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SANTRAUKA

Kreipimosi medicininés pagalbos atidéliojimo psichologiniai veiksniai. Kamilé Petrulénaité. Vilnius,

Vilniaus universitetas, 2022 m., 84 p.

Kreipimosi medicininés pagalbos atidéliojimas yra itin daznas su sveikata susijes elgesys,
sukeliantys jvairiausiy neigiamy biosocialiniy pasekmiy. Sio tyrimo tikslas — istirti sociodemografiniy
ir psichologiniy veiksniy - asmenybés bruozy, subjektyvaus problemy sprendimo jgiidziy vertinimo ir
pasitikéjimo gydytoju - sgsajas su kreipimosi medicininés pagalbos atidéliojimu bei jvertinti jy svarba
Sio elgesio prognozéje. Tyrime dalyvavo 140 respondenty, kuriy didzigjg dalj sudaré moterys (82,1%),
Respondenty amzius varijavo nuo 19 iki 83 m. amziaus (M(14,53)=32,28 m.). Tyrimo dalyviai pildé
apklausa, sudarytg i§ Didziojo penketo klausimyno (BFI), Problemy sprendimo klausimyno (PSI),
Pasitikéjimo gydytoju skalés (TIPS), kreipimosi medicininés pagalbos elgesio ypatumy anketos ir
sociodemografinnés informacijos anketos. Rasta, jog pagrindiniai Kreipimosi medicininés pagalbos
atidéliojimo prognostiniai veiksniai - mazesnis pasitikéjimas problemy sprendimo jgudziais, ilgesnis
gydytojo-specialisto konsultacijos laukimas, moteriskoji lytis, problemy sprendimo vengimo stilius,
mazesnis pasitikéjimas gydytoju ir Zemesnis sgmoningumo lygis. Remiantis tyrimo rezultatais,
pateiktos praktinés rekomendacijos sveikatos priezitiros specialistams, medicinos psichologams ir

ziniasklaidos atstovams.

Raktiniai Zodziai: kreipimosi medicininés pagalbos atidéliojimas, problemy sprendimas,

pasitikéjimas gydytoju, asmenybés bruoZai.



SUMMARY

Psychological Factors of Delay in Seeking Medical Help. Kamilé Petrulénaité. Vilnius, Vilnius

University, 84 p.

Delaying in seeking medical help is a dysfunctional, yet rather common health-related behavior
despite it is known for causing many negative biosocial consequences. The aim of this study is to
examine, whether sociodemographic and psychological variables — personality traits, subjective
appraisal of one‘s problem solving skills and trust in physician — relate and predict seeking medical
care behavior. 140 participants, mostly women (82,1%), aged from 19 to 83 (M(14,53)=32,28 m.),
completed the survey which consisted of Big Five Inventory (BFI), Problem Solving Inventory (PSI),
Trust in Physician Scale (TIPS), medical help seeking behavior questionnaire and
sociodemographic/contextual information questionnaire. Results show, that the main predictors of
delay in seeking medical help turn out to be lower problem solving competence, longer waiting times
for specialized doctor‘s appointment, sex, Approach-avoiding problem solving style, lower trust in
physician and conscientiousness. According to the results of the study, recommendations to medical

care providers, medical psychologists and social media workers are suggested.

Keywords: delay in seeking medical help, trust in physician, problem solving, personality traits.



SVARBIAUSIOS SAVOKOS

1. Kreipimosi medicininés pagalbos atidéliojimas (angl. delay in seeking medical help) —
medicininés pagalbos kreipimosi nukélimas tolimesniam laikui, kai jauc¢iamas fizinis simptomas
(Byrne, 2008).

2. Pasitikéjimas gydytoju (angl. trust in physician) — paciento jsitikinimas, kad sveikatos priezitros
specialisto jzvalgos ir veiksmai jo sveikatos biiklés atzvilgiu yra patikimi, riipestingi ir
kompetetingi (Anderson & Dendrick, 1991).

3. Problemy sprendimas (angl. problem solving) — kognityviniai, emociniai ir elgesio procesai arba
Baker, 1997).

4. Asmenybés bruozai (angl. personality traits) — penkios asmenybés dimensijos — neurotiskumas,
ekstravertiSkumas, atvirumas patir¢iai, sutarumas ir sgmoningumas — atskirai ir samplaikoje
veikianCios asmens patyrimg ir elges; kasdieniame gyvenime bei sudarancios asmenybés

strukttirg (McCrae & Costa, 1992).

