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Santrauka. Depresija yra viena dažniausių būklių, pasireiškiančių po insulto. Depresija ne
tik dažna galvos smegenų insulto pasekmė, bet insultas yra aiškus depresijos rizikos veiksnys.
Poinsultinė depresija gali pasireikšti nepriklausomai nuo amžiaus, lyties, išsilavinimo, socialinės
padėties ar galvos smegenų insulto sunkumo. Depresija gali pasireikšti iš karto po galvos smegenų
insulto arba praėjus kelioms savaitėms ar mėnesiams. Dauguma žmonių, persirgę insultu, dėl
poinsultinės depresijos reguliariai netiriami, ir tik nedaugeliui ši liga yra diagnozuojama anksti
bei veiksmingai gydoma. Poinsultine depresija sergančių pacientų funkcinė būklė yra blogesnė,
kognityviniai sutrikimai sunkesni, o mirtingumas didesnis negu persirgusių insultu, bet depre-
sija nesergančių. Poinsultinė depresija taip pat susijusi su blogomis psichologinėmis pasekmėmis
ir bloga gyvenimo kokybe. Todėl poinsultinę depresiją būtina kuo anksčiau diagnozuoti ir tinkamai
gydyti.
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Depresija yra viena dažniausių būklių, pasireiš-
kiančių po insulto. Manoma, kad iki 50 proc. visų
persirgusių galvos smegenų insultu asmenų per pir-
muosius metus po insulto patiria depresiją.

Bendrieji poinsultinės depresijos aspektai
Jau seniai yra žinoma, kad galvos smegenų insultas

(GSI) ir depresija yra susiję. Depresija ne tik dažna
GSI pasekmė, bet taip pat ir insultas yra aiškus depre-
sijos rizikos veiksnys (1). Poinsultinė depresija gali
pasireikšti nepriklausomai nuo amžiaus, lyties, išsila-
vinimo, socialinės padėties ar GSI sunkumo. Depre-
sija gali pasireikšti iš karto po GSI arba praėjus ke-
lioms savaitėms ar mėnesiams. Dauguma žmonių, per-
sirgusių GSI, dėl poinsultinės depresijos reguliariai
netiriami, ir tik nedaugeliui ši liga anksti diagnozuoja-
ma bei veiksmingai gydoma. Paprastai depresija pasi-
reiškia pasibaigus pradiniam sveikimo laikotarpiui,
kai GSI patyrę pacientai suvokia, kaip jų ilgalaikis
neįgalumas paveiks kasdienį gyvenimą: gali tekti
susitaikyti su daugelio vilčių ir ateities planų žlugimu,
prisitaikyti prie pakitusio vaidmens šeimoje, galbūt
prarasti karjerą (2). Poinsultine depresija sergančių
pacientų funkcinė būklė yra blogesnė, kognityviniai
sutrikimai sunkesni, o mirtingumas didesnis negu
persirgusių insultu, bet depresija nesergančių pacientų
(3). Depresija neigiamai veikia ir GSI patyrusių pa-

cientų motyvaciją (2). Būtų logiška tikėtis, kad poin-
sultinė depresija neigiamai veikia funkcijų atsigavi-
mą, tačiau jos įtaka reabilitacijos rezultatams lieka
diskutuotina. Kai kurie autoriai (4) nustatė, kad poin-
sultinė depresija neigiamai veikia kasdienės veiklos
funkcijų atsigavimą, tačiau kiti autoriai tokios sąsajos
nepatvirtino (2, 5).

Poinsultinės depresijos paplitimas svyruoja nuo
30 iki 50 proc. (6). R. G. Robinson duomenimis, per
pirmuosius tris mėnesius po insulto sunkios depresijos
paplitimas siekia 27 proc., lengvos – 20 proc. (6). A.
House nustatė, kad 11 proc. pacientų sunki depresija
pasireiškė praėjus mėnesiui, 5 proc. – praėjus metams
po GSI. Sunkios depresijos paplitimas, praėjus 12–
18 mėnesių po GSI, yra dukart didesnis negu bendro-
joje populiacijoje (7, 8). M. Åström ir kt. nustatė,
kad sunkios poinsultinės depresijos paplitimas buvo
25 proc. Ūminiu laikotarpiu ir maždaug toks pat – po
trijų mėnesių (31 proc.). Praėjus 12 mėnesių nuo GSI
pradžios, jis sumažėjo iki 16 proc., po dvejų metų
buvo 19 proc., o praėjus trejiems metams padidėjo
iki 29 proc. (pav.). Po trijų mėnesių nuo GSI svar-
biausiu prognoziniu poinsultinės depresijos veiks-
niu tapo ribotas dalyvavimas kasdienėje veikloje. Nuo
12-ojo mėnesio depresija labiausiai sustiprėjo tiems
pacientams, kurie turėjo mažai socialinių kontaktų už
savo šeimos ribų, o praėjus trejiems metams prie
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depresijos sustiprėjimo prisidėjo ir smegenų atrofija.
Po vienerių metų 60 proc. pacientų, sergančių
ankstyvąja poinsultine depresija (0–3 mėn.), pasvei-
ko. Likusiems rizika susirgti lėtine depresija buvo
labai didelė (9).

