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Santrumpos 
 

BVP – Bendras vidaus produktas  

EBPO - Ekonominio bendradarbiavimo ir plėtros organizacija 

IAPT - Psichologinių terapijų prieinamumo gerinimas (Improving Access to Psychological 

Therapies)  

KET – Kognityvinė elgesio terapija  

NewAccess - Naujas prieinamumas  

NHS – Nacionalinė sveikatos priežiūra (The National Health Service)  

NVO – Nevyriausybinė organizacija 

PCT - Pirminio lygio ligonių kasos (Primary Care Trusts) 

PSC – Psichikos sveikatos centras 

PMHC - Greitos psichologinės pagalbos programą (Prompt Mental Health Care) 

PSO – Pasaulio sveikatos organizacija 

PHN - Pirminis sveikatos centras (Primary Health Networks) 

PWP - Psichologinės gerovės specialistas (Psychological Well-being Practitioners) 

SPC – Socialinių paslaugų centras 

ŠPT – Švietimo pagalbos tarnyba 

Trumpoji-KET – Trumpa kognityvinė elgesio terapija  

VSB – Visuomenės sveikatos biuras 

Supervizija – prižiūrinčiojo specialisto parama paslaugas suteikiančiam specialistui 

  



Įvadas 
Atsižvelgiant į mokslinius tyrimus ir statistiką, depresija ir nerimo sutrikimai turi didžiausią 

neigiamą poveikį visuomenės gerovei. Psichikos sutrikimai sudaro penktadalį visų ligų 

sukeliamos naštos, o išsivysčiusiose šalyse, jie kainuoja brangiau nei bet kuri kita sveikatos 

sritis1. EBPO apskaičiavimais, psichinės sveikatos kaina sudaro apie 4 proc. bendro vidaus 

produkto (BVP), įskaitant nematerialias išlaidas, tokias kaip sumažėjusi gerovė, papildomos 

išlaidos fizinei sveikatai, darbingumas ir emocinis skausmas2. Panašiai, kiti tyrimai rodo, kad 

psichikos sveikata bendrajam nacionaliniam produktui (BNP) atsieina tiek pat kiek investicijos į 

švietimo sistemą3. London School of Economics and Political Science mokslininkai, atlikę 

gerovės tyrimus visame pasaulyje teigia, kad depresija ir nerimas yra pagrindinės kančios 

priežastys4. 

 

Grafikas 1: Gerovės tyrimo apie kančios priežastis rezultatai 

Pagal PSO, depresija sudaro didžiausią pasaulinio neįgalumo dalį (7.5% visų su negalia 

gyvenamų metų 2015-tais*). Vidutiniškai depresija 50% labiau apriboja veiksnumą nei angina, 

astma, diabetas ar artritas5. Depresija trumpina gyvenimą tiek pat kiek ir rūkymas. Iš psichikos 

sutrikimų diagnozių, depresija labiausiai siejama su savižudybėmis. Savižudybės rizika 

depresijos nesigydantiems asmenims gali svyruoti nuo 2.2% iki 15%. 50% nusižudžiusių asmenų 

savižudybės metu sirgo depresija. Sergantieji depresija 25 kartus labiau linkę žudytis nei 

statistiniai gyventojai. 

                                                           
1 Layard, R. and Clark, D. (2015). Why More Psychological Therapy Would Cost Nothing. Frontiers in Psychology, 6 
2 OECD iLibrary. (2017). Making Mental Health Count | OECD READ edition. [online] Available at: https://read.oecd-ilibrary.org/social-issues-
migration-health/making-mental-health-count_9789264208445-en#page1  
3 Layard, R. (2014). Thrive: the power of evidence-based psychological therapies. Penguin, London 
4 Flèche, S., & Layard, R. (2017). Do More of Those in Misery Suffer from Poverty, Unemployment or Mental Illness? Kyklos : International 
Review for Social Sciences, 70(1), 27–41. http://doi.org/10.1111/kykl.12129  
5 Layard, R. (2014). Thrive: the power of evidence-based psychological therapies. Penguin, London 
*YLD – years lived with disability – prarasti nepilno veiksnumo metai dėl prastos sveikatos/neįgalumo  

https://read.oecd-ilibrary.org/social-issues-migration-health/making-mental-health-count_9789264208445-en#page1
https://read.oecd-ilibrary.org/social-issues-migration-health/making-mental-health-count_9789264208445-en#page1


Lietuvoje lankęsis PSO ekspertas Daniel Chisholm akcentavo, kad Lietuvai gana 

projektų, laikas programoms. Pavienės iniciatyvos, nors ir turi sveikintinų pasiekimų, 

neužtikrina tęstinumo ir nuoseklumo kovojant su esmine prastos Lietuvos psichikos sveikatos 

išdava – aukštu savižudybių skaičiumi. Norint ženkliai sumažinti jų skaičių, svarbu ne tik paruošti 

algoritmus kaip suvaldyti krizines situacijas, bet ir stiprinti gyventojų sveikatą ankstyvose 

psichinių ligų stadijose, kad asmenys neprieitų iki kritinio ligos taško. 

Pasaulio sveikatos organizacija rekomenduoja organizuoti sveikatos priežiūrą 

piramidės principu. Pagal šią piramidę daugiausia turėtume investuoti į ankstyvą intervenciją ir 

labiausiai paplitusias nesunkias psichikos sveikatos problemas, tam, kad jos nepaūmėtų6. 

Atsižvelgdamos į naujausius ekonominius skaičiavimus, užsienio šalys vis daugiau 

investuoja į pirminio lygio psichikos sveikatos paslaugas ir jų kokybę. Būtent šios grandies 

stiprinimas duoda didžiausią grąžą. Nemaža dalis psichikos sveikatos priežiūros politikos 

formavimo dokumentų akcentuoja nemedikamentinių paslaugų plėtrą, tačiau stinga konkrečių 

priemonių šiam tikslui įgyvendinti. 

Tyrimo pagrindimas 

1. Vyriausybės programoje, psichikos sveikatos srityje, užsibrėžta sumažinti savižudybių skaičių 

iki 19.5. šimtui tūkstančių gyventojų. Norint taip žymiai sumažinti savižudybių skaičių, svarbu 

šio tikslo siekti suplanuotais etapais, įvesti ketvirtinius ir metinius tikslus, kad atitinkamai būtų 

galima įgyvendinti tikslingas programas ir intervencijas. 

2. Vyriausybės programoje iškeltas tikslas gerinti prieinamumą prie veiksmingų ir kokybiškų 

psichologinių ir psichosocialinių paslaugų, siekiant sumažinti perteklinį psichotropinių vaistų 

skyrimą ir vartojimą. 

                                                           
6 Adaptuota iš Mental Health Policy and Service Guidance Package, World Health Organization (WHO) (2003) Organization of Services for 
Mental health. p 34 



3. Vyriausybės programoje iškeltas tikslas optimizuoti Psichikos sveikatos centrų veiklą, 

užtikrinant geresnį pirminės psichikos sveikatos priežiūros paslaugų prieinamumą, pritraukiant 

daugiau specialistų (psichoterapeutų, psichologų). 

4. Psichikos sveikatos strategija konstatuoja, kad vienodas dėmesys turėtų būtų skiriamas 

investicijoms tiek į naujas biomedicinos technologijas, tiek į psichologijos (psichoterapijos) ir 

socialines technologijas. Strategija akcentuoja, jog ypač svarbu plėtoti psichosocialines 

technologijas, skatina nedidelių psichikos sveikatos sutrikimų gydymo nespecializuotose 

sveikatos priežiūros įstaigose principą. Šiam tikslui pasiekti rekomenduojama pasitelkti 

natūralius bendruomenės išteklius ir apmokyti visus su rizikos grupės žmonėmis dirbančius 

arba rizikingas situacijas valdančius darbuotojus. Strategija įpareigoja siekti, kad daugiau 

dėmesio Lietuvos psichikos sveikatos sistemoje būtų skiriama psichoterapijos paslaugų plėtrai, 

kuri būtų orientuota į trumpas ir vidutinės trukmės ambulatorinės psichoterapijos formas. 

Strategija primygtinai rekomenduoja panaudoti didelę Lietuvos psichoterapijos mokyklos 

patirtį, kviečiant nacionalinės psichoterapijos mokyklos atstovus mokyti naująją sveikatos 

priežiūros specialistų kartą (šeimos gydytojus, gydytojus psichiatrus, kitų specialybių gydytojus, 

psichologus, socialinius darbuotojus ir kt.) pagrindinių kasdienio darbo su rizikos grupės 

žmonėmis ir šeimomis įgūdžių.  

Visiems šiems tikslams įgyvendinti reikalingas susitarimas, kuris padėtų 

identifikuoti geriausią būdą nemedikamentinių, įrodymais grįstų, dažnų psichikos sveikatos 

sutrikimų, ypač depresijos, susirgimų mažinimui ir gydymui. Tyrimo tikslas yra atskleisti 

viešosios konsultacijos poreikį ir pobūdį (suinteresuotąsias grupes, konsultacijos mastą, 

laukiamus rezultatus ir pan.). 

  



Tyrimo metodologija  
 

Tyrimo tikslas: 1) ištirti dabartinį prieinamumą prie nemedikamentinio depresijos 

gydymo Lietuvoje, 2) išsiaiškinti tarptautines rekomendacijas depresijos gydymo paslaugoms, 

3) išanalizuoti gerąsias praktikas užsienyje, 4) įvertinti jų pritaikomumą Lietuvoje. Norėta 

suprasti visų suinteresuotųjų grupių pozicijas, jų gausą, išskirti galimus interesų skirtumus ir 

panašumus. Juos identifikavus išsiaiškinti galimos viešosios konsultacijos poreikį ir temą. 

Tyrimui atlikti buvo naudojamos kelios skirtingos metodologijos.  

Mokslinės literatūros, PSO rekomendacijų ir gerųjų užsienio praktikų analizė 

Analizė buvo atliekama apžvelgiant pirminius bei antrinius informacijos šaltinius, 

įskaitant mokslinius straipsnius ir pilkąją literatūrą (grey literature). Atlikta pasirinktų trijų 

užsienio šalių palyginamoji analizė dėl nemedikamentinio depresijos gydymo. Analizę galima 

skaityti Priede Nr. 3. 

Kokybiniai interviu aplankant suinteresuotas šalis jų veikimo jurisdikcijoje 

Aplankytos šešios savivaldybės, iš kurių keturios turėjo aukščiausius savižudybių 

skaičiaus rodiklius Lietuvoje, dvi savivaldybės buvo pasirinktos atsitiktinumo principu.  

Institucijų ir pareigybių sąrašą, su kuriais atlikti kokybiniai interviu, galite rasti Priede 

Nr. 4. Pokalbių dalyviai atstovavo skirtingas institucijas ir specialistus, dirbančius su skirtingomis 

asmenų grupėmis, pradedant depresijos pacientais, baigiant rizikos šeimomis. Siekta susitikti 

su galimais nemedikamentinio depresijos gydymo ir konsultacijų teikėjais, paslaugų 

organizuotojais – PSC, mokyklų psichologais, visuomenės sveikatos biurais, ŠPT, socialinių 

paslaugų centrais, savivaldybių atstovais. 

Suformuotas sisteminis psichologinių ir psichiatrinių paslaugų žemėlapis 

Norint identifikuoti viešosios konsultacijos poreikį ir pobūdį svarbu perprasti 

dabartinius išteklius ir jų galimą potencialą. Iki šiol psichikos sveikatos priežiūros paslaugų 

žemėlapis egzistavo tik institucinės atminties forma. Tyrimo metu buvo suformuotas Excel 

dokumentas, kuriame susisteminta esminė informacija apie psichologines ir psichiatrines 

paslaugas teikiančių specialistų etatus kiekvienoje savivaldybėje ir apibendrintos lėšos 

skiriamos psichikos sveikatai. 

  



Dėstymas 
Temos aktualumas 

Norint efektyviai naudoti valstybės finansus ir užkirsti kelią sunkių psichikos sveikatos 

sutrikimų augimui, svarbu plėtoti psichosocialines technologijas, kurios skatina nedidelių 

psichikos sveikatos sutrikimų gydymo nespecializuotose sveikatos priežiūros įstaigose principą. 

Daugiau dėmesio Lietuvos psichikos sveikatos sistemoje turi būti skiriama psichoterapijos 

paslaugų plėtrai, kuri būta orientuota į trumpas ir vidutinės trukmės ambulatorinės 

psichoterapijos formas. Vyriausybės programoje, psichikos sveikatos srityje užsibrėžta 

sumažinti savižudybių skaičių iki 19.5. šimtui tūkstančių gyventojų iki 2020 metų. Norint 

sumažinti savižudybių skaičių, svarbu šio tikslo siekti ne tik išmokstant valdyti krizines situacijas, 

t.y. teikti pirmąją emocinę pagalbą bandžiusiems nusižudyti, bet ir užkirsti kelią lengviems 

psichikos sutrikimams sunkėti ir pasiekti savižudybės rizikos tašką. 

Dabartinės gydymo tendencijos pasaulyje 

Užsienio šalys vis daugiau investuoja į pirminio lygio psichikos sveikatos paslaugas ir 

jų kokybę. Jos duoda didžiausią grąžą, bet daug kur vis dar yra nepakankamai išvystytos. Anglija, 

Australija ir Norvegija per paskutiniuosius dešimt metų ypatingą dėmesį skyrė pakopinio 

gydymo ir inovatyvių programų, skirtų gydyti dažnus psichikos sutrikimus, vystymui ir 

įgyvendinimui. Apžvelgiant šių programų pobūdį, iššūkius ir pasiekimus galime pradėti 

apibrėžti, kokios priežiūros ypatybės stiprina psichikos sveikatos sistemą. 

Analizėje apžvelgiamas pakopinis gydymo modelis ir jo taikymas dažniausiems 

psichikos sveikatos sutrikimams gydyti.  

Pakopinis gydymas yra sveikatos priežiūros paslaugų teikimo modelis su dviem 

pagrindiniais principais: 

1) Pirmiausia yra taikomas įrodymais-pagrįstas ir mažiausiai išteklių reikalaujantis 

gydymas. Tokiu būdu dauguma pacientų gauna efektyvias, mažo intensyvumo paslaugas, 

kurios neeikvoja nei pacientų, nei aukštos kvalifikacijos specialistų laiko. Aukšto intensyvumo 

paslaugos teikiamos tik aukštos rizikos pacientams arba tiems, kuriems nepadėjo ankstesnis 

gydymas7. 

2) Pacientų būklė yra nuolat stebima, įgalinant savi-reguliacinį procesą gydymo 

metu8. Tai yra, jei taikomas gydymas netinka, standartiniai būklės matavimo įrankiai tai parodo 

ir pacientui gydymas turi būti atitinkamai pakeistas. Jei žemo intensyvumo gydymas neveikia, 

suteikiamas aukšto intensyvumo gydymas. Arba atvirkščiai, jei aukšto intensyvumo gydymas 

nebereikalingas – rekomenduojama pereiti prie žemo intensyvumo paslaugų. 

 

- Lietuvoje, kaip ir visame pasaulyje, žemo intensyvumo paslaugų 
dažniems sutrikimams gydyti labai trūksta. Tam, kad geriau būtų 
suprastos galimybės šiems sutrikimams atliepti, pristatomos 

                                                           
7 Richards, D., Bower, P., Pagel, C., Weaver, A., Utley, M., Cape, J., Pilling, S., Lovell, K., Gilbody, S., Leibowitz, J., Owens, L., Paxton, R., 
Hennessy, S., Simpson, A., Gallivan, S., Tomson, D. and Vasilakis, C. (2012). Delivering stepped care: an analysis of implementation in routine 
practice. Implementation Science, 7(1). 
8 Bower, P. and Gilbody, S. (2005). Stepped care in psychological therapies: access, effectiveness and efficiency. British Journal of Psychiatry, 
186(01), pp.11-17. 



programos Anglijoje, Australijoje ir Norvegijoje. Šios šalys pasirinktos 
dėl ypatingo dėmesio skiriamo kainos-efektyvumo santykiui ir 
orientuotumo į pacientus. Kiekvienai šaliai apibūdinti 
aptariami:Kontekstas; 

- Apimtis ir finansavimas; 
- Paslaugų teikimo modelis; 
- Kvalifikacijos ir mokymai; 
- Diagnostikos ir gydymo technikos; internetinių įrankių naudojimas; 
- Kitos ypatybės ir perspektyvos. 

Anglija 

IAPT programa Anglijoje ne tik visiškai pakeitė psichikos sveikatos priežiūros sistemą 

britams, bet ir tapo geruoju pavyzdžiu visam pasauliui, kaip reikėtų gerinti psichologinių 

paslaugų prieinamumą. 2008 metais pradėta IAPT programa. Atidarytos 35 naujos paslaugas 

teikiančios įstaigos ir apmokyta 1000 specialistų.  

Pirminio lygio ligonių kasos (Primary Care Trusts – PCT) yra atsakingos už paslaugų 

finansavimą, organizavimą ir vertinimą9. Jos taip pat bendradarbiauja su kitomis sveikatos 

įstaigomis užtikrinant koordinavimą. Kiekvienas pilietis gali kreiptis tiesiogiai, be ankstesnio 

nukreipimo, ir gauti nemokamas paslaugas. Tai yra vienos iš esminių IAPT ypatybių. IAPT 

komandos veikia pirminėje sveikatos priežiūros grandyje, bendruomenėje, socialinių paslaugų 

centruose, nevyriausybinėse organizacijose ir kitose lengvai prieinamose vietose. Centrinė 

vieta turi būti patogi supervizijoms, konsultavimui ir pacientų bylų archyvavimui. Komandos 

narių darbas vertinamas pagal jų pacientų klinikinius, socialinius ir darbingumo rezultatus. 

Depresijos atveju naudojamas pakopinis gydymas, todėl pacientai su lengvo ar 

vidutinio sunkumo depresija turėtų pradėti nuo Antrosios pakopos – žemo intensyvumo 

gydymo. Dažniausiai tai apima savi-pagalbą ar kompiuterines kognityvinės elgesio terapijos 

programas, vadovaujant specialistui (tiesiogiai arba telefonu). Taip pat teikiamos trumpos 

psichologinės intervencijos. Sunkios depresijos atveju pacientai nukreipiami Trečiajai pakopai, 

kur teikiamas aukšto intensyvumo gydymas (iki 20 sesijų) ir, jei reikia, skiriami medikamentai. 

Yra reikalaujama, kad visiems pacientams, kurie gavo bent dvi paslaugas, būklė būtų 

matuojama kiekvienos sesijos metu. 

