta diena? /)
3.1.45. Kada prie$ — prieSpaskutinj karta vartojote? /S
(q1= ,q2= = 2= ) Q:
Tabakas
Galiausiai, Sie klausimai yra apie cigareciy vartojima.
3.1.46. Pries kiek dieny paskutini karta vartojote tabaka? /S
3.1.47. Kiek cigarecCiu suriikéte ta diena? /S
3.1.48. Kiek dieny pries tai vartojote tabaka? ]
3.1.49. Kiek cigareciy suvartojote ta diena? /.
3.1.50. Kada prie§ — prieSpaskutinj karta vartojote? ]

(q1= ,q2= = 2= ) Q:
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Bendros pastabos apie narkotiky vartojima

3.1.51. vartojamuy narkotiky santrauka: Q taskai

a) Heroinas

f) Benzodiazepinai

b) Kiti opioidai

g) Barbitiiratai

c) Kanapés

h) Haliucinogenai

d) Amfetaminai

i) Inhaliantai

e) Kokainas

j) Tabakas
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2 dalis: NUSIKALTIMAS

Sioje dalyje klausime apie nusikaltimus, kuriuos galéjote jvykdyti. Bet kokia jiisy suteikta
informacija yra visiskai konfidenciali. [Paduokite dalyviui I atsakymo kortele]

Turtinis nusikaltimas

Pirmiausia, jiisy paklausiu apie turtini nusikaltima. Turtiniu nusikaltimu laikome - isilauzima,
vagyste be smurto, vagiliavima parduotuvése, recepty blanky vagyste, masiny vagyste ar
pavogty daikty gavima. AS noriu suzinoti, kiek karty ivykdéte turtinius nusikaltimus, bet ne
kiek karty jiis buvote sugautas.

3.2.1. Kaip daznai, vidutiniSkai, per pra¢jusi meénesi ivykdéte turtini nusikaltima?
0 — Nebuvo turtinio nusikaltimo
1 — Maziau nei karta per savaite
2 — Kartg per savaite
3 — Daugiau nei karta per savaitg (bet maziau nei kasdien)
4 — Kasdien

Nelegali prekyba

Dabar jiisy paklausiu keleta klausimy apie nelegalia prekyba. Nelegali prekyba, turiu
omenyje, narkotiky pardavima. AS domiuosi, kiek karty jiis nelegaliai prekiavote narkotikais,
bet ne kiek karty jiis buvote sugautas.

3.2.2. Kaip daznai, vidutiniSkai, per pra¢jusi meénesi kam nors pardavinéjote narkotikus?

0 — Narkotiky sandériy nebuvo

1 — Maziau nei karta per savaitg

2 — Kartg per savaite

3 — Daugiau nei karta per savaitg (bet maziau nei kasdien)
4 — Kasdien

Suk¢iavimas

Dabar paklausiu apie suk¢iavimus. Sukc¢iavimas, turiu omenyje — ¢ekiy, recepty
padirbin¢jimas, piktnaudziavimas socialine parama ar naudojimasis kito asmens kreditine
kortele. AS domiuosi, kiek karty jiis sukéiavote, bet ne kiek karty jiis buvote sugautas.

3.2.3 Kaip daznai, vidutiniskai, per pra¢jusi ménesi sukciavote?
0 — Nesukciavau
1 — Maziau nei karta per savaitg
2 — Karta per savaite
3 — Daugiau nei karta per savaitg (bet maziau nei kasdien)
4 — Kasdien
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Smurtiniai nusikaltimai

Pagaliau jusy paklausiu apie smurtinius nusikaltimus. Smurtiniai nusikaltimai, turiu omenyje,

— smurtinis plésikavimas, ginkluotas apipléSimas, uZpuolimas, iSprievartavimas it t.t. AS
domiuosi, kiek karty ivykdéte smurtinius nusikaltimus, bet ne kiek karty buvote sugautas.

3.2.4. Kaip daznai vidutiniskai per pra¢jusi ménesi ivykdéte smurtini nusikaltima?

0 — Smurtiniy nusikaltimy nebuvo
1 — Maziau nei karta per savaitg
2 — Karta per savaite

3 — Daugiau nei karta per savaitg (bet maziau nei kasdien)

4 — Kasdien

3 dalis: SVEIKATA

3.2.5 NUSIKALTIMAS IS VISO:

Sie klausimai yra apie jiisy sveikata. A§ dabar perskaitysiu sveikatos problemy sarasa. Prasau

atsakyti “Taip”, jei kilo viena i§ §iy problemy per pastaraji ménesj.