Daugumos pacientų, patyrusių sunkią poinsultinę
depresiją, būklė pagerėja praėjus dvejiems metams
po GSI, tačiau lengvos depresijos simptomai dažnai
išlieka ilgiau. Beveik trečdaliui persirgusių insultu pa-
cientų, kuriems iš karto po insulto nepasireiškė depre-
sijai būdingų požymių, depresija pasireiškia praėjus
trims mėnesiams ar net dvejiems metams nuo GSI
(6). Poinsultinė depresija gali pasireikšti vėliau dėl
to, kad pacientai pagaliau suvokia, jog jų neįgalumas
yra ilgalaikis, arba dėl nuotaiką reguliuojančių neuro-
transmiterių sistemų funkcinės reorganizacijos (6, 7).

Viename didžiausių pastarųjų metų insulto tyrimų
FinnStroke, atliktame Suomijoje, buvo analizuojamas
depresijos paplitimas tarp GSI persirgusių pacientų
ir jų slaugytojų (10). Taip pat siekta nustatyti, koks
yra aktyvios ambulatorinės reabilitacijos ir visuome-
ninės veiklos programų veiksmingumas. Tyrimo
duomenimis, regionuose, kur tokios programos buvo
aktyviai vykdomos, depresijos atvejų dažnis ir stipru-
mas tarp pacientų ir jų slaugytojų, praėjus 3 ir 12 mė-
nesių po GSI, skyrėsi nuo atitinkamų rodiklių tuose
regionuose, kur tokios programos nevykdytos (1 len-
telė). Po trijų mėnesių depresiją patyrė mažiau akty-
viosiose programose dalyvavusių pacientų (41 proc.)
palyginti su tokiose programose nedalyvavusiais pa-

cientais (54 proc.). Šis skirtumas išliko ir po 12 mėne-
sių (atitinkamai – 42 ir 55 proc.), o depresijos sunku-
mas šiuose regionuose nesiskyrė. Praėjus trims mėne-
siams po GSI, slaugytojų depresijos atvejai buvo vieno-
dai dažni regionuose, kuriuose vykdytos aktyvios
programos (42 proc.), ir tuose, kuriuose tokios progra-
mos nevykdytos (41 proc.). Po 12 mėnesių rezultatai
nepakito (atitinkamai – 39 ir 42 proc.). Palyginus slau-
gytojus, kurie prižiūri depresija sergančius pacientus,
regionuose, kuriuose buvo vykdomos aktyvios progra-
mos, su slaugytojais iš regionų, kuriuose tokių progra-
mų nebuvo, nustatyta, kad po 12 mėnesių šioje grupėje
sunkia depresija sergančių slaugytojų buvo žymiai
daugiau. Taigi nustatyta, kad depresija paplitusi ne
tik tarp trečdalio insultu persirgusių pacientų, bet ir
tarp juos slaugančių artimųjų (10). T. C. M. Carnwath
ir D. A. W. Johnson (11) tyrė insultu persirgusių pa-
cientų sutuoktinių depresijos atvejus praėjus trejiems
metams po GSI. Panašiai kaip M. Kotila ir kt. jie nu-
statė, kad 39 proc. GSI persirgusių pacientų sutuokti-
nių sirgo depresija palyginti su 12 proc. kitomis ligo-
mis sirgusių pacientų sutuoktinių kontroline grupe.
Taip pat nustatyta, kad depresija bėgant laikui stiprėjo.
C. S. Anderson ir kt. Australijoje atliktame tyrime
(12), kuriame buvo vertinamas emocinių sutrikimų
lygis tarp vyriausio amžiaus 84 pacientų, persirgusių
insultu, ir vienerius metus su negalia išgyvenusių pa-
cientų slaugytojų, nustatyta, kad pusė slaugytojų tu-
rėjo emocinių sutrikimų.