Santrumpos

KMPA — kreipimosi medicininés pagalbos atidéliojimas



PRATARME

Egzistuoja nemazai elgesio pavyzdziy, kurie gali privesti prie rimty sveikatos problemy, pradedant
rizikingu elgesiu, Zalingais jprociais ar pozityviy jpro¢iy, tokiy kaip manksSta ar sveika mityba,
nebuvimu, ir baigiant komplikuotu pozitriu j profesionalig sveikatos priezitira, pvz., nesivadovavimu
gydytojo nurodymais. Dar vienas tokio elgesio pavyzdziy yra ir kreipimosi profesionalios medicininés
pagalbos atidéliojimas. Ypac Sis elgesys visame pasaulyje pasireiské COVID-19 proverzio metu, kai
zmonés noré¢jo kreiptis | gydytoja dél su virusu nesusijusiy problemy, taCiau vengé, nes bijojo
uzsikrésti. Pavyzdziui, Czeisler ir kolegy (2020) tyrimas parodeé, kad i§ 5412 zZmoniy imties net 41%
amerikie¢iy nurodo, jog COVID-19 siautéjimo laikotarpiu atidéjo kreipimagsi pas gydytoja). Taciau
kreipimosi medicininés pagalbos atidéliojimas buvo ir iSlicka opi problema ne tik pasaulinio masto
problemy akivaizdoje. Siam tyrimui parengti buvo nagrinétos studijos, parasytos nuo 1963 m. iki 2020
m., kas sufleruoja, jog $is elgesio fenomenas neramino jvairiuose istorijos kontekstuose.

Kreipimosi medicininés pagalbos atidéliojimas laikomas viena i priezas¢iy tokiy neigiamy
biosocialiniy pasekmiy kaip 1étinés ligos diagnoz¢, nejgalumo jgavimas ar darbingumo sumazéjimas,
didesnés iSlaidos, skirtos gydymui individualiu ir valstybés mastu ir kt. D¢l Sios priezasties atsiranda
poreikis iSnagrinéti kuo daugiau jvairiausio pobiidZio veiksniy, kurie gali sietis ir prognozuoti delsima
kreiptis  sveikatos priezitiros specialistg. [prastai tyrimuose delsimo kreiptis ] gydytoja prognozés tema
daugiausia démesio suteikiama sociodemografiniams ar kontekstiniams veiksniams (lytis, amzius,
pajamos, santykiy statusas, medicininés pagalbos prieinamumas ir pan.). Nenuvertinant kontekstiniy
veiksniy svarbos, vis tik kreipimosi medicininés pagalbos atidéliojimo tyrimy lauke pastebimas
trukumas studijy, atkreipian¢iy démesj ] psichologinius tokio elgesio veiksnius — asmenybés bruozus,
problemy sprendimo biidus, nuostatas j sveikatos priezitros specialistus ir kt., todél kyla poreikis tirti
delsimg kreiptis medicininés pagalbos atsizvelgiant j individualiai Zmogui priskirtinas savybes, o ne tik
konteksta ar aplinka, kurioje jis gyvena.

Nagrin¢jant tyrimus §ia tema atrandama ir daugiau spragy. Pavyzdziui, pastebimas neaiSkumas, kaip
kuo tiksliau iStirti kreipimosi medicininés pagalbos atidéliojimg naudojant Kiekybinius metodus —
dazniausiai kiekybiniuose tyrimuose naudojamas vienas dichotominis klausimas, kurio atsakymai
nesuteikia daugiau informacijos apie atidéliojimo ypatumus (pvz., kiek laiko uztruko nuo pirmojo
simptomo pradzios iki suvokto simptomo rimtumo arba realaus kreipimosi j gydytoja). Taip pat, miisy
Ziniomis, tyrimy atidéliojimo kreiptis medicininés pagalbos tema neegzistuoja, tiriant lietuviy

populiacija, nors dar 2009 m. atlikto tarpkultiirinio tyrimo duomenys sufleruoja, jog lietuviai pasizymi



didesniu delsimu esant poreikiui kreiptis j sveikatos priezitros specialistg, nei, pvz., prancizai, kurie
kreipiasi | gydytoja patirdami mazesnj skausma, nei lietuviai (Kratavic¢iuté ir Sargautyté, 2009). Tai
gali rodyti specifinius kultlirinius bruozus ar asmenybés ypatybes, kurios galéty prognozuoti delsima
kreiptis gydytojo pagalbos.