Pagal NICE standartus savi-pagalba IAPT programoje yra pagrįsta KET principais. Jie 

apima esmines KET technikas10 (pvz., elgesio skatinimas (behavioural activation), ekspozicija 

(exposure), kognityvinis restruktūrizavimas (cognitive restructuring), panikos valdymas (panic 

management), problemų sprendimas (problem solving) ir nemigos valdymas (management of 

insomnia) bei namų darbų vykdymą tarp sesijų. Sesijos vyksta internetu, telefonu arba gyvai, 

tiek individualiai, tiek grupėse. Psicho-edukacija yra dalis intervencijų, todėl pacientai gali 

sužinoti apie farmakoterapiją ir kitus metodus, kurie galėtų padėti pacientams patiems 

                                                           
9 Webarchive.nationalarchives.gov.uk. (2018). Improving Access to Psychological Therapies Implementation Plan: National guidelines for 
regional delivery [online] Available at: 
http://webarchive.nationalarchives.gov.uk/20130124042312/http://www.dh.gov.uk/prod_consum_dh/groups/dh_digitalassets/@dh/@en/
documents/digitalasset/dh_083168.pdf   
10 UCL (2015). National Curriculum for the Education of Psychological Wellbeing Practitioners 

https://www.ucl.ac.uk/pals/sites/pals/files/pwp_review_-_final_report.pdf   

https://www.ucl.ac.uk/pals/sites/pals/files/pwp_review_-_final_report.pdf
https://www.ucl.ac.uk/pals/sites/pals/files/pwp_review_-_final_report.pdf


pasirinkti gydymą, tam, kad jis būtų kuo efektyvesnis11. Nepamirštama teikti informaciją apie 

fizinio aktyvumo svarbą ir galimybes. Viena iš priežasčių pradėti IAPT Anglijoje buvo 

ekonominiai sumetimai. Kadangi buvo investuota šimtai milijonų svarų sterlingų, programa 

išskirtinį dėmesį skiria rodikliams ir išsamioms duomenų analizėms. 2018 metais atliktas D.Clark 

tyrimas12 atskleidė, kad dalinai vienos IAPT komandos pasiekia geresnius rezultatus dėl to, kad 

1) asmenys diagnozuojami su TLK-10 kodu, kuris leidžia tiksliau parinkti gydymą; 2) asmenys 

trumpiau laukia jiems paskirto gydymo pradžios; 3) asmenys gauna gydymą pagal siuntimą; 4) 

asmenys gauna daugiau gydymo sesijų ir 5) asmenys nepranešę praleidžia mažiau sesijų. Tai, 

ar įstaiga siūlė abiejų lygių – aukšto ir žemo intensyvumo – paslaugas (pakopinį modelį) taip pat 

buvo susiję su teigiamasi rezultatais.  

Australija 

2014 Nacionalinė Psichikos sveikatos komisija (National Mental Health Comission) 

pateikė išsamią analizę apie psichikos sveikatos priežiūros programas ir iniciatyvas ir jos 

santraukoje „Contributing Lives, Thriving Communities“13 pateikė 35 rekomendacijas. Kaip ir 

Anglijoje, komisijos ataskaita atskleidė milžinišką ekonominę naštą, keliamą tiesioginio sunkių 

psichikos sutrikimų gydymo ir netiesioginių išlaidų, kurios kartu prilygo apie 40 milijardams 

Australijos dolerių per metus. Ataskaitoje buvo pabrėžta ankstyvų ir kokybiškų paslaugų 

būtinybė ir pasiūlytas Integruotos priežiūros grandinės psichikos sveikatoje modelis (Integrated 

Care Pathways for Mental Health), kuris glaudžiai siejasi su IAPT programos pakopomis. 

Tad 2015 metais visoje šalyje buvo įsteigtas 31 pirminis sveikatos centras (Primary 

Health Networks – PHN)14, prijungtas prie ligoninių tinklo. Jų tikslas – regionų mastu planuoti, 

vystyti ir gerinti psichikos sveikatos paslaugas. 2016-2017 metų nacionalinės gairės reikalauja, 

kad šios institucijos vystytų arba finansuotų žemo intensyvumo paslaugas ankstyvoms 

intervencijoms savo regionuose15. Australų IAPT-versija Naujas prieinamumas (NewAccess) 

buvo išskirta kaip pavyzdinė žemo intensyvumo programa. NewAccess iniciatyva yra paremta 

IAPT modeliu ir telkiasi ties žemo intensyvumo paslaugomis. Gydomi lengvos depresijos, 

nerimo ir kiti sutrikimai. Australijoje pakopinis gydymas turi keturias pakopas: 

1) Pirmoji pakopa – šeimos gydytojas; 

2) Antroji – žemo intensyvumo, Trumpoji KET (NewAccess); 

3) Trečioji – aukšto intensyvumo KET; 

4) Ketvirtoji – antrinio lygio psichikos sveikatos paslaugos. 

                                                           
11 Winter, S. and Barber, J. (2013). Should treatment for depression be based more on patient preference?. Patient Preference and 
Adherence, p.1047; Nice.org.uk. (2018). Common mental health problems: identification and pathways to care | Guidance and guidelines | 
NICE. [online] Available at: https://www.nice.org.uk/guidance/cg123/chapter/guidance [Accessed 15 May 2018]. 
12 Clark, D. (2018). Realizing the Mass Public Benefit of Evidence-Based Psychological Therapies: The IAPT Program. Annual Review of Clinical 
Psychology, 14(1), pp.159-183. 
13 Mentalhealthcommission.gov.au. (2014). Report of the National Review of Mental Health Programmes and Services [online] Available at: 
http://www.mentalhealthcommission.gov.au/media/119896/Summary%20%20-
%20Review%20of%20Mental%20Health%20Programmes%20and%20Services.PDF 
14 Health.gov.au. (2018). Department of Health | PHN Background. [online] Available at: 
http://www.health.gov.au/internet/main/publishing.nsf/Content/PHN-Background 
15 Health.gov.au. (2018). Department of Health | PHN Mental Health Tools and Resources. [online] Available at: 
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NewAccess programa telkiasi tik ties žemo intensyvumo paslaugomis. Jeigu pacientui 

reikia intensyvesnio gydymo, jis yra nusiunčiamas pas savo šeimos gydytoją, kuris koordinuoja 

tolimesnį siuntimą tęsti psichikos sveikatos gydymą kitose pakopose. 

Nevyriausybinė organizacija „beyondblue“ buvo atsakinga už pilotinės programos 

įgyvendinimą, o šiuo metu PHN glaudžiai bendradarbiauja finansuojant ir organizuojant 

paslaugas ir integruojant jas į bendrą sveikatos sistemą. Kaip ir Anglijoje buvo naudojamas 

centrais pagrįstas (hub and spoke) modelis: asmenys iš atokesnių vietovių yra nukreipiami į 

centrinę paslaugų vietą. Paslaugos yra teikiamos tiek socialinės, tiek sveikatos priežiūros 

įstaigose, pavyzdžiui, įdarbinimo centruose, universitetuose, NVO, bendruomenės ar pirminio 

lygio sveikatos priežiūros centruose. 

Tam, kad ragintų žmones kreiptis, organizacija specialiai pasirinko žodyną, kuris be 

klinikinių terminų apibūdintų programą, todėl, pavyzdžiui, konsultantus pavadino Access Coach 

– prieinamumo treneriais. Išskirtinai buvo siekiama pritraukti vyrų populiaciją, nes buvo 

pastebėta, kad Australijoje jie žymiai rečiau kreipiasi psichologinės pagalbos. Norėta, kad 

vidutiniškai 40% paslaugų gavėjų būtų vyrai, tačiau šis rodiklis nebuvo pasiektas16. Ateityje 

planuojama dar didesnė viešinimo programa atokesnėse vietovėse. 

Norvegija 

2015 metais buvo paskaičiuota, kad tik 10% psichikos sveikatos paslaugų yra skirtos 

lengviems sutrikimams, nors jie ir sudaro didžiausią sutrikimų dalį visuomenėje ir yra labiausiai 

paplitę17. Todėl Norvegijoje buvo skirta papildomai lėšų šių sutrikimų gydymui. Buvo 

užsibrėžtas tikslas turėti po vieną klinikinį psichologą, kuris glaudžiai dirbtų su šeimos gydytoju 

kiekvienoje iš 270 savivaldybių, ir plėsti žemo slenksčio paslaugas. Kadangi savivaldybėse 

dirbantys psichologai turi aptarnauti ne tik depresija ar nerimo sutrikimais sergančius asmenis, 

bet ir dirbti su sudėtingesniais atvejais, taip pat vykdyti prevencinę veiklą, buvo nuspręsta 

papildomai vystyti ir diegti paslaugas dažniausiems sutrikimams. 2012 metais Sveikatos 

ministerija iniciavo Greitos psichologinės pagalbos programą (Prompt Mental Health Care – 

PMHC), siekiant pagerinti prieinamumą prie įrodymais pagrįsto depresijos ir nerimo sutrikimų 

gydymo. 

PMHC programa yra iš dalies pakopinė. Paslaugos turi tris pakopas: 1) savi-pagalba, 

vadovaujant specialistui; 2) kursai skirti mažinti depresijos ir nerimo simptomus (grupėje); 3) 

trumpalaikė individuali psichologinė pagalba, remiantis KET, kuri trunka apie 15 valandų18. 

PMHC programos ypatybė –s po pirmojo vertinimo pacientas nėra nukreipiamas lengviausiam 

gydymui, jam parenkama ta pakopa, kuri labiausiai atitinka jo paties lūkesčius ir prioritetus ir 

kurią rekomenduoja specialistas, siekiant geriausių rezultatų. 

Komandoje dirba įvairūs specialistai ir bent vienas klinikinis psichologas. Komandai 

vadovauja klinikinis psichologas, o kiti terapeutai yra apmokyti KET. Jų darbas vertinamas pagal 
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tris kriterijus: 1) paciento darbingumą; 2) dokumentacijos tęstinumą ir 3) pacientų būklės 

pagerėjimą19. 

Paslaugos turi būti teikiamos saugiose vietose, kurios galėtų užtikrinti 

konfidencialumą ir nepraleistų garso. Administraciniai procesai turi būti suderinti su vietine 

savivaldybės sveikatos sistema, dažnai naudojamos elektroninės sistemos. Komanda turi būti 

gerai susipažinusi su jau egzistuojančiomis psichikos sveikatos paslaugomis ir bendradarbiauti 

su kitomis įstaigomis, ypač šeimos gydytoju. 

Supervizijos reguliariai ir ekstra atvejais yra vykdomos kartu su klinikiniais centro 

psichologais ir visa komanda. 

Norvegų programa ypatingą dėmesį skyrė didinti pacientų darbingumui. Pilotinės 

programos vertinimas parodė, kad pacientų, kurie turėjo darbą, būklė labiau pagerėjo, nei tų, 

kurie buvo bedarbiai. Programos dalyvių nedarbas sumažėjo 5.6%. Nepaisant specialaus 

dėmesio skatinti darbingumą tiek mokymuose, tiek terapijos metu, patys pacientai, kurie buvo 

apklausti kokybinių interviu metu, nepastebėjo, kad terapija buvo orientuota į darbą. 

Internetiniai sprendimai 

Vienas iš galimų pakopinio gydymo būdų yra pagalba internetu. Norvegija ir 

Anglija vis daugiau dėmesio skiria internetiniams įrankiams, skirtiems dažniems sutrikimams 

gydyti, o 2012 metais Australijoje buvo parengta speciali E-psichikos sveikatos strategija20.  

Savi-pagalbos programos dažnai yra naudojamos individualiai arba vadovaujant 

specialistui. Mokslu pagrįstų internetinių KET programų (iCBT) tinkamumas, kovojant su 

depresijos ir nerimo simptomais, buvo patvirtintas kelių meta-analizių ir kai kurie tyrimai 

parodė, kad vadovaujant specialistui (pvz., šeimos gydytojui) šios, mažiau resursų naudojančios 

programos, yra tiek pat efektyvios, kiek ir tradicinė CBT21. Viena iš labiausiai naudojamų ir 

ištyrinėtų programų yra Moodgym, sukurta Psichikos sveikatos tyrimų centre Australijoje 

(Centre for Mental Health Research, Australian National University). MoodGym turi virš 1 

milijono vartotojų ir jos efektyvumas padedant nesudėtingiems depresijos ir nerimo atvejams 

buvo patvirtintas kelių mokslinių tyrimų, įskaitant atsitiktinės imties tyrimą Norvegijoje. 

Virtualios klinikos ir programos, į kurias tiesiogiai įsitraukia profesionalai, gali būti 

kita alternatyva depresijai ir nerimui gydyti. Šios e-klinikos yra sukurtos universiteto 

mokslininkų ir naudoja mišrius metodus, įskaitant terapijos sesijas, internetinius namų darbus 

tarp sesijų ir emocijų bei minčių stebėsenos priemones. Programos naudoja pacientų būklės 

vertinimo ir stebėsenos įrankius ir yra nuolat vertinamos. Jei asmuo kreipiasi pats, būklės 

vertinimas yra atliekamas klinikinio psichologo ar kito profesionalo pirmojo kontakto metu. 
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Pacientui yra sudaromas planas arba jis yra nukreipiamas kitokio tipo gydymui22.  MindSpot23, 

E-therapy24, Virtual Clinic25, eMeistring, veikia panašiu principu per universitetus Australijoje ir 

Norvegijoje. Anglijoje, Helaios26, vienas iš plačiausiai naudojamų portalų, ypač siekia užtikrinti 

gydymo tęstinumą ir paslaugas yra pritaikęs skirtingoms amžiaus grupėms. Šią programą 

rekomenduoja ir NICE. 

Apibendrinimas 

Bendri IAPT, NewAccess ir PMHC programų bruožai padeda suprasti, kokios yra 

kokybiškos psichikos sveikatos priežiūros paslaugos. Anglijoje tos įstaigos, kurios nori teikti IAPT 

paslaugas, turi atitikti šešis kriterijus: 1) naudoti tik NICE rekomenduojamas technikas; 2) 

samdyti specialistus specialiai apmokytus atitinkamų technikų; 3) matuoti 90-ties procentų 

pacientų rezultatus; 4) naudoti pakopinį gydymą; 5) teikti kassavaitines supervizijas su aukštos 

kvalifikacijos specialistais; 6) priimti pacientus be nukreipimo. Australijoje visi šie kriterijai buvo 

įgyvendinti, o Norvegijoje trečias kriterijus nebuvo pilnai išpildytas ir planuojamas gerinti 

ateityje. Be šių kriterijų, visose šalyse paslaugos buvo nemokamos, nors nemokamų sesijų 

skaičius skyrėsi. Visos trys programos turėjo rodiklius, nepriklausomą vertinimą ir siekė 

bendradarbiauti ir integruotis su jau egzistuojančiomis sveikatos priežiūros įstaigomis. Prieš 

pradėdamos įgyvendinti apžvelgtas programas nacionaliniu mastu, visos šalys įvykdė 

parengiamąją analizę ir pilotinę programą. Pavyzdžiui, tam, kad būtų geriausiai pasirengta 

NewAcess programos pilotui, Australijoje tyrimas buvo vykdomas ištisus metus – konsultuotasi 

su ekspertais užsienyje ir pačiais pacientais. Po šio proceso buvo nuspręsta išlaikyti esminius 

IAPT bruožus, tokius kaip nuolatinis būklės matavimas ir greitos, nemokamos paslaugos, tačiau 

apimti tik žemo intensyvumo KET paslaugas ir specialistus vadinti Access Coach, tam, kad būtų 

galima geriau pasiekti asmenis su nesudėtingais sutrikimais, išvengiant stigmos. Galbūt, iš 

dalies, dėl šių priežasčių Australijoje buvo pastebėti dar geresni klinikiniai rezultatai. Panašiai ir 

Norvegijoje, po pilotinės programos įvertinimo, buvo pastebėta, kad paslaugų organizavimas 

skirtinguose PHN skyrėsi. PHN teigė, kad aiškesnės rekomendacijos nacionaliniu mastu būtų 

padėję. Kadangi kiekvienas PHN buvo atsakingas už savi-pagalbos įrankių vystymą (procesas 

atėmė daug laiko ir resursų), pilotų vertinimo metu buvo rekomenduota parengti daugiau 

nacionalinių įrankių, kuriuos naujai atsidaręs PMHC galėtų iškart naudoti. Galiausiai buvo 

rekomenduota daugiau viešinti paslaugas, ypač tarp senjorų. Tinkamas pasiruošimas programų 

plėtrai visose šalyse atskleidė problematiką ir galimybes pasiekti dar geresnius rezultatus 

ateityje. 

Vis dėl to išryškėjo ir programų skirtumai. Anglijoje ir Australijoje buvo įvykdytos 

kainos-efektyvumo studijos ir naudojamos elektroninės administracinės sistemos. Australijoje 

išskirtinis dėmesys buvo skirtas programos viešinimui ir nuotolinei savi-pagalbai, o Norvegijoje 

daugiausia paslaugų teikiama tiesiogiai ir telkiamasi ties darbingumo didinimu. Tik Anglijos 

paslaugos jau teikiamos įvairioms amžiaus grupėms, kitur pagrindiniai paslaugų gavėjai yra 
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suaugusieji. Vienintelė IAPT programa naudoja rodiklių rezultatus finansavimui. Šie skirtumai 

padeda suprasti programos adaptavimo galimybes. 

Aukštos kokybės depresijos ir nerimo sutrikimų gydymas yra privalomas norint 

efektyviai padėti sergantiems ir tikslingai naudoti šalies resursus. Apžvelgtos programos yra 

išskirtinės, nes geba skaičiais parodyti, kokią naudą teikia pacientams, kiek žmonių lieka jomis 

patenkinti. Tikime, kad Lietuvoje planuojant bet kokias intervencijas bus naudinga atsižvelgti į 

esmines inovatyvių ir teigiamai įvertintų programų ypatybes. 

Gerųjų užsienio šalių praktikų pritaikomumas 
1) naudoti tik įrodymais dėl efektyvumo grįstas technikas; 

2) samdyti specialistus specialiai apmokytus atitinkamų technikų;  

3) matuoti  pacientų būklės kitimo rezultatus;  

4) naudoti pakopinį gydymą;  

5) teikti kassavaitines supervizijas su aukštos kvalifikacijos specialistais; 

6) priimti pacientus be nukreipimo. 

Psichikos sveikatos realijos savivaldybėse 
Vienas svarbiausių uždavinių psichikos sveikatos srityje ateinančiais metais 

Lietuvoje – plėsti nemedikamentinį gydymą. Britų programa IAPT (angl. Improving Access to 

Psychological Therapies) yra puikus pavyzdys, kaip tikslingai planuojant, skirstant lėšas ir 

sutelkiant politinę valią vos per keletą metų galima užtikrinti puikų prieinamumą prie 

nemedikamentinio psichikos sveikatos sutrikimų gydymo. Šį modelį norima pritaikyti ir 

Lietuvoje, tačiau užsienio praktikų negalima tiesiog nukopijuoti, nes vienos šalies realijos, 

institucijos ir paslaugos gerokai skiriasi nuo kitos šalies. Todėl buvo nuspręsta pasiruošimą 

pradėti  nuo savivaldybių, kuriose registruotas vienas didžiausių savižudybių skaičius, lankymo. 

Aplankytos šešios savivaldybės. Vizitų metu susitikta su psichikos sveikatos centrų 

atstovais, savivaldybės administracijos darbuotojais, socialinių paslaugų centrų specialistais ir 

visuomenės sveikatos biurų vadovais. 

Susitikimai vyko pusiau struktūrizuoto interviu forma, norint kuo daugiau 

informacijos gauti iš kalbėtojų, klausimais nesuponuojant „norimų atsakymų“. Siekta sužinoti 

apie psichologinių paslaugų prieinamumą, koordinaciją tarp skirtingų institucijų, depresijos bei 

priklausomybių gydymo pobūdį ir procesus, savivaldybių patirtis teikiant psichologinę pagalbą 

ir požiūrį į psichikos sveikatą skirtingose savivaldybėse. 

Psichikos sveikatos centrai 

Aplankyti 4 PSC. Susitikimuose dalyvavo psichiatrai, psichologai-

psichoterapeutai, socialiniai darbuotojai, psichikos sveikatos slaugytojai ir šeimos gydytojai. 

Visuose aplankytuose centruose paslaugas teikė visa komanda. Psichiatrai ir 

psichologai dirbo PSC patalpose, o psichikos sveikatos slaugytojai bei socialiniai darbuotojai 



paslaugas teikdavo ir namuose, kartais konsultuodavo pacientų šeimas. Pagrindinės kreipimosi 

į PSC priežastys – depresija, šizofrenija ir priklausomybė nuo alkoholio,  taip pat – pažymų 

išdavimas. Kreipiasi įvairaus amžiaus asmenys, demografinių skirtumų nepastebėta. 