[Démesio: apibrézkite dalyvio “Taip” ar “Ne” atsakymus ir susumuokite, kiek “Taip”
atsakymy kiekvienoje simptomy grupg¢je, bei susumuokite visus “Taip” atsakymus 3.3.9

punkte]
3.3.1. Bendroji

a) Nuovargis/energijos praradimas Taip Ne
b) Prastas apetitas Taip Ne
¢) Svorio kritimas/svorio trikumas Taip Ne
d) Miego problemos Taip Ne
e) KarS¢iavimas Taip Ne
f) Naktinis prakaitavimas Taip Ne
g) Angina Taip Ne
h) Gelta Taip Ne
1) Lengvas kraujavimas Taip Ne
j) Danty problemos Taip Ne
k) Akiy/regos problemos Taip Ne
1) Auswklausymo problemos Taip Ne
m) ipjovimai, reikalaujantys susiuvimo Taip Ne

VISO
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3.3.2. Problemos, susijusios su injekcija

a) Perdozavimas Taip Ne
b) Pilinys/ infekcijos nuo injekciju Taip Ne
c) Nes't'eril'i garkotikq dozé (priverte Taip Ne
pasijusti liguistai)
d) Pastebimas randéjimas ir kraujosruvos Taip Ne
e) Sunkumas iSvirksciant Taip Ne
VISO
3.3.3. Sirdies ir kvépavimo problemos
a) Nepaliaujamas kosulys Taip Ne
b) Atsikosé¢jimas skrepliais Taip Ne
c) Atsikoséjimas krauju Taip Ne
d) Svokstimas, gargimas Taip Ne
e) Gerklés skausmas Taip Ne
f) Dusulys Taip Ne
g) Kriitinés skausmai Taip Ne
h) Sirdies plazdéjimai/greitas plakimas Taip Ne
1) Patinusios kulkSnys Taip Ne
VISO
3.3.4. Urogenitalinés problemos
a) Skausmingas Slapinimasis Taip Ne
b) Potraukio seksui praradimas Taip Ne
c) Isskyros is$ lyties organy Taip Ne
d) ISbérimas ant/apie genitalijas Taip Ne
VISO
3.3.5. Ginekologinés problemos
(TIK MOTERIMS) (per pastaruosius kelis ménesius)
a) Nereguliarios menstruacijos Taip Ne
b) Persileidimas Taip Ne

VISO
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3.3.6. Raumens-skeleto problemos

a) Sanariy skausmai/sustingimas Taip Ne
b) Luzeg kaulai Taip Ne
¢) Raumeny skausmai Taip Ne
VISO
3.3.7. Neurologinés problemos
a) Galvos skausmai Taip Ne
b) Samonés aptemimai Taip Ne
¢) Tremoras (drebuliai) Taip Ne
d) Tirpulys/dilgciojimas Taip Ne
e) Galvos svaigimas Taip Ne
f) Priepuoliai/smugiai Taip Ne
g) Sunkumas vaikscioti Taip Ne
h) Galvos trauma Taip Ne
1) Atminties pablogéjimas Taip Ne
\Vilaya
3.3.8. SkrandZio — Zarnyno problemos
a) Pykinimas Taip Ne
b) Vémimas Taip Ne
¢) Skrandzio skausmai Taip Ne
d) Viduriy uzkietéjimas Taip Ne
e) Viduriavimas Taip Ne
VISO
3.3.9. SVEIKATAIS VISO:
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6 priedas. DATCAP paciento patiriamy sanaudy klausimynas

Kliento dalyvavimo programoje sanaudy apskaita

/

DALYVIO NUMERIS: ___/ __/
APKLUSEJO NUMERIS:  / / /|
ASMENS KODAS: ___/
DATA: /
APKLAUSA:

____(0) pradiné (1) 3 mén. (2) 6 men.

1. ISlaidos medikamentams (t.p. Metadonui ir kt.)

Medikamento pavadinimas

Kiekis, ml

Naudojimo
daznis (kartai
per savaitg)

Vienos
dozés kaina,
Lt

Viso, Lt
(Nepildyti)

metadonas

2. Ar Jus dalyvaudamas programoje privalote isigyti kokias nors priemones, mokéti uz
Jums teikiamas paslaugas, tyrimus, detoksikacija, parkavima, knygas, ir pan? PraSome
iSvardyti visas iSlaidas susijusias su Sia programa.