Apibendrinus minétas problemas, pastebimas tyrimuose S$ia tema, vis dar néra aiSku, kaip
psichologiniai veiksniai nusako Kkreipimosi medicininés pagalbos atidéliojimg ir kaip tiksliai jj
pamatuoti, todé¢l atrodo svarbu plésti Siy studijy laukg ir ji papildyti sgsajy tarp kreipimosi medicininés

pagalbos atidéliojimo ir veiksniy, kurie anks¢iau taip daznai tyrimuose nebuvo naudoti, rezultatais.



1. TVADAS

Yra zinoma, jog kreipimasis medicininés pagalbos laiku didina gydymo budy pasirinkimo galimybe,
atsaka | gydyma daro efektyvesnj, o, svarbiausia, gerina pasveikimo prognoze (Kannan & Veazie,
2014). Tai galioja gydant tiek psichinés sveikatos sutrikimus (pvz., Perkins ir kolegy (2005)
metaanalizés rezultatai rodo, jog kuo greiciau pradedama gydyti psichozés simptomus, tuo geresnis
paciento atsakas j antipsichotinj gydyma, didéja funkcionalumas kasdienybéje, o kartu didéja ir
tikimybé, jog teigiami ir neigiami simptomai pasireiks reciau arba i$ viso i$nyks), tiek somatines ligas:
infekcines (Oo et al., 2020; Mhalu et al., 2019), progresuojancias (Ristvedt & Trinkaus, 2005) ar
amines bikles, tokias kaip insultas (Mandelzweig et al., 2006) ar miokardo infarktas (Ghazawy et al.,
2015). Taip pat, Siais laikais egzistuoja nemazai efektyviy medikamenty ar kity gydymo metody,
kuriais jmanoma i8gydyti ar bent jau pagerinti bikle net labai Gimiy atvejy metu: pvz., reperfuzijos
terapija miokardo infarkto ar insulto (Mandelzweig et al., 2006) atveju, ta¢iau gydymo sékmé siejasi ir
su spartesniu kreipimusi medicininés pagalbos. Verta paminéti, jog biina ir tokiy atvejy, kai simptomai,
galimai signalizuojantys sveikatos problema, gali nepasireiksti arba likti nepastebéti (Ristvedt &
Trinkaus, 2005). Taciau egzistuoja jvairiy prevenciniy programy, kurios gelbsti ankstyvoje ligy
diagnostikoje — tai kasmetiniai arba kas keletg mety taikomi prevenciniai tyrimai tam tikro amziaus
tarpsnio asmenims. Pvz., Lietuvoje egzistuoja tokios prevencinés programos: gimdos kaklelio vézio
(moterims, nuo 25 iki 59 m.), kriities vézio (moterims, nuo 50 iki 69 m.), prostatos vézio (vyrams, nuo
50 iki 69 m.), storosios Zarnos vézio (moterims ir vyrams, nuo 50 ik 74 m.) ir Sirdies ir kraujagysliy
ligy (moterims, nuo 50 iki 64 m., ir vyrams, nuo 40 iki 54 m.) (Valstybiné ligoniy kasa prie Sveikatos
apsaugos ministerijos, 2021).