Nėra visiškai aišku, kaip nusprendžiama, ar pacientui labiau reikalinga psichologo, 

psichoterapeuto ar gydytojo psichiatro konsultacija. Panašu, kad didžiausią įtaką turi paciento 

išreikštas noras registracijos metu ir gydytojo psichiatro arba šeimos gydytojo nuojauta.  

Visuose centruose pas gydytoją psichiatrą laukimo laikas nėra ilgas – ilgiausiai 

reikia laukti dvi dienas, bet jeigu labai reikia, visuose lankytuose centruose gydytojai psichiatrai 

gali priimti ir tą pačią dieną. Tačiau tai reiškia, kad per vieną valandą gydytojas psichiatras 

dažnai priima daugiau negu 6 pacientus - apie 10 minučių skiriama vienam apsilankiusiajam. 

Kadangi neretai pacientai priimami be išankstinės registracijos, vis dar egzistuoja gyvos eilės, 

kurios verčia nejaukiai jaustis atėjusiuosius. Kartais vyrauja praktika pirmiausia priimti tuos, 

kurie atėjo pažymų dėl vairuotojų teisių ir tik tada priimti pacientus, atėjusius dėl ligos. Kai 

psichiatrai gali skirti tiek mažai laiko, gydymas dažniausiai apsiriboja vaistų išrašymu arba 

siuntimu pas psichologą, o dokumentams tvarkyti nelieka laiko. 

Tik viename iš centrų psichologai-psichoterapeutai nurodė, kad didelę dalį 

sutrikimų sudaro panikos priepuoliai. Jų teigimu, psichoterapijos ciklas ypač naudingas gydant 

būtent šiuos sutrikimus. PSC bendradarbiavimas su kitomis institucijomis labai skiriasi. Vienų 

PSC socialiniai darbuotojai savo iniciatyva rūpinasi, kad pacientai, ypač iš rizikos grupių, 

užsiregistruotų darbo biržoje, bendradarbiauja su pacientams priskirtais savivaldybės 

socialiniais darbuotojais. Kitur socialinis darbuotojas į darbo biržą nesikreipia, teikia informaciją 

kitoms institucijoms tik kai jo prašoma. 

Visuomenės sveikatos biurai  

Buvo susitikta su dviejų Visuomenės sveikatos biurų vadovais, nes dvi iš 

savivaldybių savo teritorijoje biurų neturi, paslaugas perka iš kitų savivaldybių. 

Abiejų centrų vadovai sutinka, kad paslaugos turėtų būti teikiamos kuo arčiau 

žmogaus. Vienos savivaldybės VSB vadovas akcentavo, kaip sunku rasti kompetentingų 

darbuotojų ir gerų vadybininkų. Dauguma specialistų yra baigę slaugos studijas, praktiškai 

neįmanoma pritraukti specialistų, kurie būtų studijavę visuomenės sveikatą ar vadybą. Kitame 

VSB buvo pastebėta, kad teikiamas dėmesys sveikatai, įskaitant ir psichikos sveikatą, labai 

priklauso nuo savivaldybės administracijos vadovų prioritetų ir tono. Pavyzdžiui vietovėse kur 

merai/merės turį medicininį išsilavinimą, dėmesio sveikatai yra skiriama gerokai daugiau, negu 

kai vadovaujančias pozicijas užima asmenys, kurie nėra įsigilinę į šią sritį, pavyzdžiui, inžinieriai. 

Sunku pritraukti investicijas į psichikos sveikatą, nes rezultatai nėra greiti ar aiškiai apibrėžiami, 

o investicijos į infrastruktūrą priešingai – lengvai matomos. 

Socialinių paslaugų centrai 

Nors socialiniai paslaugų centrai tiesiogiai nėra susiję su psichikos sveikatos 

paslaugomis, jų klientams vis dėlto dažnai reikia kompleksinės pagalbos, įskaitant ir psichikos 

sveikatos priežiūros paslaugas. Socialinių darbuotojų darbo pobūdis neretai reikalauja aukštos 

emocinės kompetencijos ir giluminių psichologinių žinių, todėl buvo susitikta su  keturių tokių 

centrų socialiniais darbuotojais ir vadovais, aptartos problemos, su kuriomis jie susiduria. 



Itin problemiška sritis – darbas su vaikais. Pradedant mokyklomis, kur moksleivių 

tėvai atkakliai kovoja, kad psichikos, raidos ar elgesio sutrikimų turintys vaikai būti pašalinti iš 

mokyklos. Nėra kam dirbti su vaikais, kurie gyvena rizikos šeimose ar yra iš jų paimti. Neretai 

jiems reikia kompetentingos psichologinės pagalbos, tačiau jos mažose savivaldybėse nėra kam 

teikti, nes PPT labiau apsiriboja ištyrimais ir rekomendacijomis. Trūksta psichologų, kurie galėtų 

dirbti su šiais vaikais, socialiniai darbuotojai taip pat įvardija, kad jiems trūksta įgūdžių šioje 

srityje, jų studijos ir specializacija nebuvo į tai orientuota. Socialiniai darbuotojai įvardija, kad 

neturi įrankių ar technikų, kaip motyvuoti rizikos šeimas gydytis, ypač asmenis priklausomus 

nuo alkoholio, kadangi jie tiesiog nepripažįsta problemos. Stacionarios gydymo įstaigos klientai 

vengia, nes jos yra toli nuo jų namų, o gydymas trunka ilgai ir jie negali palikti vaikų ar darbo. 

Koordinacija su kitomis įstaigomis skiriasi. Tarpinstitucinio koordinatoriaus pareigybė 

savivaldybėse gana nauja, daug kur šie specialistai vis dar bando apsibrėžti savo veiklos sritis. 

Visi socialiniai darbuotojai nurodė, kad norėtų kuo daugiau mokymų dirbant su tikslinėmis 

grupėmis. 

Vieno SPC vadovė pabrėžė, kad svarbią psichikos sutrikimų dalį jų savivaldybėje 

sudaro pogimdyvinė depresija – šia liga sergančios moterys dažnai neatpažįsta ligos, negauna 

adekvačios pagalbos. 

Savivaldybės ir švietimo institucijos  

Nė vienoje iš savivaldybių psichikos sveikatos priežiūros tema nebuvo įtraukta į 

prioritetų ar bendrai aptariamų klausimų sąrašą. Geriausiu atveju savivaldybės diskutuodavo 

apie savižudybių prevencijos algoritmą. Priklausomybė nuo alkoholio išlieka viena 

akivaizdžiausių problemų. Nėra nei kaip identifikuoti sergančiųjų, nei kaip motyvuoti asmenis 

gydytis, nei kur juos nukreipti. Visų savivaldybių darbuotojai pabrėžia stigmos problemą ir 

sutinka, kad geriausia būtų, jeigu psichologas būtų kuo arčiau žmogaus ir kuo neutralesnėje 

aplinkoje, tačiau geriausia, kai pats psichologas atvyksta iš kitos savivaldybės.  

Švietimo sistemą ir vaiko teises atstovaujantys savivaldybių darbuotojai pabrėžė, 

kad paslaugos vaikams, tiek rizikos šeimose, tiek mokyklose, yra būtinos. Atskirai susitikus su 

dviejų mokyklų psichologėmis ir Švietimo pagalbos tarnybos atstovais papildomai buvo išskirta 

būtinybė dirbti su šių moksleivių tėvais. Anot vaiko gerovės komisijos narių, mokyklose didžiulė 

patyčių problema galėtų būti sprendžiama padedant mokyklų psichologams, jie galėtų aktyviau 

įsitraukti į prevencinę veiklą, supažindinti vaikus su teikiamomis psichologinėmis paslaugomis. 

Tačiau išryškėjo stigmos problema: vaikai dažniausiai bijo kreiptis į mokyklos psichologą, nes 

kiti moksleiviai vėliau šaiposi. Vienos savivaldybės surengtoje apklausoje daugiau nei pusė tėvų 

norėtų psichologinių paslaugų mokykloje, tačiau specialistų teigimu, kai šios paslaugos 

siūlomos, dažnai patys tėvai vengia kreiptis ar nesutinka su gydymu. Mokytojai ir mokyklos 

personalas taip pat dažnai nesupranta psichologo funkcijos ir galimybių, kartais nesilaiko 

konfidencialumo ar vizitus pas psichologą priskiria kaip bausmę už nepaklusnų elgesį. Interviu 

su psichologais metu atsiskleidė didžiulis poreikis mokymams ir kvalifikacijos tobulinimui. 

Psichologai minėjo, kad universitetinio parengimo konsultuojant sudėtingesnius atvejus 

nepakanka, tačiau norint išmokti naujų technikų už mokymus reikia mokėti iš asmeninių lėšų. 

Švietimo pagalbos tarnybos atstovai teigė, kad koordinavimas tarp skirtingų institucijų veikia 

efektyviai, tačiau mokyklos psichologai išreiškė, kad jie nėra kviečiami į tarpinstitucinio 



koordinatoriaus organizuojamus susitikimus, o besikreipiantis pagalbos dažnai sulaukia 

neigiamos reakcijos.  

Apibendrinimas 

Paslaugų sistemos yra sudėtingos, veikia netolygiai, o požiūris į psichikos sveikatą 

gerokai skiriasi tarp skirtingų darbuotojų ir institucijų. Neabejotinai išryškėjo didžiulis 

psichologinių paslaugų poreikis. Dažniausiai buvo minimos vaikų elgesio ir emocijų problemos 

mokyklose ir rizikos šeimose, o suaugusiesiems ir senjorams – depresijos ir priklausomybė nuo 

alkoholio. Kol kas neegzistuoja efektyvus pagalbos mechanizmas rizikos šeimoms, ypač 

kovojant su alkoholizmu.  Taip pat dėl nesugebėjimo atpažinti ar pripažinti psichikos sutrikimų 

simptomų visuomenėje, savivaldybių gyventojai dažniausiai laiku nesikreipia ar nėra 

nukreipiami reikiamos pagalbos. PSC ir socialinės paslaugos pagrinde teikiamos 

sudėtingiausiems atvejams, kuriems padėti reikia daug laiko, pastangų ir resursų. Kadangi 

sunkiems atvejams sunkiausia ir padėti, dažnai paslaugomis nusiviliama. Taigi norint suteikti 

efektyvią pagalbą laiku, būtina šviesti visuomenę ir specialistus apie psichikos sveikatą ir 

užtikrinti teigiamą pirmąjį kontaktą su psichikos sveikatos specialistais.   

Koordinacija tarp institucijų ir savivaldybėje teikiamos paslaugos labai priklauso 

nuo Savivaldybės administracijos. Pastebimas mokymų ir naujų įgūdžių poreikis iš pačių 

specialistų atspindi, kad šiuo metu ne visos paslaugos tokios kokybiškos, kokios galėtų būti. 

Taigi nenuostabu, kad kyla valdančiųjų ir finansus skirstančiųjų skepticizmas – neaišku, kokią 

naudą specialistai teikia, ypač psichikos sveikatos srityje. Matomas paradoksas, nes į 

kvalifikacijos kėlimą ar geresnį koordinavimą nėra investuojama, tikimasi, kad rezultatai ar 

kokybė gerės savaime. Galvojant apie ateities programą, svarbu atkreipti dėmesį į stigmos 

mažinimą, pacientų motyvaciją ir efektyvų pacientų nukreipimą bei tarpinstitucinį 

bendradarbiavimą. Būtina plėsti psichoterapijos paslaugą, nes jau dabar į specialistus aktyviai 

kreipiamasi. Įvedus stebėsenos sistemą, būtų galima aiškiau matyti psichoterapijos efektą ir 

vertinti jos naudą. Tačiau dabartiniai atsiliepimai – pozityvūs. Svarbu atsižvelgti ne tik į 

psichoterapinį gydymą, bet ir į trumpas intervencijas, kurios stiprintų motyvaciją gydytis ir keisti 

gyvenimo būdą. 

Žemėlapis 
 

Sisteminis žemėlapis Excel dokumento forma leis efektyviai planuoti žmogiškuosius išteklius 

(etatai) ir skiriamas lėšas, padės tikslesniam programų, priemonių ir veiksmų planų formavimui 

(paslaugos, populiacijos informacija).  

Duomenys apie sergamumą buvo surinkti naudojantis Higienos instituto informacija, pateikta 

stat.hi.lt. Duomenys apie gyventojus ir teritorijas buvo surinkti naudojantis Statistikos 

departamento informacija, pateikta osp.stat.gov.lt/statistiniu-rodikliu-analize#/. Nedarbo lygio 

duomenys surinkti naudojantis teritorinių darbo biržų duomenimis. Psichikos sveikatai 

skiriamos lėšos buvo surinktos naudojantis Valstybinės ligonių kasos informacija. Įstaigų, 

turinčių su psichiatrijos ir psichologijos paslaugomis susijusias licencijas, sąrašą pateikė 

Valstybinė akreditavimo sveikatos priežiūros veiklai tarnyba. Socialinių darbuotojų ir socialinės 



globos namuose dirbančių psichologų skaičių pateikė Socialinės apsaugos ir darbo ministerija. 

Mokyklose ir švietimo pagalbos tarnybose dirbančių specialistų skaičių pateikė Švietimo ir 

mokslo ministerija. Duomenys, apie įstaigose dirbančių etatų specialistų skaičių, buvo surinkti 

iš Higienos instituto ir sveikatos priežiūros įstaigų duomenų. Žemėlapį parsisiųsti galima adresu: 

http://kurklt.lt/wp-content/uploads/2018/03/Sisteminins-%C5%BEem%C4%97lapis.xlsx , 

esant papildomų klausimų suinteresuoti asmenys gali rašyti elektroninio pašto adresais: 

aneta.buraityte@kurklt.lt arba barbora.butkute@kurklt.lt .  

  

http://kurklt.lt/wp-content/uploads/2018/03/Sisteminins-%C5%BEem%C4%97lapis.xlsx
mailto:barbora.butkute@kurklt.lt


 

Išvados 
Remiantis Pasaulinės sveikatos organizacijos rekomendacijomis, kitų užsienio 

šalių geraisiais pavyzdžiais, Lietuvos pirminio lygio psichikos sveikatos priežiūros dabartine 

situacija ir Lietuvos Respublikos Vyriausybės programa, identifikuotas poreikis surengti Viešąją 

konsultaciją. 

Konsultacijos tikslai: 

1)  Identifikuoti depresijos gydymo poreikius suaugusiųjų populiacijoje ir 

pacientams patrauklius paslaugų teikimo aspektus, kurie padėtų skatinti kreiptis pagalbos ir 

gerintų pasitenkinimą gautomis paslaugomis; 

2)  Identifikuoti administracinius poreikius ir galimybes, norint vertinti programos 

efektyvumą; 

3)  Atrinkti kriterijus, kurie padės pasirinkti tinkamiausias gydymo technikas 

nemedikamentinio gydymo plėtrai; 

4)  Sukurti paslaugų teikimo algoritmą. 

 

Laukiami konsultacijos rezultatai: 

 

1) Identifikuoti pacientų prioritetai nemedikamentiniam depresijos gydymui; 

2) Išsiaiškinti reikalingi nauji administraciniai ištekliai ar rastas būdas pritaikyti 

egzistuojančius; 

3) Suformuoti kriterijai, padedantys atsirinkti gydymo technikas nemedikamentinio 

gydymo plėtrai; 

4) Sukurtas paslaugų teikimo algoritmas.  

 

Suinteresuotosios viešosios konsultacijos šalys: Valstybinis psichikos sveikatos centras, 

Lietuvos psichoterapijos draugija, Lietuvos kognityviosios ir elgesio terapijos draugija, Lietuvos 

psichoterapijos asociacija, Jaunųjų psichiatrų asociacija, Lietuvos psichologų sąjunga, 

savivaldybių įstaigų atstovai (psichologai, mokyklų psichologai, socialiniai darbuotojai, 

psichikos sveikatos slaugytojai), pacientai ir plačioji visuomenė.  

Įgyvendinta stebėsena padės siekti: 

1) Esminio Lietuvos vyriausybės psichikos sveikatos priežiūros tikslo – trečdaliu 

mažesnio savižudybių skaičiaus jau 2020 metais. 

2) Vyriausybės programoje iškelto tikslo gerinti prieinamumą prie veiksmingų ir 

kokybiškų psichologinių ir psichosocialinių paslaugų, siekiant sumažinti perteklinį 

psichotropinių vaistų skyrimą ir vartojimą. 

3) Psichikos sveikatos apsaugos strategijos vienos iš įgyvendinimo priemonių – plėsti 

psichoterapijos paslaugų, kurios būtų orientuotos į trumpas ir vidutinės trukmės ambulatorinės 

psichoterapijos formas, prieinamumą.  
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Priedų sąrašas 
 

Nr. 1 Apklaustųjų institucijų sąrašas 

Nr.2 Interviu klausimai 

Nr. 3 Psichologinių paslaugų prieinamumo gerinimas: Anglija, Australija, Norvegija 

Nr. 4 Įžvalgos iš savivaldybių  

  



Priedas Nr.1 Apklaustųjų institucijų sąrašas 
 
Telšių rajono savivaldybė: 

o Telšių rajono savivaldybės administracija (pavaduotojas, Socialinės paramos ir 
rūpybos skyriaus atstovai, Socialinių paslaugų centro direktorius, Vaiko gerovės 
komisijos atstovai, Vaiko teisių apsaugos tarnybos atstovai, Švietimo ir sporto 
skyriaus atstovas)  

o UAB Žemaitijos psichikos sveikatos centras (gydytojas psichiatras ir 3 
psichologai) 

o Telšių rajono savivaldybės visuomenės sveikatos biuras 
Rietavo rajono savivaldybė: 

o Rietavo rajono savivaldybės administracija (meras, pavaduotojas, Sveikatos, 
socialinės paramos ir rūpybos skyriaus atstovai, savivaldybės gydytojas)  

o Rietavo psichikos sveikatos centras (psichikos sveikatos slaugytojas, šeimos 
gydytojas, gydytojas psichiatras)  

o Rietavo socialinių paslaugų centras (irektorius ir 7 socialiniai darbuotojai)  
Zarasų rajono savivaldybė:  

o Zarasų rajono savivaldybės administracija (pavaduotojas, Socialinės paramos ir 
rūpybos skyriaus atstovai, Vaiko gerovės komisijos atstovai, Vaiko teisių 
apsaugos tarnybos atstovai, Švietimo ir sporto skyriaus atstovas, tarpinstitucinio 
bendradarbiavimo koordinatorius)  

o Zarasų rajono psichikos sveikatos centras (psichikos sveikatos slaugytojas, 
socialinis darbuotojas, psichologas, gydytojas psichiatras)  

o Zarasų rajono socialinių paslaugų centras (direktorius, direktoriaus 
pavaduotojas, psichologas ir 6 socialiniai darbuotojai)  

Varėnos rajono savivaldybė:  
o Varėnos rajono savivaldybės administracija (Socialinės paramos ir rūpybos 

skyriaus vedėjas, Socialinių paslaugų centro direktorius, savivaldybės gydytojas) 
o Varėnos rajono visuomenės sveikatos biuras (direktorius) 
o Varėnos psichikos sveikatos centras (gydytojas psichiatras ir pacientai)  

Anykščių rajono savivaldybė: 
o J.Biliūno gimnazija (psichologas) 

Ukmergės rajono savivaldybė:  
o Švietimo pagalbos tarnyba (direktorius ir 2 psichologai) 
o Senamiesčio pagrindinė mokykla (psichologas) 

 

  



Priedas Nr. 2: Interviu klausimai 

Bendri:  

o Koks dėmesys Jūsų savivaldybėje yra skiriamas psichikos sveikatai? 

o Kokios yra Jūsų institucijos/pozicijos pagrindinės funkcijos, susijusios su psichikos 

sveikata?   

o Kaip organizuojama koordinacija su kitomis institucijomis? Su kuo glaudžiausiai 

bendradarbiaujate?  

o Su kokiomis problemomis dažniausiai susiduriate?  

o Kokios Jūsų darbo tikslinės grupės?  

o Kur jaučiate didžiausią poreikį/ar jaučiate psichologinių paslaugų poreikį 

bendruomenėje?  

o Kaip identifikuojate asmenis, kuriems reikia psichologinės pagalbos?  

o Dėl kokių priežasčių dažniausiai kreipiamasi?  

o Pasidalinkite patirtimi ir gerosiomis praktikomis iš praeities ir dabartinių iniciatyvų?  

o Kokie efektyvių paslaugų aspektai patys svarbiausi? 

o Kaip vertintumėte specialistų kvalifikacijas/ar būtų naudingi mokymai kvalifikacijai 

kelti?  