Poinsultinė depresija suvokiama kaip atskiras de-
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presijos tipas. Pirmasis poinsultinės depresijos sąvoką
pasiūlė R. G. Robinson 1984 metais. Medicinos litera-
tūroje nagrinėjamos dvi poinsultinės depresijos kil-
mės hipotezės. Pirmoji hipotezė teigia, kad poinsul-
tinės depresijos priežastis yra specifinių galvos sme-
genų sričių funkcijos išnykimas (13). Antroji teigia,
kad poinsultinė depresija yra psichologinė paciento
reakcija į ligą ir GSI sukeltą negalią (14). Esama įro-
dymų, jog abipusiai kaktos, smilkinio skilčių bei uo-
deguotojo branduolio pažeidimai yra susiję su padi-
dėjusia depresijos rizika (15). Kai kurie autoriai nuro-
dė, kad su poinsultinės depresijos pasireiškimu labiau
susiję kairiojo smegenų pusrutulio kaktinės skilties
ir uodeguotojo branduolio pažeidimai (6), kiti tyrėjai
to nepatvirtino (6, 8, 16). A. House nurodė, kad tyrimų
duomenų prieštaringumas ir galbūt per didelis pažei-
dimų kairiajame smegenų pusrutulyje susiejimas su
poinsultine depresija gali atsirasti dėl atrankos krite-
rijų šališkumo ir modifikuotų bei nepatvirtintų poin-
sultinės depresijos diagnostikos kriterijų taikymo (7,
16). Antrosios hipotezės šalininkai poinsultinę depre-
siją sieja su GSI sąlygotu negalios sunkumu. A. Singh
ir kt. (14) teigia, kad funkcinės negalios sunkumas
yra geriausias poinsultinės depresijos požymis, jis pa-
tikimesnis nei neuroanatominio tyrimo schema, pasiū-
lyta R. G. Robinson (13, 17).

Kai kurie kiti veiksniai taip pat gali didinti poinsul-
tinės depresijos riziką. Nurodoma, kad pacientams,
kurie patys arba jų šeimos nariai yra sirgę psichikos
ligomis, poinsultinės depresijos rizika yra didesnė,
ypač tada, kai GSI įvyksta dešiniajame smegenų pus-
rutulyje (6, 7).

Asmenybės pokyčiai po insulto
Asmenybės pokyčiai yra vienas dažniausių skun-

dų, kuriuos mini žmonės, slaugantys GSI patyrusius
pacientus. Bendra klinikinė asmenybės pokyčių, atsi-
radusių po insulto, problema nesusilaukė jokio dėme-
sio (18), nors daugelis šios būklės sudėtinių dalių (to-
kios kaip emocinis sutrikimas, kognityvinis sutrikimas
bei elgesio pakitimai, susiję su smegenų pažeidimu)
buvo atskirai tyrinėtos (19).

J. Stone ir kt. (20) nustatė didelius asmenybės po-
kyčius pacientams, persirgusiems GSI: nepasitenki-
nimas, liūdnumas, nerimas, sumažėjęs kantrumas, ne-
sugebėjimas kontroliuoti įvykių, sumažėjęs energin-
gumas bei pasitikėjimas savimi. Slaugytojai kartais
nurodydavo ir teigiamų asmenybės pokyčių, pvz., su-
mažėjusį agresyvumą arba neracionalumą. Asme-
nybės pokyčių vertinimas buvo susijęs su interviu me-
tu vertinamomis (ne paties tiriamojo) paciento emo-
cinėmis problemomis. Nustatyta sąsaja tarp slau-
gytojo emocinių problemų ir didesnių suvokiamų pa-
ciento asmenybės pokyčių. Didesni asmenybės poky-
čiai taip pat buvo susiję su Nottingham tęstinės kas-
dienio gyvenimo veiklos skalės įverčiais, bet ne su
Barthel skalės įverčiais, nors abi šios skalės naudoja-
mos neįgalumui vertinti. Kai kurie asmenybės poky-
čių aspektai, tokie kaip perdėtas emocingumas bei ne-
sugebėjimas kontroliuoti pykčio (19, 20), yra plačiai
tyrinėti. Vis dėlto asmenybės pokyčiai, apibūdinti
slaugytojų, yra gerokai platesnė sąvoka. Ji apima emo-
cinį sutrikimą, kognityvinių funkcijų, emocinės išraiš-
kos ir elgesio pokyčius, atsirandančius tiek dėl smege-
nų pažeidimo, tiek dėl pačių slaugytojų emocinės

1 lentelė. Depresijos dažnis ir sunkumas tarp insultu persirgusių pacientų ir jų slaugytojų praėjus
3 ir 12 mėnesių po insulto, regionuose, kuriuose vykdomos aktyvios programos, ir regionuose,

kuriuose tokios programos nevykdomos
M. Kotila, et al. (1998) (10)

     Po 3 mėnesių    Po 12 mėnesių

Depresijos          pacientai       slaugytojai     pacientai slaugytojai
sunkumas      aktyvioji     kontrolinė    aktyvioji     kontrolinė      aktyvioji      kontrolinė       aktyvioji      kontrolinė

(BDI balai)*    programa       grupė         programa      grupė         programa          grupė         programa        grupė
n proc. n proc. n proc. n proc. n proc. n proc. n proc. n proc.