Nepaisant naujausiy medicinos iSradimy ir prevenciniy programy prieinamumo, Vis tik lieka viena
esminiy problemy, trikdanciy gydyma ir kelianCiy jvairiy neigiamy su sveikata susijusiy pasekmiy —
kreipimosi medicininés pagalbos atidéliojimas (KMPA). Toks elgesys visuomenéje pasitaiko gana
daznai - Siam tyrimui atlikti nagrinétoje literatiiroje randama, jog bent 20% tyrimy dalyviy delsia
kreiptis | gydytoja, jausdami nemalonius kiino simptomus (25% i§ 264 tyrimo dalyviy, Tromp et al.,
2005; 22,5% i§ 2155, Leyva et al., 2020; 66,8% i§ 346, Oo et al., 2020; 25,4% i§ 69, Ristvedt &
Trinkaus, 2005 ir kt.). Taip pat tyrimai $ia tema atlieckami jvairiose pasaulio Salyse: Nyderlanduose
(Tromp et al., 2005), JAV (Leyva et al., 2020; Ristvedt & Trinkaus, 2005; Reisinger et al., 2018;
Kannan & Veazie, 2014), Tailande (Oo et al., 2020), Svedijoje (Schlyter et al., 2011), Egipte (Ghazawy
et al., 2015) ir kitose, kas rodo, jog $is elgesys yra gana universalus ir pasireiSkia jvairiose kultarose.

Kreipimosi medicininés pagalbos atidéliojimas yra biidingas tiek timiniy (Mandelzweig et al., 2006;



Schlyter et al., 2011: Ghazawy et al., 2015) ar infekciniy (Oo et al., 2020; Mhalu et al., 2019), tiek
létiniy (Reisinger et al., 2018), tiek progresuojanciy (Ristvedt & Trinkaus, 2005) bukliy atvejais ir
siejasi su blogesne diagnoze (Felippu et al., 2015; Gavan et al., 2016), ilgesniu ir brangesniu gydymu,
rimtesniu ligotumu bei didesne mirties tikimybe (Reisinger et al., 2018).

Apibendrinus, dél daZno pasireiSkimo, universalumo, o svarbiausia, dél neigiamy sveikatos
pasekmiy, kuriy biity galima iSvengti, yra bitina atlikti kuo daugiau tyrimy, nagrinéjanciy jvairiausius

veiksnius, kurie siejasi ar prognozuoja kreipimosi medicininés pagalbos atidéliojima.

1.1.Kreipimosi medicininés pagalbos atidéliojimo samprata

1.1.1. Savokos vartojimo problema

Literattiroje, gvildenanéioje kreipimosi medicininés pagalbos delsimo tema, daZznai pastebima, jog
kai kada atidéliojimas arba delsimas (anlg. delay) yra vartojamas kaip sinonimas kitai sgvokai —
vengimui (angl. avoidance). Ypac¢ keblumy kelia tai, jog tyrimuose, kuriuose $is kontruktas vadinamas
skirtingai, naudojamas labai panaSus jo matavimo biidas, pvz., Chan ir Laster (2015) tyrime ir kituose,
kuriuose tiriamas vengimas kreiptis medicininés pagalbos (Kannan & Veazie, 2014; Leyva et al., 2020)
buvo matuojamas panaSiai, kaip ir tyrimuose, matuojané¢iuose kreipimosi medicininés pagalbos
atideliojimg (daugiau apie konstrukto matavimg apraSyta skirsnyje Kreipimosi medicininés pagalbos
atideliojimo matavimo problema, 15 p.), nors sgvokos ,,vengimas‘“ ir ,atidéliojimas® néra tapacios.
Anot Byrne (2008), vengimas reiskia ,,veiksma, kurio metu fizi$kai ir psichiskai Salinamasi nuo kazko,
kas gali kelti distresa™, tuo tarpu atidéliojimas (arba delsimas) reiskia ,,nukelti veiksmg vélesniam
laikui“. Taigi, paprastai tariant, vengimas kreiptis medicininés pagalbos reiskia taip jos ir nesikreipti, o
kreipimosi medicininés pagalbos atid¢liojimas reiskia kreipimasi ,,véliau“. Kadangi tarp apibrézimy
matomas gana aiSkus skirtumas, sufleruojantis apie du skirtingus konstruktus, lygiai tokio pat aiSkaus
skirtumo tyrimuose triiksta ir savoky lygmenyje bei matavimo lygmenyje. Siame tyrime bus
gvildenama biitent atidéliojimo kreiptis medicininés pagalbos tema ir SU juo susijusios kontekstinés ir

psichologinés salygos.