Apie depresiją: 

o Apibūdinkite depresijos gydymo žingsnius/kaip teikiamos paslaugos? Kaip 

nusprendžiate kokį gydymą skirti ar pas kurį specialistą nukreipti?  

o Ar naudojate diagnostines ar būklės kitimo skales? Jei taip, kokias?  

o Kokias technikas ir metodikas naudojate gydymo metu?  

o Kiek ilgai trunka vienas paciento vizitas? Kiek pacientų aptarnaujate per dieną?  

o Kiek sesijų vidutiniškai trunka gydymas?  

o Kiek laiko skiriate dokumentacijai, ištyrimams, nekontaktinėms valandoms? 

o Kaip bendradarbiaujate su kitais specialistais įstaigoje?  

  



Priedas Nr. 3 Psichologinių paslaugų prieinamumo gerinimas: Anglija, Australija, Norvegija 
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Sutrumpinimai 
 

BVP – Bendras vidaus produktas  

EBPO - Ekonominio bendradarbiavimo ir plėtros organizacija 

GAD-7 - Generalizuoto nerimo sutrikimo skalė (Generalized Anxiety Disorder 7-

item scale) 

IAPT - Psichologinių terapijų prienamumo gerinimas (Iproving Access to 

Psychological Therapies)  

KET – Kognityvinė elgesio terapija  

NewAccess - Naujas prieinamumas  

NHS – Nacionalinė sveikatos priežiūra (The National Health Service)  

NVO – Nevyriausybinė organizacija 

PCT - Pirminio lygio ligonių kasos (Primary Care Trusts) 

PMHC - Greitos psichologinės pagalbos programą (Prompt Mental Health Care) 

PSO – Pasaulio sveikatos organizacija 

PHQ-9 - Paciento sveikatos klausimynas (Patient Health Questionnaire)  

PHN - Pirminis sveikatos centras (Primary Health Networks) 

PWP - psichologinės gerovės specialistus (Psychological Well-being Practitioners) 

Trumpoji-KET – Trumpa kognityvinė elgesio terapija  

Supervizija – prižiūrinčiojo specialisto parama paslaugas suteikiančiam 

specialistui 
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Ką reikia daryti, norint gerinti psichikos sveikatos priežiūrą šalies mastu?  

Pasaulio sveikatos organizacija rekomenduoja organizuoti ir planuoti paslaugas 

piramidės principu. Pagal šią piramidę daugiausia turėtume investuoti į labiausiai 

paplitusias nesunkias psichikos sveikatos problemas1: 

 

Jei galėtume supažindinti visuomenę su įrankiais padėti sau ir artimiesiems ir jei 

galėtume teikti pagalbą vos atsiradus pirmiesiems simptomams, tai investicijos į 

gydymą būtų ženkliai mažesnės. Būtų galima išvengti ligos ūmėjimo, 

hospitalizacijų ir savižudybių. Kitu atveju, jei dažniausiai pasitaikantys psichikos 

sutrikimai tokie kaip depresija yra negydomi, jie kainuoja milijonus eurų 

valstybei ne tik visuomenės gerovės ir sveikatos prasme, bet ir darbingumo bei 

produktyvumo atžvilgiais2.  

Svarbu užtikrinti, kad paslaugos būtų prieinamos ir duotų rezultatus. Įrodymais 

pagrįstas gydymas – „aiškus, skaidrus, naudojantis tik naujausių ir svariausių 

tyrimų duomenis apie pacientų priežiūrą“3 - turėtų būti esminė teikiamų 

paslaugų savybė. Tam, kad užtikrinti tokių metodų prieinamumą specialistams, 

turėtų būti išvystyti (ir nuolat atnaujinami) klinikiniai algoritmai ir standartai. 

Tyrimai rodo, kad psichikos sveikatos srityje paslaugos dažnai arba neturi 

standartų, arba tų standartų nėra laikomasi realybėje4. Atskaitingumo apie 

gydymo procesus ir rezultatus didinimas, naudojant stebėsenos sistemas, gali 

teigiamai prisidėti prie tinkamo standartų įgyvendinimo. 

Užsienio šalys vis daugiau investuoja į pirminio lygio psichikos sveikatos 

paslaugas ir jų kokybę. Jos duoda didžiausią grąžą, bet daug kur vis dar yra 

nepakankamai išvystytos. Anglija, Australija ir Norvegija per paskutiniuosius 

dešimt metų ypatingą dėmesį skyrė pakopinio gydymo ir inovatyvių programų, 

skirtų gydyti dažnus psichikos sutrikimus, vystymui ir įgyvendinimui. Apžvelgiant 

šių programų pobūdį, iššūkius ir pasiekimus galime pradėti apibrėžti, kokios 

priežiūros ypatybės stiprina psichikos sveikatos sistemą. 
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Analizės turinys 
Šioje analizėje apžvelgiamas pakopinis gydymo modelis ir jo taikymas 

dažniausiems psichikos sveikatos sutrikimams gydyti. Ypatingas dėmesys 

skiriamas žemo intensyvumo paslaugoms, gydant lengvus depresijos sutrikimus, 

nes jie sudaro didžiausią ligų naštą5. Lietuvoje, kaip ir visame pasaulyje, žemo 

intensyvumo paslaugų dažniems sutrikimams gydyti labai trūksta. Tam, kad 

geriau būtų suprastos galimybės šiems sutrikimams atliepti, pristatomos 

programos Anglijoje, Australijoje ir Norvegijoje. Šios šalys pasirinktos dėl 

ypatingo dėmesio skiriamo kainos-efektyvumo santykiui ir orientuotumui į 

pacientus. Kiekvienai programai apibūdinti aptariami:  

- Kontekstas  

- Apimtis ir finansavimas 

- Paslaugų teikimo modelis 

- Kvalifikacijos ir mokymai 

- Diagnostikos ir gydymo technikos 

- Kitos ypatybės ir perspektyvos  

Išsamiau pristatomi internetiniai sprendimai depresijos gydymui ir pateikiama 

lyginamoji programų analizė.  

Pakopinis gydymas 
Siekiant tinkamai ir našiai išnaudoti ribotus žmogiškuosius ir finansinius išteklius 

psichikos sveikatos srityje ir pagerinti prieinamumą prie įrodymais pagrįstų 

paslaugų, vis daugiau šalių adaptuoja pakopinį gydymą psichikos sutrikimams 

gydyti6. Šis gydymo ir paslaugų teikimo modelis, pasiūlytas 2002 metais, yra 

plačiai taikomas organizuojant paslaugas priklausomybių, rūkymo, valgymo 

sutrikimų ir kitų dažnų psichikos sveikatos sutrikimų7 gydymui.  

Pakopinis gydymas yra sveikatos priežiūros paslaugų teikimo modelis su dviem 

pagrindiniais principais:  

1) Pirmiausia yra taikomas įrodymais-pagrįstas ir mažiausiai išteklių 

reikalaujantis gydymas. Tokiu būdu dauguma pacientų gauna 

efektyvias, mažo intensyvumo paslaugas, kurios neeikvoja nei 

pacientų, nei aukštos kvalifikacijos specialistų laiko. Aukšto 

intensyvumo paslaugos teikiamos tik aukštos rizikos pacientams arba 

tiems, kuriems nepadėjo ankstesnis gydymas8.    

2) Pacientų būklė yra nuolat stebima, įgalinant savi-reguliacinį procesą 

gydymo metu9. Tai yra, jei taikomas gydymas netinka, standartiniai 

būklės matavimo įrankiai tai parodo ir pacientui gydymas turi būti 

atitinkamai pakeistas. Jei žemo intensyvumo gydymas neveikia, 
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suteikiamas aukšto intensyvumo gydymas. Arba atvirkščiai, jei aukšto 

intensyvumo gydymas nebereikalingas – rekomenduojama pereiti prie 

žemo intensyvumo paslaugų.  

Kiekvienoje šalyje žemo intensyvumo ir aukšto intensyvumo paslaugos gali būti 

skirstomos į keletą pakopų. Dažnai gydymo modelį sudaro keturios pakopos: savi-

pagalba (jokio specialisto įsitraukimo, išskyrus diagnozės skyrimą ar ištyrimą); 

savi-pagalba vadovaujant specialistui arba grupinė terapija; trumpa individuali 

terapija; ir ilgalaikė individuali terapija. Šias paslaugas teikia įvairių kvalifikacijų 

ir įgūdžių turintys specialistai, įskaitant psichikos sveikatos slaugytojus ir 

psichologus10.  

Depresijos atveju, lengviems ir vidutinio sunkumo sutrikimams, rekomenduojama 

pradėti nuo mažo intensyvumo paslaugų, tokių kaip savi-pagalba, psicho-

edukacija, konsultavimas, fizinė veikla ir į problemų sprendimą orientuotos 

intervencijos. Tai sutampa ir su Pasaulio sveikatos organizacijos depresijos 

gydymo rekomendacijomis11. Pacientams, kuriems diagnozuota sunki depresija ar 

kuriems žemo intensyvumo gydymas nepadeda, rekomenduojamas aukšto 

intensyvumo gydymas – psichoterapija ir/ar antidepresantai12.  

Nepaisant potencialo, pakopinis modelis gali būti sunkiai įgyvendinamas dėl 

nepakankamo bendradarbiavimo tarp šeimos gydytojų ir psichikos sveikatos 

specialistų sveikatos priežiūros sistemoje. Kokybinis tyrimas Olandijoje 

atskleidė, kad pakopinio gydymo procesas depresijai yra sudėtingas, o šeimos 

gydytojai dažnai nenaudoja standartinių įrankių būklei įvertinti ir nesiūlo 

inovatyvių savi-pagalbos priemonių13. Anglijoje buvo nustatyta, kad vyrauja 

didžiuliai netolygumai tarp skirtingų institucijų ir pačių institucijų viduje, 

naudojant šį modelį. Pavyzdžiui, vienose institucijose tik 3% besikreipiančiųjų 

buvo nukreipiami intensyviai terapijai, o kitose net 45%.14 Kadangi vis dar trūksta 

žinių apie tai, kaip galima tinkamiausiai šį modelį įgalinti, kiekviena šalis 

įgyvendina pakopinio gydymo modelį atsižvelgdama į vietinius poreikius ir 

psichikos sveikatos sistemų resursus.  

Anglijoje, Australijoje ir Norvegijoje pakopinis modelis depresijos gydymui yra 

įtrauktas į nacionalines šios ligos gydymo gaires bei rekomendacijas15. Improving 

Access to Psychological Therapies – IAPT (liet. Psichologinių terapijų 

prieinamumo gerinimas) Anglijoje, NewAccess (liet. Naujas prieinamumas) 

Australijoje ir Prompt Mental Health Care – PMHC (liet. Greitos psichologinės 

paslaugos) Norvegijoje – tai inovatyvios psichikos sveikatos priežiūros programos, 

kurios siekia plėtoti pakopinį gydymą depresijai ir nerimo sutrikimams gydyti.  

 



7 
 

Psichikos sveikatos priežiūros perversmas Anglijoje 

IAPT programa Anglijoje ne tik visiškai pakeitė psichikos sveikatos priežiūros 

sistemą britams, bet ir tapo geruoju pavyzdžiu visam pasauliui, kaip reikėtų 

gerinti psichologinių paslaugų prieinamumą. Programa buvo inicijuota po dviejų 

esminių žingsnių psichikos sveikatos srityje. 2004 metais NICE parengė pirmąsias 

nacionalines gaires depresijos ir nerimo sutrikimams gydyti. Ilgainiui paaiškėjo, 

kad specialistai ne visada taiko rekomenduojamą gydymą. Vėliau buvo nustatyta, 

kad 10% nerimo ar depresijos sutrikimą turinčių asmenų gauna psichologinę 

pagalbą ir tik 5% gauna įrodymais pagrįstą terapiją16. Panašiu metu Lordas 

Richard Layard paskelbė Depresijos ataskaitą (The Depression Report, 2006), kuri 

apibūdino depresijos sukeliamą ekonominę naštą ir galimą investicijų grąžą šioje 

srityje. Pagrindinis argumentas buvo „išleisk, kad sutaupytum“ (Spend to save), 

nes investicijos į specialistų mokymus ir papildomas paslaugas atsipirktų, kai 

pacientai sugrįžtų į darbą, taptų produktyvesni ir mažiau būtų skiriama jų 

socialinei paramai bei nedarbingumui padengti17.  

2008 metais IAPT programa buvo pradėta. Atidarytos 35 naujos paslaugas 

teikiančios įstaigos ir apmokyta 1000 specialistų18. Išsami analizė apie programą 

Donkasteryje ir Niuhame (Doncaster, Newham) pateisino lūkesčius ir 2008-2011 

metais buvo investuota apie 300 milijonų svarų sterlingų už kuriuos apmokyta 

3600 naujų specialistų (60% aukšto-intensyvumo terapeutų ir 40%  žemo 

intensyvumo psichologinių konsultantų)19.  2011-2015 metais papildomai buvo 

investuota 400 milijonų svarų sterlingų ir išplėstas paslaugų spektras. Šiuo metu 

IAPT paslaugos yra teikiamos daugiau nei 900,000 asmenų. 560,000 gauna 

gydymo kursą, virš 50% pasveiksta, o dviem trečdaliams būklė ženkliai 

pagerėja20.  Paslaugų spektras yra plečiamas vaikams ir senjorams, taip pat 

siekiama sutrumpinti laukimo laiką. Programos tikslas iki 2021 metų yra pasiekti 

10,500 apmokytų specialistų skaičių ir aptarnauti 1,5 milijonų asmenų per 

metus21.  

IAPT paslaugų teikimo modelis 

Pirminio lygio ligonių kasos (Primary Care Trusts - PCT) yra atsakingos už 

paslaugų finansavimą, organizavimą ir vertinimą22. Jos taip pat bendradarbiauja 

su kitomis sveikatos įstaigomis užtikrinant koordinavimą. Kiekvienas pilietis gali 

kreiptis tiesiogiai, be ankstesnio nukreipimo, ir gauti nemokamas paslaugas. Tai 

yra vienos iš esminių IAPT ypatybių.  

Psichologinių terapeutų komanda yra apmokyta tam tikros, įrodymais pagrįstos, 

terapijos ir dažniausiai įtraukia psichologinės gerovės specialistus (angl. 

Psychological Well-being Practitioners) bei aukštesnės kvalifikacijos specialistus 

aukšto intensyvumo paslaugoms. Tačiau komandos nariais taip pat gali būti 
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darbingumo specialistai (employment advisor), šeimos gydytojai ir 

administratoriai. Komandos dydis priklauso nuo pacientų demografijos vietiniame 

PCT. Apie 40 specialistų rekomenduojama 250,000 gyventojų.  

Komandos veikia priminėje sveikatos priežiūros grandyje, bendruomenėje, 

socialinių paslaugų centruose, nevyriausybinėse organizacijose ir kitose lengvai 

prieinamose vietose. Centrinė vieta turi būti patogi supervizijoms, konsultavimui 

ir pacientų bylų archyvavimui. Komandos narių darbas vertinamas pagal jų 

pacientų klinikinius, socialinius ir darbingumo rezultatus.  

IAPT tikslinė grupė - depresija ir nerimo sutrikimais sergantys asmenys (įskaitant 

panikos sutrikimą, obsesinį-kompulsinį sutrikimą, potrauminio streso sindromą, 

socialinę fobiją ir specifines fobijas). Pacientai gali kreiptis su ar be gydytojo 

siuntimo. Kiekvienas besikreipiantis gauna į pacientus-orientuotą įvertinimą ir jei 

reikia – atitinkamą gydymą pagal NICE gaires.  

Depresijos atveju naudojamas pakopinis gydymas, todėl pacientai su lengvo ar 

vidutinio sunkumo depresija turėtų pradėti nuo Antrosios pakopos - žemo 

intensyvumo gydymo. Dažniausiai tai apima savi-pagalbą ar kompiuterines 

kognityvinės elgesio terapijos programas, vadovaujant specialistui (tiesiogiai 

arba telefonu). Taip pat teikiamos trumpos psichologinės intervencijos. Sunkios 

depresijos atveju pacientai nukreipiami Trečiajai pakopai, kur teikiamas aukšto 

intensyvumo gydymas (iki 20 sesijų) ir, jei reikia, skiriami medikamentai. Yra 

reikalaujama, kad visiems pacientams, kurie gavo bent dvi paslaugas, būklė būtų 

matuojama kiekvienos sesijos metu.  

Kiekvieną savaitę, nepaisant pakopų, yra vykdomos supervizijos pagal būklės 

kitimo rezultatus tam, kad pacientų būklei pasikeitus, jie gautų atitinkamo 

intensyvumo gydymą (bent kas keturias savaites pacientai turi būti įvertinti – 

„step-up/step-down”)23.  

Komandos kvalifikacijos ir mokymai 

Tam, kad asmuo taptų IAPT žemo-intensyvumo arba aukšto-intensyvumo 

terapeutu, jis turi teikti paraišką pozicijai, apie kurią yra skelbiama vietinio PCT 

konkurse.  

Psichologinės gerovės specialistais (PWP) gali tapti asmenys iš įvairių sričių, kurie 

gerai pažįsta vietinę kultūrą, tačiau nebūtinai yra baigę psichologijos studijas. 

Dažniausia reikalaujama bakalauro laipsnio. Papildomai norintieji turi baigti 

vienerių metų intensyvius mokymus ir taikyti įgytas žinias mokymu metu 

praktikoje su pacientais, su supervizija. Vieną dieną yra mokomasi vietiniame 

universitete, o keturias dirbama IAPT programoje. Mokymai yra apmokami NHS, 

o programa yra standartizuota nacionaliniu mastu24.  
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Aukšto intensyvumo terapeutais gali tapti jau kvalifikacijas sveikatos srityje įgiję 

specialistai25. Dažniausiai reikalaujama susijusios patirties ir klinikinio psichologo 

(3 metų bakalauro studijos ir 3 metų klinikinės psichologijos studijos, kurios 

apima praktiką26), seselės (3 metų bakalauro studijos27), socialinio darbuotojo 

(3metų bakalauro studijos) ar darbingumo terapeutai (occupational therapists;  

3-4 metai bakalauro studijų) specialybės28. Atsižvelgiant į patirtį ir kvalifikacijas, 

papildomai gali būti reikalaujama pabaigti aukšto intensyvumo kursus, 

trunkančius vienerius metus. Šie kursai trunka 12 mėnesių – 2 dienas per savaitę 

mokomasi universitete ir 3 dienas praktikuojamasi IAPT programoje, tuo pačiu 

metu dalyvaujant supervizijose. Įgyjamas antrosios pakopos išsilavinimas (post-

graduate certificate). Dažniausiai mokoma kognityvinės elgesio terapijos, tačiau 

nuo 2011 metų mokymų programa plečiama ir galima mokytis tarpasmeninės 

psichoterpaijos (interpersonal psychotherapy), porų terapijos (couples therapy), 

trumpos psichoterapinės intervencijos formos (a form of brief psychodynamic 

therapy (dynamic interpersonal therapy)) ir konsultavimo (counselling)29.  

Supervizijas teikiantys specialistai taip pat turi pabaigti papildomus mokymus. 