0–9 106 58,6 64 45,7 73 58,4 41 58,5 107 58,4 57 44,6 70 60,9 40 58,00
10–18 51 28,2 43 30,7 41 32,8 20 28,6 46 25,3 53 41,4 35 30,4 16 23,2
19–29 19 10,5 24 17,2 11 8,8 7 10,0 27 14,7 15 11,7 9 7,8 8 11,6
30–63 5 2,7 9 6,4 0 0 2 2,9 3 1,6 3 2,3 1 0,9 5 7,2
Iš viso 181 100 140 100 125 100 70 100 183 100 128 100 115 100 69 100

* BDI (Beck depresijos indeksas): 0–9 – jokios arba minimali depresija, 10–18 – lengva ir vidutinė depresija,
19–29 – vidutinė ir sunki depresija, 30–63 – sunki depresija.
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įtampos, asmenybės bei gyvenimo sąlygų pasikeitimų
(20).

Kognityvinis sutrikimas ir poinsultinė depresija
Kognityvinis sutrikimas yra dažna poinsultinė

komplikacija, kurios paplitimas siekia nuo 13,6 iki
35,2 proc. (21–25). Toks sutrikimas gali svyruoti nuo
nežymaus atminties sutrikimo (26) ar laikino orien-
tacijos sutrikimo (27) iki negrįžtamosios demencijos
(22, 24). Poinsultinio kognityvinio sutrikimo dažnu-
mo duomenys varijuoja atsižvelgiant į tirtą populia-
ciją, kognityviniam sutrikimui ar demencijai nustatyti
taikytus kriterijus, neurofiziologinio testavimo pobū-
dį, kiek laiko, praėjus nuo GSI, buvo vertinta kognity-
vinė paciento būklė, ar pacientas sirgo depresija. De-
presijos įtaka grįžtamajai demencijai ar pseudodemen-
cijai seniai žinoma (28). Keliais tyrimais nustatyta,
kad po sėkmingo poinsultinės depresijos gydymo kog-
nityvinis sutrikimai išnyko, o nuotaika pagerėjo (29,
30). Deja, nedaug žinoma apie ilgalaikį kognityvinių
pokyčių progresavimą tarp GSI patyrusių pacientų po
pradinio kognityvinių funkcijų normalizavimosi (sėk-
mingas depresijos gydymas).

Framingham studijos tyrėjai nustatė sąsają tarp
kognityvinių funkcijų pablogėjimo po insulto ir insul-
to kairiajame smegenų pusrutulyje (31). T. K. Tatemi-
chi ir kt. (25), ištyrę didelį neuropsichologinių sutri-
kimų spektrą, neatsižvelgiant į demencijos diagnozę,
nustatė kognityvinį sutrikimą 35,2 proc. GSI persir-
gusių pacientų, taip pat kognityvinių sutrikimų sąsają
su sunkiais smegenų žievės sindromais ir insultu kai-
riųjų priekinių ir užpakalinių smegenų arterijų srityse.
R. Schmidt ir kt. nustatė, kad vidutinio sunkumo kog-
nityviniai sutrikimai, sumažėjęs budrumas ūminės
GSI stadijos metu, smilkininių smegenų skilčių insul-
tai bei dauginiai insultai sukėlė didelę ilgalaikio psi-
chikos funkcijų sutrikimo riziką (32, 33). Dvejų metų
perspektyviojo tyrimo, kuriame dalyvavo 309 pacien-
tų, patyrusių GSI, metu J. E. Downhill ir R. G. Robin-
son nustatė (34), kad kognityviniai sutrikimai pasireiš-
kė daug dažniau ir sunkesne forma pacientams, ser-
gantiems sunkia depresija ir patyrusiems kairiojo sme-
genų pusrutulio insultą, palyginus su pacientais, neser-
gančiais depresija. Ši sąsaja tarp depresijos ir sutriku-
sios kognityvinės funkcijos stipriausia ūminės stadijos
metu, tačiau ji išliko iki vienerių metų. Be to, pacien-
tai, kuriems pasireiškė ir depresija, ir kognityvinių
sutrikimų, depresija tęsėsi ilgiau nei sergantiems de-
presija pacientams, neturintiems kognityvinių sutri-
kimų. Pacientų, sergančių depresija, kognityvinė būk-
lė pagerėjo nežymiai palyginti su nesergančių šia liga,
o tai rodo neigiamą depresijos įtaką kognityvinių funk-
cijų normalizavimuisi (35). Priešingai nei kiti tyrinė-

tojai, C. S. Kase ir kt. nustatė, kad intelekto susilpnė-
jimas nepriklauso nuo poinsultinės depresijos (29).