1.1.2. Kreipimosi medicininés pagalbos atidéliojima aiSkinancios teorijos

Kreipimosi medicininés pagalbos atidéliojimas pradétas tirti jau gana seniai, taciau jo samprata iki

Siy dieny kito. Senesniuose tyrimuose KMPA tiriamas kaip laiko intervalas nuo pirminio nemalonaus
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fizinés ar psichinés sveikatos simptomo iki realaus kreipimosi ] sveikatos prieziiiros specialista
(Antonovsky & Hartman, 1974; Blackwell, 1963; Green et al., 1974 ir kt.). Tac¢iau 1979 metais Safer su
kolegomis pasitlé, jog KMPA reikéty suprasti ne kaip nedaloma konstrukta, bet kaip procesa,
susidedantj 1§ specifiniy, viena po kitos einanciy stadijy, ir pristaté trijy delsimo kreiptis medicininés
pagalbos stadijy teoretinj modelj, kurj laikg daugiausiai cituojamg KMPA tyrimy lauke (Walter et al.,
2012).

Anot Safer ir kolegy (1979), kreipimosi medicininés pagalbos atidéliojimg kaip procesa siiiloma
skirstyti j tris stadijas:

1. Jvertinimo atidéjimas (angl. appraisal delay) — §i yra pirmoji stadija, nurodanti dieny skaiéiy
nuo pirmo karto, kai asmuo pastebéjo nemalony simptoma, iki dienos, kai jis/ji priéjo iSvados,
jog simptomas gali signalizuoti liga.

2. Ligos atidéjimas (angl. illness delay) — antroji atidéliojimo stadija, nurodanti dieny skai¢iy nuo
Ivertinimo delsimo stadijos pabaigos (kai asmuo jvertino, jog gali sirgti) iki dienos, kai asmuo
nusprend¢ kreiptis profesionalios medicininés pagalbos.

3. Pasinaudojimo (profesionalios medicininés pagalbos) atidé¢jimas (angl. utilization delay) —
treia ir paskutiné atidéliojimo stadija, nurodanti dieny skai¢iy nuo Ligos atidéjimo stadijos
pabaigos (kai asmuo nusprendé kreiptis profesionalios medicininés pagalbos) iki dienos, kai
asmuo realiai apsilanké pas sveikatos priezitiros specialista.

Svarbu paminéti, jog Sis teoretinis modelis ne tik suskaldo anks¢iau naudojama bendra KMPA
laikotarpj j tris trumpesnes laiko atkarpas. Autoriai modeliu akcentuoja, jog kiekvienoje stadijoje
asmuo priima sprendima, kuris arba pagreitins, arba nutolins kontakta su profesionalia medicinine
pagalba (Safer et al., 1979) - pirmoje stadijoje zmogus nusprendzia, ar nejprastas pojutis reiskia, jog
Jis/ji serga, antroje stadijoje sprendZiama, ar ,liga® reikalauja mediko priezitiros ir paskutingje
sprendZiama, ar verta investuoti turimus iSteklius profesionaliai pagalbai pasiekti. Geriau suprasti
stadijas ir jose sprendziamas dilemas autoriai padeda modelj vaizduodami schematiskai (1 pav.).

Véliau §ig teorijg patobulino ir praplété Andersen, Cacioppo ir Roberts (1995), pristatydami
Generalizuotg bendro pacienty delsimo modelj, kitaip dar vadinamg Andersen modeliu (zitréti j 2
pav.). Kreipimosi medicininés pagalbos atidéliojimo procesg autoriai sitilo skirstyti j 5 stadijas: pirmos
dvi — jvertinimo atidéjimo ir ligos atidé¢jimo — stadijos yra tapacios Safer ir kolegy (1979) teorijai. |
pastaraja jeinanc¢ig pasinaudojimo atidéjimo stadijg Andersen ir Kiti (1995) pasiiilé iSskirstyti j dvi
smulkesnes stadijas: elgesio atidéjimo (angl. behavioural delay) ir vizito suplanavimo atidéjimo (angl.