Supervizijas jie gali taikyti tik jų pačių ekspertizės rėmuose. Pavyzdžiui, jei 

universitete dirbantis ar klinikinis supervizorius neturi patirties žemo 

intensyvumo terapijose, jis turi pabaigti papildomus mokymus30. 2008 metais 

buvo parengtos Nacionalinės supervizijų gairės (atnaujintos 2011).  

Svarbi mokymų dalis – vertinimas. Visi mokymuose dalyvaujantys asmenys turi 

pademonstruoti, kad įgytus įgūdžius gali pritaikyti teorijoje ir praktikoje ir tik 

tada gauna sertifikatą31.  

Taikomos diagnostikos ir gydymo technikos  

Per pirminę diagnostiką ir kiekvieno seanso metu būklė yra matuojama 

atitinkamomis skalėmis:  

- Paciento sveikatos klausimynas (Patient Health Questionnaire, PHQ-9)  

- Generalizuoto nerimo sutrikimo skalė (Generalized Anxiety Disorder 7-item 

scale GAD-7) 

- Darbo ir socialinio aktyvumo skalė (Work and Social Adjustment Scale)  

- IAPT Phobia Scales  (IAPT fobijos skalė) 

- Obsesinio kompulsinio sutrikimo inventoriaus skalė (Obsessive Compulsive 

Inventory)   

- Penn State nerimo skalė (Penn State Worry Questionnaire)  

- Socialinės fobijos inventorius (Social Phobia Inventory)  

- Sveikatos nerimo inventorius (Health Anxiety Inventory (Short Week))  

- Vengimo klausimynas (Avoidance Questionnaires) 

- Agorafobijos - mobilumo inventorius (Agoraphobia - Mobility Inventory) 

- Potrauminio streso sindromas (Post Traumatic Stress Disorder) 
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Depresijos gydymas32:  

Pirmoji pakopa: vertinimas, laukimas (monitoring, watchful waiting) arba 

siuntimas. 

Antroji pakopa: žemo intensyvumo gydymas (6-8 sesijos per 12 savaičių). 

Dažniausiai naudojama:  

- Savi-pagalba pagal KET vadovaujant specialistui  

- Kompiuterinė KET (pacientas naudoja kompiuterinę programą, kuri 

padeda jam suprasti depresiją, neigiamas emocijas ir kuri vysto gebėjimus 

spręsti problemas, stebėti emocijas bei elgesį33)  

- Elgesio skatinimas (Behavioral Activation; padeda žmonėms, sergantiems 

depresija, kartu su specialistu identifikuoti kaip jų elgesys veikia 

simptomus ir jausmus ir skatina teigiamą elgesį vietoj vengimo) 

- Struktūrizuota fizinė veikla (3 grupinės sporto sesijos per savaitę, 

trunkančios 12-14 savaičių)  

 

Pagal NICE standartus savi-pagalba IAPT programoje yra pagrįsta KET principais. 

Jie apima esmines KET technikas34 (pvz. elgesio skatinimas (behavioural 

activation), ekspozicija (exposure), kognityvinis restruktūrizavimas (cognitive 

restructuring), panikos valdymas (panic management), problemų sprendimas 

(problem solving) ir nemigos valdymas (management of insomnia) bei namų 

darbų vykdymą tarp sesijų. Sesijos vyksta internetu, telefonu arba gyvai, tiek 

individualiai, tiek grupėse. Psicho-edukacija yra dalis intervencijų, todėl 

pacientai gali sužinoti apie farmakoterapiją ir kitus metodus, kurie galėtų padėti 

pacientams patiems pasirinkti gydymą, tam, kad jis būtų kuo efektyvesnis35. 

Nepamirštama teikti informaciją apie fizinio aktyvumo svarbą ir galimybes.  

Trečioji pakopa: aukšto intensyvumo gydymas (iki 20 sesijų36)  

1) KET (padeda identifikuoti neigiamas mintis ir problemas (jas užrašant ar 

kitais būdais) ir jas valdyti. Taip pat skatina užsiimti veikla. KET yra 

pagrįsta tuo, kad mūsų veiksmai ir mintys veikia tai, kaip mes jaučiamės. 

Depresijos atveju tokios mintys kaip „aš esu nevykėlis“ gali neigiamai 

paveikti asmens motyvaciją užsiimti mėgstamais dalykais)  

Tarpasmeninė terapija (Interpersonal Therapy; padeda žmonėms, 

sergantiems depresija, identifikuoti ir spręsti problemas santykiuose su 

šeima, partneriais ir draugais) 

2) Elgesio skatinimas (Behavioral Activation)   

3) Kognityvinė porų terapiją (jei yra poreikis)  

4) Konsultacijos arba trumpa psicho-dinaminė terapija (jei pacientas atsisako 

gauti prieš tai minėtas technikas)  
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Kitos ypatybės ir perspektyvos 

Viena iš priežasčių pradėti IAPT Anglijoje buvo ekonominiai sumetimai. Kadangi 

buvo investuota šimtai milijonų svarų sterlingų, programa išskirtinį dėmesį skiria 

rodikliams ir išsamioms duomenų analizėms. Vienuolika IAPT kokybės rodiklių, 

susijusių su pacientų būklės kitimu, darbingumu ir pasitenkinimu, yra viešinami ir 

lengvai prieinami37. Rodikliai skatina konkurencingumą ir našumą tarp 

institucijų, nes dalis finansavimo įstaigoms yra paremti rodiklių rezultatais38. 

Pridėtinė rodiklių vertė yra tai, kad besikreipiantieji asmenys gali matyti 

efektyvumo rodiklius konkrečiose įstaigose ir pagal tai pasirinkti tinkamiausią 

jiems gydymo vietą.  

Tarp tų asmenų, kuriems skiriamas gydymas, net 98% jų būklės kitimo rezultatai 

yra žinomi39. Tokie duomenys yra neįkainojami, nes juos analizuojant galima 

suprasti ne tik ar paslaugos teikiamos pagal standartus, bet ir kaip galima jas 

tobulinti. Dažniausiai psichikos srityje tyrimai lygina kelių skirtingų gydymo 

technikų klinikinius rezultatus, tačiau IAPT duomenys leidžia suprasti ir paslaugų 

organizavimo ryšius su šiais rezultatais. Pavyzdžiui, 2018 metais atliktas D.Clark 

tyrimas atskleidė, kad dalinai vienos IAPT komandos pasiekia geresnius 

rezultatus dėl to, kad 1) asmenys diagnozuojami su TLK-10 kodu, kuris leidžia 

tiksliau parinkti gydymą; 2) asmenys trumpiau laukia jiems paskirto gydymo 

pradžios; 3) asmenys gauna gydymą pagal siuntimą; 4) asmenys gauna daugiau 

gydymo sesijų ir 5) asmenys nepranešę praleidžia mažiau sesijų. Tai, ar įstaiga 

siūlė abiejų lygių - aukšto ir žemo intensyvumo - paslaugas (pakopinį modelį) taip 

pat buvo susiję su teigiamasi rezultatais40.  

Nepaisant įspūdingų rezultatų, IAPT turi trūkumų ir bus toliau tobulinama41. 

Paslaugos skirtingose IAPT centruose vis dar nėra tolygios. Identifikuota, kad kai 

kurios įstaigos skiria trumpesnį gydymą nei rekomenduojama, taip pat daug 

komandų negali suteikti pacientams galimybės rinktis iš skirtingų terapijos 

technikų ir apsiriboja tik KET. Galimybė rinktis terapiją turėtų būti vienas iš 

esminių programos bruožų, nes tai taip pat gali turėti teigiamą poveikį 

klinikiniams rezultatams. Ateityje planuojama toliau siekti standartizuoti 

paslaugų kokybę ir geriau integruoti IAPT programą į bendrą sveikatos sistemą.  

Specialios programos versijos yra diegiamos žmonėms su fizinėmis chroniškomis 

ligomis, tokiomis kaip diabetas ir širdies ligos. Taip pat bus toliau vystomas 

internetinių, žemo intensyvumo, paslaugų prieinamumas. 

 

 

 



12 
 

Žemo intensyvumo paslaugų plėtra Australijoje 
 

Australijos psichikos sveikatos priežiūros sistema yra gana aukštos kokybės, 

tačiau yra nuolat vystoma ir tobulinama. Vienas esminių šalies sistemos aspektų 

yra stebėsenos mechanizmai ir į rezultatus, tai yra pacientų būklės kitimą, 

orientuoti rodikliai42. Australijoje prieinamumas prie psichologinių paslaugų vis 

dar yra ribotas, ypač nuošalesniuose regionuose, kur poreikis tarp rizikos ir žemo 

ekonominio statuso grupių yra didžiulis.43 Paslaugų sistemos ir kokybė skiriasi, 

nes sunku provincijos regionuose rasti kvalifikuotų specialistų. Dar 1999 metais 

buvo pradėta Psichikos sveikatos integracijos programa (Mental Health 

Integration Program), kuri siekė stiprinti bendradarbiavimą ir koordinavimą tarp 

tuo metu fragmentuotų psichikos sveikatos sistemos institucijų, privačių bei 

viešųjų paslaugų teikėjų44. Po jos sekė įvairūs projektai, tokie kaip Geresnis 

prieinamumas (Better Access45), skirtas psichologų ir psichiatrų integravimui į 

bendruomenes ir koordinacijai su šeimos gydytojais, The Headspace programa46, 

skirta jaunimui ir vaikams, ir Atsistatymo partneriai (Partners in Recovery47) 

programa, skirta plėsti kompleksines paslaugas sunkiems sutrikimams. 2014 

Nacionalinė Psichikos sveikatos komisija (National Mental Health Comission) 

pateikė išsamią analizę apie psichikos sveikatos priežiūros programas ir 

iniciatyvas ir jos santraukoje Contributing Lives, Thriving Communities48 pateikė 

35 rekomendacijas. Kaip ir Anglijoje, komisijos ataskaita atskleidė milžinišką 

ekonominę naštą, keliamą tiesioginio sunkių psichikos sutrikimų gydymo ir 

netiesioginių išlaidų, kurios kartu prilygo apie 40 milijardams Australijos doleriai 

per metus. Ataskaitoje buvo pabrėžta ankstyvų ir kokybiškų paslaugų būtinybė ir 

pasiūlytas Integruotos priežiūros grandinės psichikos sveikatoje modelis 

(Integrated Care Pathways for Mental Health), kuris glaudžiai siejasi su IAPT 

programos pakopomis (Paveikslėlis p.3349).  

 

Tad 2015 metais visoje šalyje buvo įsteigtas 31 

pirminis sveikatos centras (Primary Health 

Networks - PHN)50, prijungtas prie ligoninių 

tinklo. Jų tikslas - regionų mastu planuoti, vystyti 

ir gerinti psichikos sveikatos paslaugas. 2016-2017 

metų nacionalinės gairės reikalauja, kad šios 

institucijos vystytų arba finansuotų žemo 

intensyvumo paslaugas ankstyvoms intervencijoms 

savo regionuose51. Australų IAPT-versija Naujas 

prieinamumas (NewAccess) buvo išskirta kaip 

pavyzdinė žemo intensyvumo programa52.  

 

 

 

Išsivysčiusioms šalims 

bendra psichinės sveikatos 

kaina sudaro apie 4% BVP 

įskaitant nematerialias 

išlaidas, tokias kaip 

sumažėjusi gerovė, 

darbingumas ir emocinis 

skausmas – EBPO, Making 

Mental Health Count 
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NewAccess apimtis ir finansavimas  
 

NewAccess iniciatyva yra paremta IAPT modeliu ir telkiasi ties žemo intensyvumo 

paslaugomis. Gydomi lengvos depresijos, nerimo ir kiti sutrikimai. Beyondblue 

nevyriausybinė organizacija panaudojo labdaringai surinktus pinigus ir 

bendradarbiaudama su Flinders Universitetu ir Northern Rivers regionų sveikatos 

departamentu (Northern Rivers Department of Rural Health) 2009 metais atliko 

tyrimą. Tyrimas atskleidė galimybes adaptuoti programą ir taip prisidėti prie 

depresijos ir nerimo sutrikimų gydymo šalyje53. Iškart po tyrimo, pilotinės $13.25 

milijonų vertės programos buvo finansuotos beyondblue ir Movember 

Foundation54 organizacijų ir įgyvendintos Australijos sostinės teritorijoje 

(Australian Capital Teritory) 2013-ais, Naujojo Pietų Velso valstijoje (New South 

Wales) ir Pietų Australijos teritorijoje (South Australian teritory) 2014-

ais. Pilotinė programa buvo pripažinta efektyvia ir dveji pirmieji metai buvo 

teigiamai įvertinti nepriklausomų ekspertų, tiek pacientų gerovės, tiek kainos-

kokybės atžvilgiu55. 2500 asmenų gavo paslaugas per pirmus du metus ir 

programa NewAcess pranoko IAPT atsistatymo (recovery) rodiklius – jie siekė net 

67,5%. Asmenims, kurie turėjo vidutinio sunkumo ar sunkesnius depresijos ir 

nerimo sutrikimus, simptomai bent jau sumažėjo iki lengvų56. Šiuo metu 

NewAccess programos paslaugos yra plėtojamos ir finansuojamos Bendros 

gerovės sveikatos departamento (Commonwealth Department of Health) per visų 

regionų PHN. 

 

NewAccess paslaugų teikimo modelis 

 

Australijoje, pakopinis gydymas turi keturias pakopas: 

 

1) Pirmoji pakopa - šeimos gydytojas 

2) Antroji – žemo intensyvumo, Trumpoji KET (NewAccess) 

3) Trečioji – aukšto intensyvumo KET 

4) Ketvirtoji – antrinio lygio psichikos sveikatos paslaugos 

 

NewAccess programa telkiasi tik ties žemo intensyvumo paslaugomis. Jeigu 

pacientui reikia intensyvesnio gydymo, jis yra nusiunčiamas pas savo šeimos 

gydytoją, kuris koordinuoja tolimesnį siuntimą tęsti psichikos sveikatos gydymą 

kitose pakopose.  

 

Nevyriausybinė organizacija beyondblue buvo atsakinga už pilotinės programos 

įgyvendinimą, o šiuo metu PHN glaudžiai bendradarbiauja finansuojant ir 

organizuojant paslaugas ir integruojant jas į bendrą sveikatos sistemą. Kaip ir 

Anglijoje buvo naudojamas centrais pagrįstas (hub and spoke) modelis: asmenys 

iš atokesnių vietovių yra nukreipiami į centrinę paslaugų vietą. Paslaugos yra 

http://www.flinders.edu.au/
http://sydney.edu.au/medicine/northern/about/hospitals/nrudrh.php
http://sydney.edu.au/medicine/northern/about/hospitals/nrudrh.php
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teikiamos tiek socialinės, tiek sveikatos priežiūros įstaigose, pavyzdžiui, 

įdarbinimo centruose, universitetuose, NVO, bendruomenės ar pirminio lygio 

sveikatos priežiūros centruose.  

 

"Pritaikydami sveikatos priežiūros paslaugas vartotojų poreikiams, o ne 

bandydami pritaikyti vartotojus pagal paslaugas, sukurtas tiekėjų, turime 

gerokai daugiau galimybių sumažinti ligų naštą bendruomenėje..." - Kate 

Carnell, beyondblue organizacijos vadovė57 

 

Kiekvienas Australijos pilietis gali būti nukreiptas šeimos gydytojo arba pats 

užsiregistruoti telefonu ar per socialines medijas. Pirmas pokalbis su konsultantu 

garantuojamas per 48 valandas, o pirmo susitikimo laukti reikia ne daugiau nei 

savaitę.  

 

NewAccess programos konsultantai (Access Coach) yra pagrindiniai paslaugų 

teikėjai. Jie naudoja trumpas intensyvias intervencijas individualiai  

konsultacijai nuotoliniu būdu (internetu, telefonu) arba tiesiogiai. Nemokamą 

programą sudaro 6 sesijos ir namų darbai:58 pirmoji sesija, įskaitant vertinimą ir 

plano parengimą (60min), 5 sesijos, pagrįstos KET technikomis (apie 30min), ir 

galutinė apžvalga59. Konsultantai taip pat nukreipia naudotis ir kitomis 

paslaugomis bendruomenėje (mokymai, apgyvendinimo ir finansinės paslaugos ar 

intensyvesnės terapijos paslaugos60) bei reklamuoja NewAccess programą kitose 

sistemose ir bendruomenėse.   

 

Supervizijos ir rezultatų matavimas yra esminiai NewAccess programos bruožai, 

nes jie užtikrina paslaugų kokybę ir saugumą. Kiekvieną savaitę supervizijos 

teikiamos internetu arba telefonu ir remiasi administracine bei koordinacine 

sistema (Patient Case Management Information System61).  Ši sistema kaupia ir 

analizuoja duomenis automatiškai todėl demografinė, būklės kitimo ir ligos 

istorijos informacija yra lengvai prieinama konsultantams ir supervizoriams62. 

Sistemoje taip pat automatiškai nurodomos rizikos (pvz. paūmėjusi būklė), kurių 

atveju siūloma supervizijos sesija, kuri galima ir tiesiogiai internetu.  

 

Komandos kvalifikacijos ir mokymai 

 

NewAccess programos konsultantais gali tapti asmenys iš įvairių sričių, nebūtina 

turėti bakalauro laipsnį. Kriterijai konsultantams apima asmenines savybes, 

patirtį ir išsilavinimą. Dažnai paraiškas teikia asmenys, kurie praeityje yra patys 

turėję psichikos sveikatos problemų. KET lektoriai (Flinders universitete) atlieka 

interviu ir klinikines inscenizacijas su norinčiais tapti NewAccess konsultantais. 

Piloto metu pusė interviu buvo atlikti nuotoliniu būdu.63  
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Norint tapti NewAccess konsultantu ir neturint darbo psichikos sveikatos srityje 

patirties, reikia pabaigti 6 savaičių intensyvius mokymus Findlers universitete ir 

mokantis tęsti darbą su supervizijomis bent vienerius metus64. Flinders 

universiteto KET lektoriai organizuoja Trumposios-KET mokymus ir atrenka 

konsultantus. Piloto metu Findlers universitetas vykdė visas supervizijas. 

 

Taikomos diagnostikos ir gydymo technikos  

 

Per pirminę diagnostiką ir kiekvieno seanso metu būklė matuojama 

atitinkamomis skalėmis:  

- Paciento sveikatos klausimynas (PHQ-9)  

- Generalizuoto nerimo sutrikimo skalė (GAD-7) 

Kadangi NewAccess programa veikia tik antrojoje pakopoje, struktūrizuotos 

žemo intensyvumo KET intervencijos yra naudojamos kiekvienos sesijos metu. 

Naudojami esminiai KET metodai, tokie kaip ekspozicija (graded exposure) ir 

elgesio skatinimas (behavioural activation). Tarp sesijų rekomenduojamos namų 

darbų užduotys. Dalis programos taip pat apima ir paramą bendruomenėje bei 

aktyvumo skatinimą.   

 

Kitos ypatybės ir perspektyvos  

 

Organizuojant NewAccess programą ypatingas dėmesys buvo skirtas visuomenės 

švietimui apie programą, galimybes ja pasinaudoti ir stigmos dėl psichikos 

sveikatos problemų mažinimui. Net 76% populiacijos yra girdėję ir žino apie 

beyondblue organizaciją65. Organizacija išgarsėjo Australijoje dėl įvairių 

visuotinių akcijų depresijos tema. Šią patirtį organizacija išnaudojo skleisdama 

informaciją apie NewAccess programą. Tam, kad ragintų žmones kreiptis, 

organizacija specialiai pasirinko žodyną, kuris be klinikinių terminų apibūdintų 

programą, todėl, pavyzdžiui, konsultantus pavadino Access Coach – prieinamumo 

treneriais. Išskirtinai buvo siekiama pritraukti vyrų populiaciją, nes buvo 

pastebėta, kad Australijoje jie žymiai rečiau kreipiasi psichologinės pagalbos. 