Insultą patyrusių pacientų, kuriems atsirado
afazija, poinsultinė depresija
Tyrimais nustatyta, kad komunikaciniai sutrikimai

gali turėti didelės įtakos depresijos sunkumui ir užsi-
tęsimui, be to, sunku atlikti afazija sergančių pacientų
psichinės sveikatos įvertinimą. M. Herrmann ir kt.
padarė išvadą, kad vidutine arba sunkia afazija ser-
gantys pacientai yra svarbi subpopuliacija, tiriant po-
insultinę depresiją, kuri neturi būti ignoruojama dėl
metodologinių priežasčių (36).

Afazija, depresija ir kognityviniai sutrikimai daž-
nos GSI pasekmės, tačiau mažai žinoma apie jų tar-
pusavio sąsają. Afazija sergantys pacientai žymiai
blogiau atlieka neverbalinius neuropsichologinius tes-
tus palygti su pacientais, patyrusiais dominantinio
pusrutulio pažeidimą ir nesergančiais afazija. Trečda-
liui išeminį insultą patyrusių pacientų atsiranda ko-
munikacinių sutrikimų, kurie, atrodo, didina depresi-
jos ir neverbalinių kognityvinių sutrikimų riziką. Nors
depresijos paplitimas tarp afazija sergančių pacientų
ilgainiui sumažėja, tačiau panašu, kad nuo sunkios
depresijos kenčiančių pacientų procentas didėja (37).

M. Åström ir kt., atlikę tęstinį poinsultinės depre-
sijos tyrimą, nustatė, kad ūminės stadijos metu afazija
buvo svarbus veiksnys, prognozuojantis depresiją.
Sąsaja tarp afazijos ir depresijos tęsėsi tris mėnesius,
bet ne ilgiau (9). R. G. Robinson ir D. F. Benson tyri-
mo duomenimis, beveik pusė afazija sergančių hospi-
talizuotų pacientų sirgo depresija, bet šie duomenys
buvo labai selektyvus (38). Žmonėms, persirgusiems
GSI, ilgainiui sąsajos tarp afazijos ir depresijos nenu-
statyta (39). Kai kurie tyrinėtojai (36, 38) nustatė,
kad afazijos sunkumas susijęs su poinsultinės depre-
sijos dažnumu ir sunkumu, tačiau kiti tyrėjai tokios
sąsajos nenustatė (40).

Kiti klinikiniai ir funkciniai poinsultinės
depresijos veiksniai
Kai kurie nukrypimai nuo normos gali būti klasi-

fikuojami kaip poinsultiniai pseudodepresiniai sind-
romai, pavyzdžiui, poinsultinis nuovargis, kuris pats
savaime yra depresijos požymis, jis Diagnostinio ir
statistinio psichikos sutrikimų žinyno 4-ajame leidi-
me, labiau žinomame santrumpa DSM-IV, minimas
kaip vienas iš kriterijų. Vis dėlto nuovargis gali at-
sirasti ir be depresijos (41, 42). Nuovargis yra visiems
labai gerai žinomas, tačiau jo apibrėžimas ne visada
aiškus. Nuovargis gali būti apibrėžiamas kaip grįžta-
mas gebėjimų sumažėjimas arba išnykimas, susijęs
su padidėjusiu psichinės ar fizinės įtampos pojūčiu,
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netgi be pastebimų pastangų, taip pat dėl viską užgo-
žiančio išsekimo, sukeliančio nesugebėjimą atlikti
netgi kasdienės veiklos, arba sunkumus tokią veiklą
atliekant (41, 43).

Žinoma, kad poinsultinė depresija yra susijusi su
neurologinių sutrikimų sunkumu ir priklausomumu
nuo kasdienės veiklos (9, 10). Taip pat nustatyta sąsaja
tarp funkcinių rezultatų ir poinsultinės depresijos
tiems pacientams, kuriems depresiniai sutrikimai pa-
sireiškė santykinai silpnai (4). M. Åström ir kt. (9)
tyrimo duomenimis, priklausomumas nuo kasdienės
veiklos nesusijęs su tiesiogine sunkia depresija, tačiau
po trijų mėnesių jis tapo svarbus veiksnys, prognozuo-
jantis depresiją. Tyrimai rodo, kad funkcinis sutriki-
mas ne nulemia depresiją, bet susijęs su ja, o tai sąly-
goja sunkesnį ir ilgai trunkantį funkcijų normalizavi-

mąsi (9, 35). P. L. P. Morris ir kt. patvirtino, kad ne-
trukus po GSI pasireiškianti depresija yra susijusi su
sunkesniu sveikimu (įvertinus po 14 mėnesių). Depre-
sija turi neigiamos įtakos funkcinės būklės ir kognity-
vinių funkcijų normalizavimuisi, ji gali mažinti dauge-
lio pacientų fizinį pajėgumą (35).