P

\ Taip

P

\Ne

I§laidy pavadinimas

Verté, Lt
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3. Kiek karty per savaite Jums tenka apsilankyti programa vykdanciame centre?
karty per savaite

4. Kiek vidutiniSkai kilometry Jums tenka vykti iki programa vykdancio centro (j viena
puse)?

kilometry
5. Kiek Jus uztrunkate kelyje vykdami iki programa vykdancio centro (j vieng puse)?
valandy

6. Kaip Jus vykstate iki programa vykdancio centro?

i Automobiliu | Tarpmiestiniu autobusu
| VieSuoju miesto transportu i Dviraciu

| Miesto mikroautobusu | Pésciomis

i Taksi | Kita (jrasykite)

| Traukiniu
7. Kiek vidutiniskai iSleidziate vieno vizito metu (sudékite nuvykimo ir grjizimo
iSlaidas)?
Lt per vizita
8. Kiek Jus 18 viso uztrunkate (centre) vieno vizito metu?
valandy per vizita

9. Kada jus paskutini karta dirbote apmokama darba?
| Siuo metu dirbu (PEREIKITE PRIE 10 KLAUSIMO)
| Prie§ pradedant programa (PEREIKITE PRIE 12 KLAUSIMO)
| Pries metus (PEREIKITE PRIE 12 KLAUSIMO)
| Daugiau nei prie$ metus (PEREIKITE PRIE 12 KLAUSIMO)
| Nickada nedirbau (STOP, KLAUSIMYNAS BAIGTAS)
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10. Jei Siuo metu dirbate ar dalyvavimas programoje turi jtakos ir trukdo jiisy darbui?
\ Taip
) Ne

11. Jei Jus dirbate, tai kiek vidutiniSkai vieno vizito metu sugaistate darbo laiko?

valandy per vizita

12. [raSykite pareigas kuriose dirbote (Jmonés pavadinimo nereikia).

13. Kiek vidutiniskai valandy per savaite Jis dirbate (dirbote)?

valandy per savaite

14. Koks yra (buvo) Jusy atlyginimas kartu su mokesciais (t.y. neatskaicius)?
Lt per valanda
Lt per savaitg
Lt per ménesi
Lt per metus
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7 priedas. Lito ir uzsienio valiuty santykiai 2004 m. kovo 1 d.

l\(/?“l‘.ltos f=] Valiutos pavadinimas i=l l= Kodas =l | [=] Santykis = Pokytis
iekis = =
i Australijos doleris AUD 2,1372 -0,0016 |1 ;/2'0749
i+] Kanados doleris CAD 2,0630 -0,0055 |, ;2'2666
= Sveicarijos frankas CHF 2,1901 -0,0036 | ;2'1644
> 10|Cekijos krony CZK 1,0650 -0,0022 | L|;2:20%°
~— 10| Danijos krony DKK 4,6335 -0,0008 |} |;:°173
L 10|Estijos krony EEK 2,2067 -0,0003 | ;2:0136
[ =] Euras~ EUR* 3,4528 -
E :: Didi.iosios Britanijos svaras GBP 51629 _0,0144 || ;/0,2789
sterlingy o
— 100 |Vengrijos forinty HUF 1,3439 +0,0053| T 500'3944
E'E 100 |Islandijos krony ISK 3,9781 +0,0136|T ;;00,3419
® 100{Japonijos jeny JPY 2,5410 +0,0102| {50401
— Latvijos latas LVL 5,1873 +0,0045 |1 79:0868
B 10| Moldovos léjy MDL 2,1879 -0,0001 |, ;2:0046
== 10|Norvegijos krony NOK 3,9451 +0,0310| 1 ;;00'7858
_— 10| LenKijos zloty PLN 7,0898 -0,0698 |} |;0:984°
T 10|Rusijos rubliy RUB 0,9722 +0,0032 | 1303292
1 10|Svedijos krony SEK 3,7446 +0,0041 | T ;;00'1095
100 |Slovakijos krony SKK 8,5205 +0,0326/| T 500'3826
— 10 |UKrainos griviny UAH 5,1936 +0,0140 | T ;;00'2696
= JAV doleris USD 2.7721 +0,0086| 103102
SDR Tarptautinis valiutos XDR # 41037 ~0,0283 | | | 06896
fondas~~ Ea— Yo

- oficialus lito kursas - 3,4528 lito uz 1 eurg, galiojantis nuo 2002 m. vasario 2 d., patvirtintas Lietuvos
Respubllkos Vyriausybes (Zin., 2002, Nr.12-417) ir Lietuvos banko valdybos (Zin., 2002 Nr.12-453) nutarimais.
** SDR - Tarptautinio valiutos fondo valiutos pavadinimas, kuris yra zodziy "Special Drawing Rights"
(Specialiosios skolinimo teisés) angliSka santrumpa.
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