scheduling delay). Elgesio atidéjimo stadija atspindi laikotarpj dienomis nuo momento, kai asmuo
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nusprendzia kreiptis medicininés pagalbos, iki realaus veiksmy émimosi, t.y., registracijos pas

gydytoja, tuo tarpu vizito suplanavimo atid¢jimo stadijg autoriai aiSkina kaip dieny skai¢iy nuo

ey ) Ar verta
Taip | Arman reikia | Taip
I o ST ; mvestuot )
’|  Ar sergu’ 1 profesionalios - SRR -
- Ibos? profesionalia
paga : pagalba?
Ne | Ne Ne
Audéjimas | Atidéjimas Atidéjimas
[vertinimo atidéjimas - Lagos atidéyimas ——  Pasinaudojimo atidéjimas —

Bendras atidéliojimas kreiptis
medicinmes pagalbos

1 pav. Safer ir kolegy (1979) kreipimosi medicininés pagalbos atidéliojimo modelis

registracijos pas gydytoja iki realios medicininés prieZitiros gavimo (Andersen et al., 1995). Galiausiai,
Andersen modelyje aptinkama penkta atidéliojimo stadija, kurios nei§skyré Safer ir kolegos (1979) —
tai gydymo atidéjimo stadija, apimanti dieny skaiCiy nuo realios medicininés priezitiros gavimo iki
gydymo pradzios (Walter et al., 2012). Panasiai, kaip ir Safer ir kolegy teorijoje (1979), Andersen su
bendraautoriais (1995) pabrézia, jog kiekvienoje stadijoje Zmogus turi priimti tam tikrus sprendimus,
ta¢iau gydymo atid¢jimo stadijos sitlymas gali sufleruoti, jog Siame etape sprendimo atsakomybé
skiriama ne tik pacientui, bet ir sveikatos priezitiros specialistui — laikoma, jog delsimas gauti reikiamag
medicining pagalbag priklauso ne vien nuo asmens, kuriam reikia pagalbos, bet ir nuo mediko, kuris
diagnozuoja ir skiria reikiamg gydyma (Andersen et al., 1995; Ristvedt & Trinkaus, 2005; Bairati et al.,
2006).

Nepaisant detalesnio poziiirio ] KMPA, Andersen ir kolegy (1995) Generalizuotas bendro pacienty
delsimo modelis vertinamas pakankamai kontraversiskai. Anot, Walter ir bendraautoriy (2012), tarp
Safer ir kt. (1979) ir Andersen ir kt. (1995) modeliy egzistuoja ,,subtilis skirtumai* — esg, Safer ir kt.
(1979) modelyje stadija apima tik laikotarpj dienomis, 0 Andersen modelyje stadija reiskia ne tik dieny
skaiCiy, bet ir sprendimo priémimo ,,faz¢*. TacCiau beatodairiskai to teigti negalima — Safer ir kolegy
(1979) schematiniame modelyje ir aiskinime gana akivaizdziai nurodoma sprendimo priémimo svarba
ir Sio modelio stadijas lygiai taip pat galima suprasti kaip sprendimo priémimo fazes. Negana to,

vélesniuose tyrimuose, kuriuose KMPA buvo tiriamas remiantis Andersen modeliu (1995), pastebéta,
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jog smulkesnis KMPA i$skaidymas komponentais nebitinai pasiteisina. Pavyzdziui, elgesio atidéjimo

stadija daznai net nepasireiskia ir sprendima kreiptis medicininés pagalbos i§ karto seka realios jos

Asmuo aptinka
nepaaiskinamg
simptoma
/ Taip | .
[vertinimo
. atidéjimas
Itaria liga
e |
Taip |
.. . Ligos
Nusprendzia kreiptis o
C atidéjimas
medicininés
priezitiros
Ne
Bendras
/ Taip atidéjimas
Imasi veiksmy Elgesio
uZsiregistruodamas atidejimas
apsilankymui
Ne p y
/ Taip
Pirmg kartg sulaukia Vizito suplanavimo
medicininés atidéjimas
priezitiros
Ne
Taip
Gydymo
Pradeda gydyma atidéjimas
Ne !