M. Eriksson ir kt. atliktame tyrime, kuriame daly-
vavo 15 747 GSI patyrusių pacientų (44), nustatyta,
kad po trijų stebėjimo mėnesių 1 999 pacientai (12,7
proc.) nurodė, kad jaučia depresiją (12,4 proc. vyrų
ir 16,4 proc. moterų). Atlikus vienmatę analizę,
nustatyta, kad moteriškoji lytis, pakartotinis GSI ir
sutrikusi sąmonė hospitalizacijos momentu buvo su-
siję su pačių pacientų nurodyta patiriama depresija
(2 lentelė). Paciento priklausymas nuo kitų žmonių
kasdienėje veikloje, gyvenimas priežiūros instituci-

                                           Požymis  n Depresija
(proc.)

Lytis
vyrai 7 378 12,4
moterys 6 621 16,4

Amžius (metai)
≤64 2 640 15,1
65–74 3 598 12,4
75–84 5 578 14,1
≥85 2 183 16,7

Insultas
pirmas 10 150 13,6
pakartotinis 3 641 16,4

Sąmonės būklė hospitalizacijos metu
sąmoningas 11 892 13,7
sutrikusi sąmonė 1 981 20,2

Insulto tipas
išeminis 12 034 14,4
hemoraginis 1 366 13,7
neapibrėžtas    599 13,4

Priežiūra ligoninėje
taip 10 769 14,5
ne 2 945 13,6

Pirminė kasdienės veikos funkcija stebėjimo laikotarpiu
savarankiškas 10 562 10,9
nesavarankiškas 3 348 24,8

Gyvenimas namie stebėjimo laikotarpiu
taip 11 232 11,8
ne 2 684 24,5

Gyvenimas be artimųjų paramos stebėjimo laikotarpiu
(įskaitant gyvenimą namie)

taip 4 455 13,8
ne 6 758 10,4

2 lentelė. Pačių pacientų nurodytos depresijos atvejai
Adaptuota pagal M. Eriksson, et al. (2004) (44)
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jose, praėjus 3 mėnesiams po GSI, gyvenimas namie
vienam taip pat buvo susiję su pačių pacientų nurodyta
patiriama depresija. Amžius, insulto tipas, tai, ar pa-
cientas buvo gydytas ligoninėje ūminiu insulto metu
neturėjo didelės įtakos depresijai. Reikia pabrėžti, kad
depresiją diagnozuoti sudėtinga, jei yra tokių sutri-
kimų, kaip afazija, anozognozija ir kitų poinsultinių
kognityvinių sutrikimų (44).

Nustatyta, kad poinsultinė depresija dažnai pasi-
reiškia jauniems pacientams (45, 46). Tačiau vyresnio
amžiaus pacientai gali būti labiau linkę į depresiją dėl
funkcinių ir kognityvinių sutrikimų, buvimo gydymo
įstaigose, socialinės pagalbos stokos (39). J. P. Neau
ir kt. atliko tyrimą, siekdami įvertinti jaunų žmonių
grįžimą į darbą, poinsultinę depresiją ir gyvenimo
kokybę persirgus GSI (45). Į tyrimą įtrauktas 71 pa-
cientas 15–45 metų amžiaus, patyręs GSI, pirmą kartą
hospitalizuotas ir išrašytas iš ligoninės bent vieneri
metai iki tyrimo. Tyrėjai surinko duomenis apie rizi-
kos veiksnius, etiologiją, insulto pažeistą smegenų
pusrutulį ir plotą, socialines pacientų charakteristikas
(amžius, lytis, profesija, išsimokslinimas, šeimos pa-
dėtis), poinsultinius priepuolius, GSI pasikartojimą,
kitus kraujotakos sutrikimus ir mirties atvejus. Gyve-
nimo kokybė įvertinta naudojant ligos poveikio skalę
(Sickness Impact Profile) (47). Informacija apie to-
lesnę ligos eigą surinkta iš interviu ir neurologinio
tyrimo duomenų. Buvo renkami duomenys apie 65
pacientų tolesnę ligos eigą vidutiniškai po 31,7 mėne-
sio. Septyniems pacientams (10,8 proc.) pasireiškė
poinsultiniai priepuoliai, keturiems pacientams (6,2
proc.) insultas pasikartojo, tačiau nė vienas ligonis
nemirė. GSI pasekmės juo persirgusiems pacientams
nebuvo sunkios, nes daugiau kaip du trečdaliai (69,8
proc.) pacientų nurodė, kad problemų nepatyrė. 11,1
proc. pacientų nurodė, kad jiems išsivystė vidutinio
sunkumo negalia, penktadalis pacientų įvardijo išsi-
vysčiusią sunkią negalią. 46 pacientai (73 proc.) grįžo
į darbą praėjus nuo kelių dienų iki 40 mėnesių (vi-
durkis – 8 mėnesiai) po GSI. Vis dėlto 12 pacientų
(26,1 proc.) jų darbe prireikė pakeitimų. Poinsultinė
depresija pasireiškė dažnai – 48,3 proc. pacientų. Ji
buvo susijusi su insulto lokalizacija, sunkia negalia,
blogomis bendromis ligos pasekmėmis ir negalėjimu
grįžti į darbą. Maždaug 30 proc. pacientų nuomonė
apie jų gyvenimo kokybę buvo neigiama, ypač dėl
nuotaikos sutrikimo, judrumo sumažėjimo, socialinės
negalios, poilsio ir laisvalaikio pablogėjimo bei lytinio
aktyvumo sumažėjimo. Jauniems žmonėms GSI
pasekmės paprastai nebūna sunkios. Vis dėlto poin-
sultinės depresijos rizika yra didelė, ir tik pusė pa-
cientų grįžo į savo ankstesnį darbą. Išliekanti psicho-