Norėta, kad vidutiniškai 40% paslaugų gavėjų būtų vyrai, tačiau šis rodiklis  

nebuvo pasiektas66. Ateityje planuojama dar didesnė viešinimo programa 

atokesnėse vietovėse.  

  

„Mes pamatėme, kad tradicinė, psichinės sveikatos srityje vartojama, kalba, 

tokia kaip „liga“ ir „kreipkis pagalbos,“ yra kliūtis daugeliui žmonių gauti 

psichinės sveikatos priežiūros paslaugas. Pakeitus kalbą, mes naujai 

apibrėžėme paslaugų teikėjus - mažiau kaip terapeutus, labiau kaip 

asmeninius trenerius. Tai gali atrodyti kaip mažas skirtumas, bet iš tiesų tai 

labai gilus pokytis, nes atliepia programos vartotoją, o ne teikėją“ –  Kate 

Carnell, beyondblue organizacijos vadovė 
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Ekonominė analizė, kurią atliko Ernst & Young konsultantai parodė, kad 

grįžtamoji kiekvieno investuoto dolerio vertė buvo 1.5$. Nors buvo matoma 

akivaizdi investicijų nauda, ateityje planuojama išsamesnė kainos-efektyvumo 

analizė apimant ir naujai įsteigtus NewAccess programos paslaugų centrus. 

Vertintojai rekomendavo programą diegti nacionaliniu mastu, tačiau pabrėžė 

standartizavimo svarbą ir nacionalinės mokymų programos bei supervizijų gairių 

būtinybę67. 
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Greita psichologinė pagalba Norvegijoje  

Nepaisant keleto bandymų gerinti psichikos sveikatos priežiūrą pirminėje 

grandyje, 2010 metais Norvegijoje buvo pabrėžta papildomų investicijų svarba 

dažnų psichikos sutrikimų gydymui. Tiek Norvegijos parlamentas, tiek EBPO 

įvardijo šių paslaugų trūkumą šalyje. 2015 metais buvo paskaičiuota, kad tik 10% 

psichikos sveikatos paslaugų yra skirtos lengviems sutrikimams, nors jie ir sudaro 

didžiausią sutrikimų dalį visuomenėje ir yra labiausiai paplitę68. Todėl  

Norvegijoje buvo skirta papildomai lėšų šių sutrikimų gydymui. Buvo užsibrėžtas 

tikslas turėti po vieną klinikinį psichologą, kuris glaudžiai dirbtų su šeimos 

gydytoju kiekvienoje iš 270 savivaldybių, ir plėsti žemo slenksčio paslaugas. 

Kadangi savivaldybėse dirbantys psichologai turi aptarnauti ne tik depresija ar 

nerimo sutrikimais sergančius asmenis, bet ir dirbti su sudėtingesniais atvejais, o 

taip pat vykdyti prevencinę veiklą, buvo nuspręsta papildomai vystyti ir diegti 

paslaugas dažniausiems sutrikimams. 2012 metais Sveikatos ministerija iniciavo 

Greitos psichologinės pagalbos programą (Prompt Mental Health Care – PMHC), 

siekiant pagerinti prieinamumą prie įrodymais pagrįsto depresijos ir nerimo 

sutrikimų gydymo. 

Apimtis ir finansavimas 

PMHC programa yra paremta IAPT programa. 2013-2015, prieš pradedant teikti 

paslaugas visoje šalyje, dvylikoje savivaldybių buvo įvykdyta pilotinė programa, 

kurios tikslas - įvertinti galimą programos naudą ir rezultatus Norvegijos 

kontekste. Nacionalinis visuomenės sveikatos institutas įvertino pilotines 

programas teigiamai ir šiuo metu 45 savivaldybės turi PMHC, o valstybė 

kiekvienais metais skiria vis daugiau lėšų paslaugoms plėsti. 2014 - 2016 metais 

programoje dalyvavo apie 2000 klientų. Daugiau nei pusei pacientų, kurie turėjo 

bent dvi sesijas ir sutiko dalyvauti tyrime, ir net 55,6% pacientų, kurie turėjo 

depresijos simptomus ilgiau nei 6 mėnesius prieš intervenciją, būklė pagerėjo 

(recovery). 

Sveikatos direktoratas prie sveikatos ministerijos (Directorate of Health) skyrė 

finansavimą pirmiems trims pilotinės PMHC programos metams. 2016 papildomai 

buvo skirta 16 milijonų Norvegijos kronų (apie 1,7 milijonų eurų), 2017 - 20 

milijonų, o 2018 - 19,9 milijonų. Savivaldybės pačios turi siųsti paraiškas paramai 

ir gali gauti iki 1,5 milijono pirmaisiais metais, skirto paslaugų organizavimui ir 

apmokėjimui. Vėlesniais metais finansavimas yra mažinamas iki 400,000 NOK per 

metus69.  
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Paslaugų teikimo modelis  

PMHC programa yra iš dalies pakopinė. Paslaugos turi tris pakopas: 1) savi-

pagalba, vadovaujant specialistui; 2) kursai skirti mažinti depresijos ir nerimo 

simptomus (grupėje); 3) trumpalaikė individuali psichologinė pagalba, remiantis 

KET, kuri trunka apie 15 valandų70. PMHC programos ypatybė -  po pirmojo 

vertinimo pacientas nėra nukreipiamas lengviausiam gydymui, jam parenkama ta 

pakopa, kuri labiausiai atitinka jo paties lūkesčius ir prioritetus ir kurią 

rekomenduoja specialistas, siekiant geriausių rezultatų.  

Asmenys, vyresni nei 16 metų, gali patys kreiptis dėl paslaugų arba yra 

nusiunčiami šeimos gydytojo ar kitų specialistų. Piloto metu beveik pusė 

pacientų kreipėsi patys (45%) ir tiek pat buvo nukreipti šeimos gydytojo71. Įdomu 

tai, kad 70% besikreipusiųjų buvo moterys, o dauguma asmenų turėjo nerimo, 

depresijos, nemigos, įtampos, nuovargio simptomus bent jau 6 mėnesius. 

Pirmajam vizitui gauti reikėjo laukti apie 10 dienų, o pirmoji gydymo sesija po to 

buvo už 8 dienų. Vidutiniškai gydymas truko 11 savaičių su 5 susitikimais. 

Trečiosios pakopos gydymas buvo skiriamas daugiausiai ir sudarė 71,5% sesijų, 

grupiniai užsiėmimai sudarė 16,9%, o mažiausiai (8.9%) sudarė savi-pagalba72.  

Komandoje dirba įvairūs specialistai ir bent vienas klinikinis psichologas. 

Komandai vadovauja klinikinis psichologas, o kiti terapeutai yra apmokyti KET. 

Jų darbas vertinamas pagal tris kriterijus: 1) paciento darbingumą; 2) 

dokumentacijos tęstinumą ir 3) pacientų būklės pagerėjimą73.  

Paslaugos turi būti teikiamos saugiose vietose, kurios galėtų užtikrinti 

konfidencialumą ir nepraleistų garso. Administraciniai procesai turi būti suderinti 

su vietine savivaldybės sveikatos sistema, dažnai naudojamos elektroninės 

sistemos. Komanda turi būti gerai susipažinusi su jau egzistuojančiomis psichikos 

sveikatos paslaugomis ir bendradarbiauti su kitomis įstaigomis, ypač šeimos 

gydytoju. 

Supervizijos reguliariai ir ekstra atvejais yra vykdomos kartu su klinikiniais 

centro psichologais ir visa komanda.  

Kvalifikacijos ir mokymai 

Klinikinio psichologo kvalifikacijai gauti Norvegijoje reikia baigti 6 metų tęstines 

studijas. Kiti komandos nariai turi turėti bent 3 metų universitetinį išsilavinimą 

sveikatos ar socialinių paslaugų disciplinose ir pabaigti išsamius KET mokymus 

organizuojamus Sveikatos direktorato.  

Visi norintys dirbti PMHC turi praeiti papildomus specialius mokymus, nepaisant 

to, ar jie turi KET patirties, ar ne. Mokymai trunka vienerius metus (12-13 

seminarų) ir apima ne tik KET technikas, bet ir šeimos konsultavimą, 
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bendradarbiavimą su kitais sveikatos specialistais (įskaitant efektyvų nukreipimą) 

bei administracinių įgūdžių ir diagnostinių įrankių lavinimą. Išskyrus seminarus, 

mokymus sudaro intensyvūs klinikinio inscenizavimo užsiėmimai, kurie taip pat 

tęsiasi supervizijų metu (kai terapeutai pateikia įrašus iš sesijų su pacientais).  

Priklausomai nuo jau turimų kvalifikacijų specialistai gali atvykti tik į tam tikrus 

seminarus. KET mokymų tikslas yra išmokyti įgūdžių, kurie padėtų įgalinti 

terapeuto-paciento ryšį (therapeutic alliance), pritaikyti gydymą paciento 

poreikiams ir apjungti skirtingus terapeutinius įgūdžius.  

Diagnostinės skalės ir gydymo technikos  
 

Nors nėra labai griežtų taisyklių, kaip dažnai naudoti diagnostines skales, 

rekomenduojama jas naudoti reguliariai. Stebima, kiek tai realiai vyksta  

praktikoje. Dažniausiai naudojamos skalės: 

- PH-9 

- Beko skalė (Beck Inventory)  

- GAD-7 

Naudojamos NICE standartų patvirtintos gydymo technikos, kurios siekia 

sumažinti nerimo ir depresijos simptomus ir didinti darbingumą. Itin siekiama 

sumažinti praleistų darbo ar mokymosi dienų skaičių ir pacientui sutikus 

bendradarbiaujama su užimtumo įstaigomis bei darbovietėmis. Be standartinių 

KET technikų (pvz. ekspozicija (exposure) nerimui), naudojama į darbą 

orientuota KET, konsultacijos apie santykius su artimaisiais, specialus dėmesys 

skiriamas nemigo problemoms. Papildomai gali būti taikomos į problemas 

orientuotos intervencijos (Velo socialinio nerimo sutrikimas (Clark / Wells Social 

Anxiety Disorder), Beko modelis depresijai (Beck Model for Depression)). 

Standartiniais metodais matuojamas būklės kitimas ir rezultatai yra nuolat 

aptariami su pacientu.  

Kitos ypatybės ir perspektyvos  

Norvegų programa ypatingą dėmesį skyrė didinti pacientų darbingumui. Pilotinės 

programos vertinimas parodė, kad pacientų, kurie turėjo darbą, būklė labiau 

pagerėjo, nei tų, kurie buvo bedarbiai. Programos dalyvių nedarbas sumažėjo 

5.6%. Nepaisant specialaus dėmesio skatinti darbingumą tiek mokymuose, tiek 

terapijos metu, patys pacientai, kurie buvo apklausti kokybinių interviu metu, 

nepastebėjo, kad terapija buvo orientuota į darbą74.  

Norvegijos IAPT versija nenaudojo klinikinių skalių kiekvienos sesijos metu ir tai 

lėmė ribotus analizės rezultatus bei ne itin stiprų tyrimo dizainą. Dėl šių 

priežasčių Norvegijoje pradėtas atsitiktinių imčių tyrimas lyginantis PMHC 

paslaugų rezultatus su standartiniu šeimos gydytojo gydymu. Išsamus tyrimas, 

kurio imtis 1100 pacientų, taip pat apims kainos-efektyvumo aspektą. 
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Inovatyvios intervencijos internetu  

Žemo intensyvumo intervencijos ir prevencija internetu turi puikų potencialą 

didinti prieinamumą prie psichikos sveikatos priežiūros paslaugų ir suteikti 

vartotojams daugiau galimybių rinktis jiems priimtiniausias paslaugas. Kadangi 

net iki 60% žmonių dėl vyraujančios stigmos nesikreipia į psichikos sveikatos 

specialistus, nepaisant akivaizdžių simptomų75, modernios technologijos gali 

pasitarnauti ne tik suteikdamos šiems asmenims pagalbą, bet ir šviesdamos 

visuomenę. Vis daugiau šalių pripažįsta internetinių puslapių ir mobiliųjų 

programėlių naudą ir integruoja jas į psichikos sveikatos priežiūrą. Reikia 

pabrėžti, kad teikiant bet kokią informaciją ar paslaugas internetu, yra sunkiau 

užtikrinti saugumą. Vis dėlto internetinių paslaugų stiprybės, tokios kaip 

lankstumas, pigumas, orientuotumas į pacientus ir mokslu pagrįstas tinkamumas 

gydyti nesudėtingus psichikos sutrikimus, yra labai daug žadančios.76 Norvegija ir 

Anglija vis daugiau dėmesio skiria internetiniams įrankiams, skirtiems dažniems 

sutrikimams gydyti, o 2012 metais Australijoje buvo parengta speciali E-psichikos 

sveikatos strategija77. Šiame skyriuje trumpai pristatomi savi-pagalbos ir 

virtualių klinikų internetiniai portalai. 

Savi-pagalbos programos dažnai yra naudojamos individualiai arba vadovaujant 

specialistui. Mokslu pagrįstų internetinių KET programų (iCBT) tinkamumas, 

kovojant su depresijos ir nerimo simptomais, buvo patvirtintas kelių meta-

analizių ir kai kurie tyrimai parodė, kad vadovaujant specialistui (pvz. šeimos 

gydytojui) šios, mažiau resursų naudojančios programos, yra tiek pat efektyvios, 

kiek ir tradicinė CBT78. Geresni rezultatai yra priskiriami programoms, kuriose 

dalyvauja specialistas, nes motyvuodamas jis padeda tęsti programos kursą. Savi-

pagalbos programos patrauklios, nes gali būti prieinamos bet kuriuo laiku, bet 

kurioje vietoje, o jų populiarumas tarp jaunesnio amžiaus žmonių taip pat daug 

žadantis.  

 

Viena iš labiausiai naudojamų ir ištyrinėtų programų yra Moodgym, sukurta 

Psichikos sveikatos tyrimų centre  Australijoje (Centre for Mental Health 

Research, Australian National University). MoodGym turi virš 1 milijono vartotojų 

ir jos efektyvumas padedant nesudėtingiems depresijos ir nerimo atvejams buvo 

patvirtintas kelių mokslinių tyrimų, įskaitant atsitiktinės imties tyrimą 

Norvegijoje79. Tyrimai apėmė įvairias amžiaus grupes ir simptomus, įskaitant 

žalingą alkoholio vartojimą ir suicidiškumą80. MoodGYM gali būti itin pravarti, jei 

įprastinis gydymas yra neprieinamas arba gydymo laukimo laikas yra ilgas.81 

Programa tobulinama nuo 2003 metų bendradarbiaujant su anglų, norvegų, 

vokiečių, naujųjų zelandiečių, kanadiečių bei kinų mokslininkais. Apie 40% 

asmenų yra nukreipiami gydytojų, o Norvegijoje šeimos gydytojai buvo skatinami 

rekomenduoti programą ir stebėti pacientų progresą.82 Programa taiko esminius 

KET principus, relaksaciją ir tarpasmeninę terapiją (interpersonal therapy). 

Penki moduliai apima sąmoningumo (mindfulness) pratimus, interaktyvias 
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istorijas ir situacijas, kurios padeda asmenims suprasti ir geriau valdyti 

pasikartojančias (automatines) mintis ir pratimus skirtus spręsti problemas su 

artimaisiais83. Nors originali nemokama programa buvo dalinai finansuota 

Australijos sveikatos departamento (390,000$) 84 ir išversta naudoti keliose 

šalyse, naujausia versija yra mokama ir prieinama tik anglų ir vokiečių kalbomis. 

Kitos programos, tokios kaip Living Life to the Full85, Beating the Blues86, taip 

pat daug kitų internetinių programų87 yra vystomos bendradarbiaujant su 

mokslininkais ir naudojamos tarptautiniu mastu.  

 

Nepaisant teigiamų rezultatų, savipagalbos programos turi tam tikrų rizikų. Labai 

sudėtinga integruoti programas į bendrą sveikatos sistemą ir užtikrinti, kad 

asmenys tinkamai pasirinks programą arba, kad būklei paūmėjus, jie bus 

tinkamai nukreipti į intensyvesnį gydymą. Pacientai, kuriems programų internetu 

neužtenka, gali uždelsti susisiekti su specialistu arba tiesiog nutraukti 

programą88. Todėl geresni rezultatai pasiekiami, kai pacientui savi-pagalbą 

rekomenduoja profesionalas tinkamai įvertinęs jo būklę. Vis dar trūksta tyrimų, 

norint pilnai užtikrinti daugelio programų efektyvumą ir saugumą.  

 

Virtualios klinikos ir programos, į kurias tiesiogiai įsitraukia profesionalai, gali 

būti kita alternatyva depresijai ir nerimui gydyti. Šios e-klinikos yra sukurtos 

universiteto mokslininkų ir naudoja mišrius metodus, įskaitant terapijos sesijas, 

internetinius namų darbus tarp sesijų ir emocijų bei minčių stebėsenos 

priemones. Programos naudoja pacientų būklės vertinimo ir stebėsenos įrankius 

ir yra nuolat vertinamos. Jei asmuo kreipiasi pats, būklės vertinimas yra 

atliekamas klinikinio psichologo ar kito profesionalo pirmojo kontakto metu. 

Pacientui yra sudaromas planas arba jis yra nukreipiamas kitokio tipo gydymui89.   

 

E-klinikos populiarėja visame pasaulyje. Australijoje NewAccess programos 

asmenys buvo nukreipiami į MindSpot e-kliniką90. Internetinis portalas yra 

sukurtas Macquarie University komandos 2012 metais. Nemokamas paslaugas 

teikia 30 klinikinių psichologų, psichiatrų ir kitų psichikos sveikatos specialistų. 

Depresijai ir nerimui gydyti prašoma įsipareigoti 8 savaičių kursui. Kiekvieną 

savaitę priminis vertinimas yra atliekamas 350čiai asmenų, kurių amžius svyruoja 

nuo 18 iki 9491. Tik daliai iš jų suteikiamas gydymo kursas. Jei specialistas 

įvertina, kad besikreipiančiajam reikia kitokio gydymo, jis gali su paciento 

sutikimu padėti susisiekti su kitais profesionalais ir nusiųsti vertinimo išvadas92.  

Klinikiniai tyrimai rodo, kad gydymas labai efektyvus ir daugeliui žmonių 

simptomai ženkliai sumažėja po 6 savaičių, o teigiamas poveikis išlieka bent jau 

3 mėnesius po gydymo užbaigimo. 95% visų paslaugas gavusių asmenų 

rekomenduotų jas draugui93. E-therapy94, Virtual Clinic95, eMeistring, veikia 

panašiu principu per kitus universitetus Australijoje ir Norvegijoje. Anglijoje, 

Helaios, vienas iš plačiausiai naudojamų portalų, ypač siekia užtikrinti gydymo 
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tęstinumą ir paslaugas yra pritaikę skirtingoms amžiaus grupėms96. Šią programą 

rekomenduoja NICE ir ji yra finansuojama 20ties NHS teritorinių ligonių kasų. 

 

Apibendrinant, technologijos gali labai prisidėti prie psichikos sutrikimų gydymo. 