loginė ir socialinė negalia, užslopintas lytinis gyveni-
mas pablogina gyvenimo kokybę (45). M. Sharpe ir
kt. mokslininkų tyrimo duomenimis (39), poinsultine
depresija sirgo 18 proc. tirtų pacientų, o depresija
buvo susijusi su sutrikusiomis fizinėmis bei kognity-
vinėmis funkcijomis, vyresniu amžiumi, gyvenimu ne
namie, bendravimo stoka, didesniu smegenų pažei-
dimu. Tyrimo autoriai priėjo išvadą, kad depresijos
pasireiškimas ilgą laiką po GSI išgyvenusiems pacien-
tams yra susijęs su daugeliu tokių pačių veiksnių kaip
ir depresija, pasireiškianti GSI nepatyrusiems vyres-
nio amžiaus žmonėms.

Keletu tyrimų nustatyta sąsaja tarp poinsultinės
depresijos ir anksčiau pasireiškusios depresijos (4,
48), tačiau šios sąsajos kiti tyrėjai nenustatė (9). S.
Paradiso ir R. G. Robinson nustatė (46), kad anks-
tesnis psichikos sutrikimas buvo nustatytas kaip poin-
sultinės depresijos pasireiškimo moterims rizikos
veiksnys. G. Andersen ir kt. tyrė 285 GSI persirgusių
pacientų grupę, kurių amžiaus mediana buvo 69 metai
(48). Tyrimo tikslas – nustatyti koreliaciją tarp po-
tencialių rizikos veiksnių ir poinsultinės depresijos
atvejų skaičiaus per vienerius metus. Su poinsultine
depresija reikšmingai koreliavo tokie veiksniai: anks-
čiau patirtas GSI, anksčiau patirta depresija, moteriš-
koji lytis, vienatvė ir socialinės problemos prieš pati-
riant GSI. Be to, su poinsultine depresija koreliavo
socialinis neveiklumas, visuomeninės veiklos aktyvu-
mo sumažėjimas, patologinis verksmas bei intelekto
sutrikimai, tačiau ne funkcinės pasekmės. Tyrėjai
padarė išvadą, kad poinsultinės depresijos priežastis
yra sudėtingas asmeninių, socialinių veiksnių iki GSI
bei socialinės, emocinės, intelektualinės GSI sukeltos
negalios derinys.

Epidemiologiniai duomenys rodo, jog sunkia de-
presija dažniau serga moterys nei vyrai (49). Tokia
pati sąsaja tarp depresijos ir moteriškosios lyties nu-
statyta GSI persirgusiems pacientams (4, 10, 46, 48).
S. Paradiso ir R. G. Robinson (46) analizavo biogra-
finių faktų įtaką poinsultinei depresijai pasireikšti (3
lentelė). Tyrimo duomenimis, sunki poinsultinė depre-
sija moterims diagnozuojama du kartus dažniau nei
vyrams. Kadangi moteriškoji lytis buvo susijusi su
sunkia, o ne su lengva depresija, lygintos sunkia de-
presija sergančių ir nesergančių tiriamųjų charakteris-
tikos. Sunkia depresija sergantys tiriamieji buvo jau-
nesni, jų socialinė bei ekonominė padėtis dažniau bu-
vo bloga, jie dažniau buvo patyrę psichikos sutrikimų.
Be to, nustatyta piktnaudžiavimo alkoholiniais gėri-
mais įtaka. Šiame tyrime analizuoti specifiniai veiks-
niai, prognozuojantys depresijos simptomų sunkumą.
Kaip nepriklausomi kintamieji vartoti amžius, rasė,
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išsimokslinimas, buvę tiriamojo ir jo šeimos narių psi-
chikos sutrikimai, sociologinė ir ekonominė padėtis,
šeimos padėtis, alkoholinių gėrimų vartojimas bei
piktnaudžiavimas. Sunkesnė moterų depresijos forma
buvo susijusi su kairiojo smegenų pusrutulio pažei-
dimu, ankstesniais psichikos sutrikimais ir kognityvi-
niu sutrikimu. O vyrams depresijos rizikos veiksniai
buvo kasdienės veikos ir socialinio funkcionalumo
sutrikimas (46). Šios išvados gali turėti svarbią reikš-
mę gydant abiejų lyčių asmenis.