Integracija į bendrą sveikatos sistemą ir saugumas yra pagrindiniai rizikos 

veiksniai ir tam turėtų būti skiriamas ypatingas dėmesys. Pavyzdžiui, tokioms 

rizikoms valdyti, Australijos sveikatos departamentas sukūrė internetinį portalą 

Head to Health (Galva sveikatai), kuris veikia vieno langelio principu (one-stop 

shop). Šis interaktyvus puslapis padeda suprasti simptomus ir pasirinkti tik 

saugias ir efektyvias internetinės pagalbos priemones, tokias kaip mokslu 

pagrįstos programėlės ir pagalbos linijos97. Nors internetinės priemonės turi 

trūkumų, papildomos investicijos ir tyrimai netolimoje ateityje leis dar plačiau ir 

efektyviau jas išnaudoti.  
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Apibendrinimas  
Pakopinis dažnų psichikos sutrikimų gydymas yra vienas iš inovatyvių ir efektyvių 

paslaugų teikimo modelių, kurio nauda didinant prieinamumą, taupant 

žmogiškuosius bei finansinius resursus ir pasiekiant puikius klinikinius rezultatus 

yra akivaizdi. Anglijoje pradėta pakopinė IAPT programa iš esmės pakeitė 

efektyvių psichikos sveikatos priežiūros paslaugų sąvoką, nes ji turi aukštus 

standartus ir labai gerai išvystytą stebėsenos sistemą, kuri leidžia nuolat 

tobulinti paslaugas ir didinti naudą pacientams. Dėmesys, skiriamas tiek 

klinikiniams rezultatams, tiek paslaugų organizavimo kokybei, kelia psichikos 

sveikatos priežiūrą į naują, aukštesnį, lygmenį. Kadangi IAPT programos 

adaptacijos Australijoje ir Norvegijoje pilotinių programų metu netgi pranoko 

originalios programos klinikinius rezultatus, manoma, kad pritaikius esminius 

programos principus vietiniame kontekste būtų galima tikėtis prašviesėjimo 

depresijos ir nerimo sutrikimų gydyme. Internetinės technologijos taip pat turi 

daug potencialo pasiekti ir padėti kenčiantiems asmenims.  

Bendri IAPT, NewAccess ir PMHC programų bruožai padeda suprasti, kokios yra 

kokybiškos psichikos sveikatos priežiūros paslaugos. Anglijoje tos įstaigos, kurios 

nori teikti IAPT paslaugas, turi atitikti šešis kriterijus: 1) naudoti tik NICE 

rekomenduojamas technikas; 2) samdyti specialistus specialiai apmokytus 

atitinkamų technikų; 3) matuoti 90-ties procentų pacientų rezultatus; 4) naudoti 

pakopinį gydymą; 5) teikti kassavaitines supervizijas su aukštos kvalifikacijos 

specialistais; 6) priimti pacientus be nukreipimo. Australijoje visi šie kriterijai 

buvo įgyvendinti, o Norvegijoje trečias kriterijus nebuvo pilnai išpildytas ir 

planuojamas gerinti ateityje. Be šių kriterijų, visose šalyse paslaugos buvo 

nemokamos, nors nemokamų sesijų skaičius skyrėsi. Visos trys programos turėjo 

rodiklius, nepriklausomą vertinimą ir siekė bendradarbiauti ir integruotis su jau 

egzistuojančiomis sveikatos priežiūros įstaigomis.  

Prieš pradėdamos įgyvendinti apžvelgtas programas nacionaliniu mastu, visos 

šalys įvykdė parengiamąją analizę ir pilotinę programą. Pavyzdžiui, tam, kad 

geriausiai pasirengti NewAcess programos pilotui, Australijoje tyrimas buvo 

vykdomas ištisus metus - konsultuotasi su ekspertais užsienyje ir pačiais 

pacientais. Po šio proceso buvo nuspręsta išlaikyti esminius IAPT bruožus, tokius 

kaip nuolatinis būklės matavimas ir greitos, nemokamos paslaugos, tačiau apimti 

tik žemo intensyvumo KET paslaugas ir specialistus vadinti Access Coach, tam, 

kad būtų galima geriau pasiekti asmenis su nesudėtingais sutrikimais, išvengiant 

stigmos. Galbūt, iš dalies, dėl šių priežasčių Australijoje buvo pastebėti dar 

geresni klinikiniai rezultatai. Panašiai ir Norvegijoje, po pilotinės programos 

įvertinimo, buvo pastebėta, kad paslaugų organizavimas skirtinguose PHN 

skyrėsi. PHN teigė, kad aiškesnės rekomendacijos nacionaliniu mastu būtų 

padėję. Kadangi kiekvienas PHN buvo atsakingas už savi-pagalbos įrankių 

vystymą (procesas atėmė daug laiko ir resursų), pilotų vertinimo metu buvo 

rekomenduota parengti daugiau nacionalinių įrankių, kuriuos naujai atsidaręs 
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PMHC galėtų iškart naudoti. Galiausiai buvo rekomenduota daugiau viešinti 

paslaugas, ypač tarp senjorų. Tinkamas pasiruošimas programų plėtrai, visose 

šalyse atskleidė problematiką ir galimybes pasiekti dar geresnius rezultatus 

ateityje. 

Vis dėl to išryškėjo ir programų skirtumai. Anglijoje ir Australijoje buvo įvykdytos 

kainos-efektyvumo studijos ir naudojamos elektroninės administracinės sistemos. 

Australijoje išskirtinis dėmesys buvo skirtas programos viešinimui ir nuotolinei 

savi-pagalbai, o Norvegijoje daugiausia paslaugų teikiama tiesiogiai ir telkiamasi 

ties darbingumo didinimu. Tik Anglijos paslaugos jau teikiamos įvairioms amžiaus 

grupėms, kitur pagrindiniai paslaugų gavėjai yra suaugusieji. Vienintelė IAPT 

programa naudoja rodiklių rezultatus finansavimui. Šie skirtumai padeda suprasti 

programos adaptavimo galimybes.   

Internetinės priemonės vis dažniau naudojamos kaip dažnų psichikos sutrikimų 

gydymo dalis, jos buvo integruotos į IAPT, NewAccess ir PMHC programas. 

Kadangi internetas labai padidina prieinamumą, o programos gali būti pritaikytos 

prie pacientų poreikių, tokio tipo priemonės bus intensyviai vystomos ir 

naudojamos ateityje. Pagrindinis reikalavimas joms vystyti yra saugumo ir 

efektyvumo užtikrinimas ir tik mokslu pagrįstos inovacijos yra skatinamos 

analizuotose užsienio šalyse.  

Aukštos kokybės depresijos ir nerimo sutrikimų gydymas yra privalomas norint 

efektyviai padėti sergantiems ir tikslingai naudoti šalies resursus. Apžvelgtos 

programos yra išskirtinės, nes geba skaičiais parodyti kokią naudą teikia 

pacientams, kiek žmonių lieka jomis patenkinti. Tikime, kad Lietuvoje 

planuojant bet kokias intervencijas bus naudinga atsižvelgti į esmines inovatyvių 

ir teigiamai įvertintų programų ypatybes, pateiktas Lyginamoje lentelėje.  
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 IAPT NewAccess PMHC 
E-

intervencijos 

Prieinamumas/Paslaugų organizavimas 

Siuntimas nebūtinas     

Nemokama    Priklauso nuo 
programos 

Laukimo laikas Nėra garantijų 48 valandos 
pirmam 
kontaktui 

10 dienų 
pirmam 
kontaktui 

Iškart 

Viešinimas Nėra apibrėžtos 
strategijos 

Ypatingas 
dėmesys 
marketingui 

Nėra 
informacijos 

 

Integracija į bendrą 
sveikatos sistemą 

   Priklauso nuo 
programos 

Pakopinis gydymas  Tik žemo 
intensyvumo 

Tik žemo 
intensyvumo 

Tik žemo 
intensyvumo 

Nuotolinės paslaugos   Taikoma rečiau  

Paslaugų pobūdis 

Tikslinė grupė Depresija,nerim
as 

Depresija,nerim
as 

Depresija,nerim
as 

Depresija,nerim
as 

Paslaugos jaunimui ir/ar 
vaikams  

Plečiamos Ne Nuo 16 metų Visoms amžiaus 
grupėms 

Įrodymais pagrįsta     

Papildomi mokymai 
specialistams 

    

Ypatingas dėmesys 
įdarbinimui 

    

Terapijos pobūdis KET ir kt Trumpa KET KET ir kt KET ir kt 

Technologijos     

Kokybės ir našumo užtikrinimas 

Standartai NICE NICE, bet ne 
mokymams 

NICE, bet ne 
mokymams 

Priklauso nuo 
programos 

Naudoja skales būklei 
stebėti 

  Ne kiekvienos 
sesijos metu 

Dažnai nebaigia 
programos ir 
nėra galutinių  

Programa vertinama 
rodikliais 

    

Finansavimas pagal 
rodiklius 

    

Atlikta kainos-
efektyvumo analizė 

    

E-administracinė 
sistema  

  Priklauso nuo 
savivaldybės 

Priklauso nuo 
programos 

 

Lyginamoji lentelė 
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Priedas Nr. 4 Įžvalgos iš savivaldybių  

 



Psichikos sveikatos realijos Lietuvos 
savivaldybėse

Aneta Buraitytė ir Barbora Butkutė
2018, balandis



Vienas svarbiausių uždavinių psichikos sveikatos srityje ateinančiais
metais Lietuvoje - plėsti nemedikamentinį gydymą. Britų programa IAPT
(angl. Improving Access to Psychological Therapies) yra puikus
pavyzdys, kaip tikslingai planuojant, skirstant lėšas ir sutelkiant politinę
valią vos per keletą metų galima užtikrinti puikų prieinamumą prie
nemedikamentinio psichikos sveikatos sutrikimų gydymo. Šį modelį
norima pritaikyti ir Lietuvoje, tačiau užsienio praktikų negalima tiesiog
nukopijuoti, nes vienos šalies realijos, institucijos ir paslaugos gerokai
skiriasi nuo kitos šalies. Todėl buvo nuspręsta pasiruošimą pradėti nuo
savivaldybių, kuriose registruotas vienas didžiausių savižudybių skaičius,
lankymo. Savivaldybės buvo lankomos ne tam, kad būtų patikrinta, ar
laikomasi „teisės aktų“, o nuoširdžiai ir atvirai norint suprasti esamą
situaciją.

Aplankytos keturios savivaldybės. Vizitų metu susitikta su psichikos
sveikatos centrų atstovais, savivaldybės administracijos darbuotojais,
socialinių paslaugų centrų specialistais ir visuomenės sveikatos biurų
vadovais. Teksto dalyse PSC (Psichikos sveikatos centrai), VSB
(Visuomenės sveikatos biurai), SPC (Socialinių paslaugų centrai) ir SAV
(Savivaldybės) perteikiamos darbuotojų pastabos. Stengtasi pateikti
pastabas kuo tiksliau, jų neinterpretuojant. Taip norima skaitytojui
perduoti darbuotojų patirtį jos neiškraipant. Autorės už darbuotojų
nuomonę neatsako. Išvadų dalyje pateikiama apibendrinta autorių
refleksija.

Susitikimai vyko pusiau struktūrizuoto interviu forma, norint kuo
daugiau informacijos gauti iš kalbėtojų, klausimais nesuponuojant
„norimų atsakymų“. Siekta sužinoti apie psichologinių paslaugų
prieinamumą, koordinaciją tarp skirtingų institucijų, depresijos bei
priklausomybių gydymo pobūdį ir procesus, savivaldybių patirtis
teikiant psichologinę pagalbą ir požiūrį į psichikos sveikatą skirtingose
savivaldybėse. Juokauta, kad atvykome išgirsti kuo daugiau problemų,
nes jeigu viskas būtų gerai, nereikėtų rengti nacionalinės paslaugų
plėtros programos. Susitikimų pradžioje pašnekovai nedrąsiai
dalindavosi problemomis, tačiau pokalbio eigoje jos išryškėdavo ir
pabaigoje diskusija tapdavo gana atvira.

Dėkojame visiems, kurie skyrė laiko susitikimams savo įtemptose
dienotvarkėse. Atviri rūpesčių ir problemų pasidalijimai padėjo lengviau
apibrėžti problemines sritis ir suprasti esamą situaciją.

ĮŽANGA



Aplankyti 4 PSC – po vieną kiekvienoje savivaldybėje. Susitikimuose dalyvavo psichiatrai,
psichologai-psichoterapeutai, socialiniai darbuotojai, psichikos sveikatos slaugytojai ir
šeimos gydytojai. Vienas iš PSC pranešė, kad neturės galimybės susitikti, todėl nuvykome
apžiūrėti jo fizinės infrastruktūros prieinamumo.

PA N A Š UM A I

Visuose aplankytuose centruose paslaugas teikė visa komanda. Psichiatrai ir psichologai
dirbo PSC patalpose, o psichikos sveikatos slaugytojai bei socialiniai darbuotojai
paslaugas teikdavo ir namuose, kartais konsultuodavo pacientų šeimas. Pagrindinės
kreipimosi į PSC priežastys - depresija, šizofrenija ir priklausomybė nuo alkoholio, taip
pat - pažymų išdavimas. Kreipiasi įvairaus amžiaus asmenys, demografinių skirtumų
nepastebėta.

Nėra visiškai aišku, kaip nusprendžiama, ar pacientui labiau reikalinga psichologo,
psichoterapeuto ar gydytojo psichiatro konsultacija. Panašu, kad didžiausią įtaką turi
paciento išreikštas noras registracijos metu ir gydytojo psichiatro arba šeimos gydytojo
nuojauta.

Visuose centruose pas gydytoją psichiatrą laukimo laikas nėra ilgas - ilgiausiai reikia laukti
dvi dienas, bet jeigu labai reikia, visuose lankytuose centruose gydytojai psichiatrai gali
priimti ir tą pačią dieną. Tačiau tai reiškia, kad per vieną valandą gydytojas psichiatras
dažnai priima daugiau negu 6 pacientus - apie 10 minučių skiriama vienam
apsilankiusiajam. Kadangi neretai pacientai priimami be išankstinės registracijos, vis dar
egzistuoja gyvos eilės, kurios verčia nejaukiai jaustis atėjusiuosius. Kartais vyrauja
praktika pirmiausia priimti tuos, kurie atėjo pažymų dėl vairuotojų teisių ir tik tada priimti
pacientus, atėjusius dėl ligos. Kai psichiatrai gali skirti tiek mažai laiko, gydymas
dažniausiai apsiriboja vaistų išrašymu arba siuntimu pas psichologą, o dokumentams
tvarkyti nelieka laiko.

Dėstymas | PSC



Visuose lankytuose centruose psichologai taip pat turėjo psichoterapeuto kvalifikaciją. Visi
psichoterapeutai įvardijo, kad psichoterapija yra populiari, artimiausias priėmimo laikas -
po 2 savaičių. Kartais gali būti sunku priimti naujus pacientus, nes psichoterapija dažnai
trunka metus ar daugiau ir 12 valstybės finansuojamų konsultacijų nepakanka. Dauguma
psichoterapeutų yra psichodinaminės mokyklos atstovai, viena terapeutė - kognityvinės
elgesio terapijos, viena - egzistencinės. Psichologai-psichoterapeutai kaip vieną iš
problemų įvardijo papildomus darbus, tokius kaip popierių pildymas - ištyrimai ir
kasmetiniai neveiksnumo įvertinimai. Per dieną psichologai-psichoterapeutai planuoja 5
susitikimus, bet dažniausiai dienos eigoje įvyksta iki 8 susitikimų, o aprašyti atskirus
atvejus tenka ir vakarais, po darbo valandų.

Bendrai tiek psichologai, tiek psichiatrai, skalių depresijai ar priklausomybių ligoms stebėti
nenaudoja. Tik vienas psichologas-psichoterapeutas naudoja diagnostines ar būklės kitimo
skales, likę specialistai įvardija tai kaip formalumą ir bereikalingą laiko gaišimą. Viena
psichologė pastebėjo, kad šiuo metu Lietuvoje tiesiog neprieinami patogūs ir nedaug laiko
reikalaujantys diagnostiniai įrankiai.

Liko neaišku, kokios technikos taikomos priklausomybei nuo alkoholio gydyti, juntamas
paslaugų vakuumas po kodavimo uždraudimo. Buvo apibūdintas tik vienas atvejis, kai
pacientas kreipėsi į psichologą norėdamas išsiaiškinti, kodėl jis gausiai vartoja alkoholį.
Kituose centruose priklausomybėms nuo alkoholio gydyti buvo skiriami medikamentai,
pavyzdžiui, antidepresantai, arba rekomenduojama gydytis stacionariose gydymo
įstaigose.

S K I R T UM A I

Vienuose centruose pažymas dėl vairuotojo pažymėjimo parengia psichikos sveikatos
slaugytojas ir atskiram susitikimui siunčia tik dėl pažymos ginklui gauti. Kituose centruose
dėl bet kurios pažymos yra susitinkama su gydytoju psichiatru, o jeigu asmuo seniai
negyvena Lietuvoje, jis siunčiamas pas psichologą psichologiniam ištyrimui.

Tik viename iš centrų psichologai-psichoterapeutai nurodė, kad didelę dalį sutrikimų
sudaro panikos priepuoliai. Jų teigimu, psichoterapijos ciklas ypač naudingas gydant
būtent šiuos sutrikimus.

Dėstymas | PSC



PSC bendradarbiavimas su kitomis institucijomis labai skiriasi. Vienų PSC
socialiniai darbuotojai savo iniciatyva rūpinasi, kad pacientai, ypač iš rizikos
grupių, užsiregistruotų darbo biržoje, bendradarbiauja su pacientams
priskirtais savivaldybės socialiniais darbuotojais. Kitur socialinis darbuotojas į
darbo biržą nesikreipia, teikia informaciją kitoms institucijoms tik kai jo
prašoma.

Tik vienas iš centrų turėjo gydytoją vaikų ir paauglių psichiatrą. Trys
savivaldybės kaip esminę problemą įvardijo gydytojų vaikų ir paauglių
psichiatrų stygių, tačiau paradoksalu, kad centras, kuris samdo gydytoją
vaikų ir paauglių psichiatrą visu etatu sako, kad šis specialistas nėra visiškai
apkrautas, dažnai padeda aptarnauti ir suaugusiuosius. Šio centro vadovo
nuomone, daug labiau reikalingi vaikų psichologai, nes vaikų ir paauglių
psichiatras labiau turėtų priklausyti antriniam lygiui.

Dėstymas | PSC
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Buvo susitikta su dviejų Visuomenės sveikatos biurų vadovais, nes dvi iš
savivaldybių savo teritorijoje biurų neturi, paslaugas perka iš kitų
savivaldybių.

PA N A Š UM A I

Abiejų centrų vadovai sutinka, kad paslaugos turėtų būti teikiamos kuo
arčiau žmogaus. Paminėti keli pavyzdžiai, kai psichologas konsultacijas teikė
profesinėje verslo mokykloje, kurios dauguma studentų - vaikinai. Nemaža
dalis jų buvo prislėgti ir turėjo depresinių simptomų, tad į psichologą,
dirbantį toje pačioje mokykloje, buvo kreiptasi aktyviai. Visi turėjo galimybę
kreiptis anonimiškai. Taip pat puikiai įgyvendinamas projektas, kurio metu
psichologas važinėja po savivaldybės seniūnijas ir susitinka su klientais
seniūnijos patalpose - apkrovimas toks didelis, kad ieškoma ir antro
specialisto. Beje, vieši renginiai jautriomis temomis nepasiteisina. Kaip
pavyzdys buvo pateiktas organizuota paskaita apie prostatos vėžį - susirinko
vos keletas žmonių, dauguma jų - moterys. Abu VSB pabrėžia psichologinių
paslaugų poreikį ir teigia, kad noriai plėstų psichologines paslaugas per VSB,
jei tik būtų papildomų lėšų.



S K I R T UM A I

Vienos savivaldybės VSB vadovas akcentavo, kaip sunku rasti kompetentingų darbuotojų ir
gerų vadybininkų. Dauguma specialistų yra baigę slaugos studijas, praktiškai neįmanoma
pritraukti specialistų, kurie būtų studijavę visuomenės sveikatą ar vadybą. Jaunimo
paslaugų koordinatorius aktyviai neieško klientų, nes, vadovo nuomone, neturi vadybinių
įgūdžių. Vadovas teigia, kad tokiose pozicijose su sveikata susijęs išsilavinimas ne toks
svarbus, kaip iniciatyvumas ir gebėjimas sujungti skirtingas institucijas - mokyklas, PSC,
savivaldybę, pastebėti problemines sritis, atrasti kontaktą su asmenimis, kuriems pagalba
reikalinga ir yra būdų ją suteikti. Esant mažai specialistų pasiūlai, neretai etatai užpildomi,
turint omenyje, kad specialistai neteikia tų paslaugų, kurių iš jų tikimasi.

Kitame VSB buvo pastebėta, kad teikiamas dėmesys sveikatai, įskaitant ir psichikos sveikatą,
labai priklauso nuo savivaldybės administracijos vadovų prioritetų ir tono. Pavyzdžiui
vietovėse kur merai/merės turį medicininį išsilavinimą, dėmesio sveikatai yra skiriama
gerokai daugiau, negu kai vadovaujančias pozicijas užima asmenys, kurie nėra įsigilinę į šią
sritį, pavyzdžiui, inžinieriai. Sunku pritraukti investicijas į psichikos sveikatą, nes rezultatai
nėra greiti ar aiškiai apibrėžiami, o investicijos į infrastruktūrą priešingai - lengvai matomos.
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Nors socialiniai paslaugų centrai tiesiogiai nėra susiję su psichikos sveikatos paslaugomis, jų
klientams vis dėlto dažnai reikia kompleksinės pagalbos, įskaitant ir psichikos sveikatos
priežiūros paslaugas. Socialinių darbuotojų darbo pobūdis neretai reikalauja aukštos
emocinės kompetencijos ir giluminių psichologinių žinių, todėl buvo susitikta su keturių
tokių centrų socialiniais darbuotojais ir vadovais, aptartos problemos, su kuriomis jie
susiduria.



PA N A Š UM A I

Itin problemiška sritis - darbas su vaikais. Pradedant mokyklomis, kur moksleivių tėvai
atkakliai kovoja, kad psichikos, raidos ar elgesio sutrikimų turintys vaikai būti pašalinti iš
mokyklos. Nėra kam dirbti su vaikais, kurie gyvena rizikos šeimose ar yra iš jų paimti. Neretai
jiems reikia kompetentingos psichologinės pagalbos, tačiau jos mažose savivaldybėse nėra
kam teikti, nes PPT labiau apsiriboja ištyrimais ir rekomendacijomis. Trūksta psichologų, kurie
galėtų dirbti su šiais vaikais, socialiniai darbuotojai taip pat įvardija, kad jiems trūksta įgūdžių
šioje srityje, jų studijos ir specializacija nebuvo į tai orientuota.

Socialiniai darbuotojai įvardija, kad neturi įrankių ar technikų, kaip motyvuoti rizikos šeimas
gydytis, ypač asmenis priklausomus nuo alkoholio, kadangi jie tiesiog nepripažįsta problemos,
vadina tai pavieniais užgėrimais. Vienintelė motyvacija - vaikų atėmimas. Vieni to bijo, nes yra
emociškai prisirišę prie vaikų, kiti bijo netekti pašalpų, nes, kaip sako socialiniai darbuotojai,
ne vienai rizikos šeimai vaikai yra biznis. Kita vertus, be hospitalizavimo nelabai yra paslaugų
priklausomybei gydyti. Stacionarios gydymo įstaigos klientai vengia, nes jos yra toli nuo jų
namų, o gydymas trunka ilgai ir jie negali palikti vaikų ar darbo. Be to, jiems gėda, jog kaime
žinos. Maža vilties, kad asmuo, apskritai nepripažįstantis savo priklausomybės, pasiryžtų kelių
savaičių trukmės programai ligoninėje. Daugumai klientų nėra diagnozuota F10
(priklausomybė nuo alkoholio). Dažnai norint atgauti vaikus tėvai privalo lankyti pozityvios
tėvystė mokymus, tačiau naudos maža - klientai seminaruose tiesiog prabūna, o grįžę dalijasi
įspūdžiais: visą laiką galvą skaudėjo, nieko nesupratau.

Koordinacija su kitomis įstaigomis skiriasi. Tarpinstitucinio koordinatoriaus pareigybė
savivaldybėse gana nauja, daug kur šie specialistai vis dar bando apsibrėžti savo veiklos sritis.
Kol kas socialinių centrų darbuotojai sako, kad ši pareigybė tinka sprendžiant sudėtingus
atvejus ir suburiant kartu visas suinteresuotas šalis, tačiau šie specialistai bejėgiai čia ir dabar
situacijose. Dažniausiai socialiniai darbuotojai aktyviai bendradarbiavo su PSC, atveždavo ar
palydėdavo ten savo klientus, esant būtinybei, papasakodavo gydytojams psichiatrams apie
problemines sritis, su kuriomis susiduria klientai. Bendra nuomonė apie PSC iš klientų,
socialinių darbuotojų teigimu, ne pati geriausia. Vyrauja stigma, baimė, dažnai po ilgo
laukimo eilėje psichiatro pasiūlytas gydymas ar vaistai netenkina pacientų.

Visi socialiniai darbuotojai nurodė, kad norėtų kuo daugiau mokymų dirbant su tikslinėmis
grupėmis, anot jų: niekada nežinai, ko gali prireikti. Visų centrų darbuotojai išreiškė
psichologo etato poreikį jų centre. Tikimasi, kad psichologas padėtų dirbti su vaikais, padėtų
motyvuojant gydytis nuo alkoholio priklausomybės, teiktų paramą patiems darbuotojams.

Dėstymas | SPC



Socialiniams darbuotojams reikalingi psichologinio
atsparumo stiprinimo užsiėmimai, nes jų darbas itin
įtemptas, tenka atlaikyti didžiulį psichinį krūvį, o po darbo
taip pat sunku atsipalaiduoti, nes mažose savivaldybėse net
vakarais jų klientai atvyksta į namus, įdėmiai stebi jų veiklą
viešose erdvėse, pavyzdžiui, ką perka, kaip leidžia laisvalaikį
ir panašiai.

S K I R T UM A I

Skirtingose savivaldybėse labai skiriasi bendradarbiavimo
lygmuo. Vienoje iš savivaldybių SPC darbuotojai minėjo, kad
jie turi cituoti teisės aktus, norėdami iškviesti policiją. Anot
jų, jeigu teisiškai nėra įrodomas pagrindas, kodėl kviečiama
policija, ji nevažiuoja. Policijai atvažiavus, pareigūnai bando
atkalbėti moteris nuo pareiškimo teikimo prieš
smurtaujančius vyrus. Sako - pamiegos, išsiblaivys, bus
gerai. Vaiko teisių apsaugos tarnyba nesant kritinio atvejo,
taip pat nesiima atsakomybės, palieka socialinius
darbuotojus be paramos. Nei medikai, nei mokytojai
neįpareigoti pranešti rizikos atvejų. Pavyzdžiui, būta atvejų,
kai vaikas sirgo pedikulioze pusę metų, visa mokyklos
bendruomenė žinojo, šeimos daktaras taip pat žinojo, bet
nebuvo inicijuotas gydymas, Vaiko teisių apsaugos tarnyba
pasakė, kad tai baika.

Kitoje savivaldybėje policija važiuoja kartu su socialiniais
darbuotojais pas šeimas, kartais vizitus organizuoja net
savaitgaliais, ne darbo metu. Organizuojami posėdžiai su
Vaiko teisių apsaugos tarnyba, kuri teikia visokeriopą
metodinę pagalbą, nors galutinę atsakomybę irgi palieka
socialiniam darbuotojui: jeigu socialinis darbuotojas įtikins
tėvą pradėti gydytis nuo alkoholio priklausomybės, vaikus
grąžinsim.

Kai kuriuose SPC darbuotojai kartą arba dukart per metus
turi supervizijas, bet darbuotojams jų norėtųsi kas ketvirtį.

Vieno SPC vadovė pabrėžė, kad svarbią psichikos sutrikimų
dalį jų savivaldybėje sudaro pogimdyvinė depresija - šia liga
sergančios moterys dažnai neatpažįsta ligos, negauna
adekvačios pagalbos.
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Susitikta su savivaldybių atstovais, norint suprasti, kaip ir
kokie sprendimai priimami dėl psichikos sveikatos
priežiūros savivaldybės administracijoje, paslaugos
koordinuojamos tarp institucijų. Tai itin svarbu
formuojant nacionalinę programą ir skirstant užduotis
tarp Vyriausybės ir savivaldybių. Susitikimuose dalyvavo
merai, administracijos direktoriaus pavaduotojai,
socialinės paramos ir švietimo skyrių atstovai, vaiko
teisių ir vaiko gerovės komisijos atstovai, tarpinstitucinio
bendradarbiavimo koordinatoriai ir savivaldybių
gydytojai.

PA N A Š UM A I

Nė vienoje iš savivaldybių psichikos sveikatos priežiūros
tema nebuvo įtraukta į prioritetų ar bendrai aptariamų
klausimų sąrašą. Geriausiu atveju savivaldybės
diskutuodavo apie savižudybių prevencijos algoritmą, bet
tuo psichikos sveikatos priežiūros klausimai ir baigdavosi.
Nė viena iš savivaldybių neįvardijo, ką galėtų daryti
geriau, argumentai visada nukrypdavo į ministerijos pusę
- daugiau lėšų etatams.

Ne vienas darbuotojas išreiškė nusivylimą, kad negalimas
priverstinis gydymas esant priklausomybei nuo alkoholio.
Pabrėžiamas paslaugų trūkumas po to, kai panaikintas
kodavimas. Priklausomybė nuo alkoholio išlieka viena
akivaizdžiausių problemų. Nėra nei kaip identifikuoti
sergančiųjų, nei kaip motyvuoti asmenis gydytis, nei kur
juos nukreipti.

Savivaldybės, kurios turėjo ASSIST ir „SafeTalk“
mokymus, labai patenkintos, tačiau nežino kur nukreipti
asmenis, atpažinus savižudybės riziką. Vienintelė reali
išeitis - hospitalizacija. Tai labiausiai galioja vaikams,
suaugusiesiems efektyvaus mechanizmo nėra.



Visų savivaldybių darbuotojai pabrėžia stigmos problemą ir sutinka, kad
geriausia būtų, jeigu psichologas būtų kuo arčiau žmogaus ir kuo
neutralesnėje aplinkoje, tačiau geriausia, kai pats psichologas atvyksta
iš kitos savivaldybės, nes pas kaimyną eiti niekas nenori. Viena
savivaldybė pasiūlė paslaugas teikti rotacijos principu, pavyzdžiui,
psichologas, gyvenantis savivaldybėje A, teiktų paslaugas savivaldybėje
B ir atvirkščiai. Viena vertus, visų savivaldybių atstovai sutiko, kad
trūksta psichologų, jų reikėtų daugiau, tačiau tuo pat metu teigė, kad
yra psichologų, psichologų nėra, turint omenyje, kad net kai pavyksta
įdarbinti psichologą, neretai jo kompetencija būna per žema, todėl
atsiranda skepticizmas - jie vis tiek nieko negali. Taikliai šį požiūrį
atspindi vieno psichologo komentaras: į mus žiūri arba kaip į dievus,
arba kaip į nieko vertus.

Švietimo sistemų ir vaiko teises atstovaujantys savivaldybių darbuotojai
pabrėžė, kad paslaugos vaikams, tiek rizikos šeimose, tiek mokyklose,
yra būtinos. Mokyklose didžiulė patyčių problema galėtų būti
sprendžiama padedant mokyklų psichologams, jie galėtų aktyviau
įsitraukti į prevencinę veiklą, supažindinti vaikus su teikiamomis
psichologinėmis paslaugomis. Vaikai dažniausiai bijo kreiptis į mokyklos
psichologą, nes kiti moksleiviai vėliau šaiposi. Vienos savivaldybės
surengtoje apklausoje daugiau nei pusė tėvų norėtų psichologinių
paslaugų mokykloje, tačiau specialistų teigimu, kai šios paslaugos
siūlomos, dažnai patys tėvai vengia kreiptis ar nesutinka su gydymu.
Vyraujantis tėvų požiūris - mano vaikas nedurnas, kam jam gydytis.
Vienoje mokykloje patys mokytojai kuria neigiamas asociacijas ir
naudoja nukreipimą pas psichologą kaip bausmę, grasindami vaikams:
neklausysi, eisi pas psichologą. Dažniausiai vaikai, turintys kompleksinių
problemų, visgi gauna konsultacijas ne mokykloje, o pedagoginėje
psichologinėje tarnyboje.

S K I R T UM A I

Vienų administracijų darbuotojai vardais pasakojo apie savo noru
pasitraukusius iš gyvenimo, kiti į pagalbą telkėsi juodąjį humorą - bent
kažkur pirmaujam. Vieno savivaldybės gydytojo pasiūlymas buvo
pastatyti po guminę lėlę visiems, kad galėtų išsilieti. Požiūrių skirtumai
atsispindi veiksmuose: vienoje savivaldybėje aktyviai vyksta
koordinacija tarp skirtingų institucijų, kitur klesti susipriešinimas ir
atsakomybės vengimas.

Dėstymas | SAV



Daugumos savivaldybių atstovai pagrindine savižudybių priežastimi įvardijo
aukštą nedarbo lygį, nors paklausti, ar jų savivaldybėje nusižudę asmenys
turėjo darbą, atsakyti negalėjo. Tik vienos savivaldybės meras identifikavo, kad
praktiškai visi asmenys, savo noru pasitraukę iš gyvenimo, turėjo gerus darbus,
stabilias pajamas, netgi aukštą padėtį bendruomenėje. Būtent šios savivaldybės
administracija suprato depresijos susirgimų mastą, įvardijo, kad žmonės
neatpažįsta savyje šios ligos, o atpažinę nežino, kur gauti kvalifikuotą pagalbą.
Kitos savivaldybės atstovai pabrėžė, kad kaime į depresiją žiūrima kaip į
tinginystę.

Vienos iš savivaldybių atstovai teigė, kad įvairios akcijos, pavyzdžiui, maisto
gaminimas seniūnijose, gali padėti pritraukti žmones, kuriems reikalinga
pagalba, ir taip užmegzti pirmąjį kontaktą. Pagalba pirmiausiai suteikiama
vaikams, vėliau įtraukiamos mamos, o galiausiai - vyrai. Taip pat darbuotojai
teigė, kad identifikuojant žmones, kuriems reikia pagalbos, ir motyvuojant juos
kreiptis jos, galėtų pagelbėti seniūnaičiai - neretas jų turi autoritetą
bendruomenėje, žino žmonių problemas. Kitos savivaldybės atstovas teigė, kad
iš seniūnaičių nulis sveikų, nes retas iš jų buvo savo noru išrinktas, dažniausiai -
tiesiog priprašytas.

Tik viena savivaldybė pabrėžė, kad NVO galėtų stipriai talkinti savivaldybei
psichikos sveikatos srityje.
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Aplankius savivaldybes ir jose veikiančias institucijas bei išklausius darbuotojų įžvalgas,
atskleistos ne tik psichologinių paslaugų teikimo tendencijos, bet ir geriau suprasti
pacientų ir klientų poreikiai. Paslaugų sistemos yra sudėtingos, veikia netolygiai, o požiūris
į psichikos sveikatą gerokai skiriasi tarp skirtingų darbuotojų ir institucijų.

Neabejotinai išryškėjo didžiulis psichologinių paslaugų poreikis. Dažniausiai buvo minimos
vaikų elgesio ir emocijų problemos mokyklose ir rizikos šeimose, o suaugusiesiems ir
senjorams depresijos ir priklausomybė nuo alkoholio. Kol kas neegzistuoja efektyvus
pagalbos mechanizmas rizikos šeimoms, ypač kovojant su alkoholizmu. Nepaisant didžiulių
socialinių darbuotojų pastangų, nesant tinkamų įrankių ir būdų teikti jiems paslaugas,
vyrauja įbauginimo technikos, grasinimai atimti vaikus ir priverstinio gydymo ilgesys. Taip
pat dėl nesugebėjimo atpažinti ar pripažinti psichikos sutrikimų simptomų visuomenėje,
savivaldybių gyventojai dažniausiai laiku nesikreipia ar nėra nukreipiami reikiamos
pagalbos. PSC ir socialinės paslaugos pagrinde teikiamos sudėtingiausiems atvejams,
kuriems padėti reikia daug laiko, pastangų ir resursų. Kadangi sunkiems atvejams,
sunkiausia ir padėti, dažnai paslaugomis nusiviliama. Taigi norint suteikti efektyvią pagalbą
laiku, būtina šviesti visuomenę ir specialistus apie psichikos sveikatą ir užtikrinti teigiamą
pirmąjį kontaktą su psichikos sveikatos specialistais.

Sveikatos sričiai sunku gauti reikalingą dėmesį, ką jau bekalbėti apie psichikos sveikatą.
Koordinacija tarp institucijų ir savivaldybėje teikiamos paslaugos labai priklauso nuo galios
poziciją užimančiųjų duodamo tono. Savivaldybės nemato savo atsakomybės psichikos
sveikatos srityje, panašu, kad vyrauja nuostata, jog visi paslaugų teikimo algoritmai turi
ateiti iš ministerijų. Į susitikimus ateidavo apie 8 savivaldybės atstovus iš skirtingų skyrių, ir
nebuvo aiškiai įvardintų lyderių, kurie kuruotų, organizuotų ar koordinuotų psichikos
sveikatos paslaugas savivaldybėje. Nors įsteigta specialistų, kurių pareigos glaudžiai siejasi
su psichikos sveikata, etatų, tačiau pastebimas mokymų ir naujų įgūdžių poreikis iš pačių
specialistų atspindi, kad šiuo metu ne visos paslaugos tokios kokybiškos, kokios galėtų
būti. Taigi nenuostabu, kad kyla valdančiųjų ir finansus skirstančiųjų skepticizmas –
neaišku, kokią naudą specialistai teikia, ypač psichikos sveikatos srityje. Matomas
paradoksas, nes į kvalifikacijos kėlimą ar geresnį koordinavimą nėra investuojama, tikimasi,
kad rezultatai ar kokybė gerės savaime.

IŠVADOS



Vyraujanti stigma bendrojoje populiacijoje ir kartais tarp pačių specialistų, taip pat
kelia problemų organizuojant paslaugas. Kai kurių institucijų darbuotojų vartojama
retorika atspindėjo, kad patiems specialistams trūksta žinių apie psichikos sveikatą, o
kartais jų vartojamas žodynas pats savaime teikia psichikos sveikatai neigiamas
asociacijas. Problematika nesuprasta, psichikos sveikata kol kas daugių daugiausiai
apsiriboja savižudybių prevencija. PSC ir psichologų bei psichiatrų funkcijos dažnai
nesuprastos ir vertinamos dvejopai.

Galvojant apie ateities programą, svarbu atkreipti dėmesį į stigmos mažinimą,
pacientų motyvaciją ir efektyvų pacientų nukreipimą bei tarpinstitucinį
bendradarbiavimą. Būtina plėsti psichoterapijos paslaugą, nes jau dabar į specialistus
aktyviai kreipiamasi. Įvedus stebėsenos sistemą, būtų galima aiškiau matyti
psichoterapijos efektą ir vertinti jos naudą. Tačiau dabartiniai atsiliepimai - pozityvūs.
Svarbu atsižvelgti ne tik į psichoterapinį gydymą, bet ir į trumpas intervencijas, kurios
stiprintų motyvaciją gydytis ir keisti gyvenimo būdą.

Tikimės, kad šios įžvalgos padės plečiant psichologinių paslaugų prieinamumą ir
kokybę ne tik mums, bet ir kitiems specialistams. Dėkojame visiems, kartu
dirbantiems dėl psichikos sveikatos gerovės.

IŠVADOS