F. Angeleri ir kiti, ištyrę 180 GSI patyrusių pacien-
tų (amžiaus vidurkis – 65,3 metai), pastebėjo, kad
visais atvejais esama glaudžios koreliacijos tarp de-
presijos, visuomeninės veiklos ir artimiesiems sukelto
streso (50). GSI patyrusių pacientų tyrimo rezultatai
buvo žymiai blogesni negu kontrolinės grupės. Po
persirgto GSI pacientams skirtos apie penkių mėnesių
reabilitacijos išryškėjo skirtumai tarp vyrų ir moterų
depresijos visuomeninės veiklos atžvilgiu, t. y. moterų
duomenys buvo žymiai blogesni. Įvertinus kasdienį
gyvenimą, po reabilitacijos reikėjo atgauti vidutiniš-

kai 70 proc. gebėjimų, buvusių iki GSI. Iš viso į darbą
grįžo 21 proc. tiriamųjų, bet ne visi į savo ankstesnį
darbą. Be to, grįžus į darbą, dažnai reikėjo prisitaikyti
prie naujų sąlygų. Iš jaunesnių nei 65 metų tirtų pa-
cientų į darbą grįžo 22 proc. Su pacientu kartu gyve-
nantys asmenys dažnai nurodydavo padidėjusį GSI
patyrusių asmenų dirglumą, egoizmą ir apatiją (50).

Kelių tyrimų duomenimis, nustatyta sąsaja tarp de-
presijos ir sutrikusio socialinio funkcionalumo (9, 48).
Pablogėję insultą patyrusių ir depresija sergančių
žmonių socialiniai santykiai gali sukelti tiek depresiją,
tiek būti jos pasekmė.

Išvados
Poinsultinę depresiją diagnozuoti ir gydyti svarbu,

nes depresija neigiamai veikia funkcijų normalizavi-
mosi procesą. Poinsultinė depresija taip pat susijusi
su blogomis psichologinėmis pasekmėmis ir bloga
gyvenimo kokybe ilgesniu stebėjimo laikotarpiu.
Taigi poinsultinę depresiją būtina kuo anksčiau diag-
nozuoti ir tinkamai gydyti.

3 lentelė. Sunkia depresija sergančių ir nesergančių tiriamųjų charakteristikos
Adaptuota pagal S. Paradiso ir R. G. Robinson (1998) (46)

                                   Duomenys                    Sunki depresija           Neserga depresija
vyrai moterys vyrai moterys

Skaičius 21 31 149 100
Amžius (metai) 57,1 50,9 59,6 60,9
Išsimokslinimas (metai) 9,35 9,83 9,4 9,5
Rasė (juodaodžiai, proc.) 50 74,2 59,7 76,2
Sociologinė ir ekonominė padėtis (proc.) 80,9 77,4 64,4 59,0
Psichikos sutrikimų atvejai šeimoje (proc.) 5,2 12,9 7,5 11,4
Pacientui anksčiau diagnozuoti psichikos sutrikimai (proc.) 20 25,8 6,2 10,3
Šeimos padėtis (vedę, proc.) 47,6 19,3 51,0 27,0
Alkoholinių gėrimų vartojimas (proc.) 70 53,3 63,2 43,1
Piktnaudžiavimas alkoholiniais gėrimais (proc.) 30 10 15,1 4,6

Poststroke depression and its impact on quality of life

Daiva Rastenytė1, 2, Daina Krančiukaitė1

1Institute of Cardiology, 2Department of Neurology, Kaunas University of Medicine, Lithuania
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Summary. Depression is one of the most common problems after stroke. Depression is not only frequently
occurring outcome of stroke, but stroke is also a clear risk factor for depression. Depression after stroke can
affect anyone regardless of his/her age, sex, background, or the severity of stroke. It can develop immediately
after the stroke or weeks or months later. Many people are not routinely assessed for depression after stroke,
and only a minority are properly diagnosed and treated. Patients with poststroke depression have lower
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