2 pav. Generalizuotas bendro pacienty delsimo modelis (Andersen et al., 1995)

paieskos (de Nooijer et al., 2001). Taip pat vélesniy tyrimy autoriai abejoja, kiek svarbi yra vizito

suplanavimo atidéjimo stadija (Walter et al., 2012) ir kiek delsimas, pasireiskiantis per §j laikotarpj, i$
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tikryjy nusakomas paciento sprendimy, kaip teigé Andersen ir kt. (1995), o ne sveikatos priezitiros
sistemos ypatumy (Dios et al., 2005). Yra ir daugiau niuansy, dél kuriy $i teorija yra kritikuojama —
pvz., teigiama, jog KMPA procesas yra kur kas labiau dinamiskas, nei kad jj biity galima supaprastinti
iki linijinés progresijos struktiiros modelio — realybéje stadijos retai kada pasireiskia nekintanéia tiesine
seka (Scott et al., 2013). Kita vertus, nepaisant aptarty aspekty, nejmanoma paneigti, jog Andersen
modelis (1995) atspindi daugialypisSka pozitrj j KMPA jvairiy sveikatos sutrikimy atvejais.

Nepaisant Safer ir kt. (1979) ir Andersen ir kt. (1995) modeliy populiarumo, siais laikais tyréjai
linke supaprastinti pozitr] | KMPA ir jj traktuoti kaip vientisg laikotarp] nuo pirmo simptomo iki
realaus apsilankymo pas gydytojg (Moore et al., 2004; Reisinger et al., 2018; Gavan et al., 2016), arba
akcentuoti svarbiausius jo etapus — laikotarpj nuo pirmo simptomo pastebéjimo iki simptomo suvokimo
kaip signalo apie liga (jvertinimo atid¢jimas) ir laikotarpj nuo minties apie ligg iki realaus kreipimosi |
gydytoja, kuris daznai vadinamas ,,veiksmy émimosi (Ristvedt & Trinkaus, 2005)“ arba ,,pagalbos
sickimo® intervalu (angl. help-seeking interval, Weller et al., 2012), kuris suprantamas ligos atidéjimo
ir elgesio atid¢jimo stadijy kombinacija. Pvz., Ristvedt ir Trinkaus 2005 m. tyrime atidéliojimo
laikotarpj suskirsté i tris kertinius jvykius: 1. simptomo pradzig, 2. simptomo jvertinima kaip ligos
signalg Ir, galiausiai, 3. pirma konkrety paciento kreipimasi medicininés pagalbos. Taigi Siuo tyrimu
buvo sitiloma nagrinéti du laikotarpius: simptomo jvertinimo (nuo pirmo iki antro jvykio) ir veiksmy

émimosi (nuo antro iki trecio jvykio) (3 pav.).

Purmas jvykis:
Simptomo

; ; Irecias vykis:
Antras jvykis: let,‘ ],S IVYKIS
. Veiksmo

Simptomo rimtumo pripaZinimas s g
iniciacijavimas

pradtia

Pirmas laikotarpis: i i
: L Antras laikotarpis: ‘
simptomo < EEE—

| veiksmy émimasis ‘

jvertinimas

3 pav. Supaprastintas kreipimosi medicininés pagalbos atidéliojimo modelis (Ristvedt &

Trinskaus, 2005)
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Siame tyrime bus naudojamas biitent $is pozidris j KMPA. Nors jis yra gana sudétingy ankstesniy
modeliy interpretacija, taciau gana tiksliai apibiidina delsimg kreiptis medicininés pagalbos, o taip pat
respondentams lengviau retrospektyviai jvertinti simptomo jvertinimo ir veiksmy émimosi laikotarpius,

atsakant apie savo kreipimosi | gydytoja ypatumus.

1.1.3. Kreipimosi medicininés pagalbos atidéliojimo matavimo problema

Iki $iy dieny KMPA tyrimuose matuojamas gana skirtingai. Visy pirma, matavimg apsunkina tai,
jog sunku prieiti bendro susitarimo, kada laikotarpis nuo pirmojo simptomo iki realaus kontakto su
sveikatos prieziiiros specialistu jau laikomas delsimu, ir abejotina, ar toks susitarimas i§vis jmanomas.
Pvz., timiniy bukliy (insulto ar miokardo infarkto) atveju delsimu jau laikomos 2-4 valandos nuo
simptomo pradzios (Mandelzweig et al., 2006; Schlyter et al., 2011; Ghazawy et al., 2015), tuo tarpu
progresuojanciy ar létiniy ligy atveju delsimg sitloma fiksuoti tada, kai pacientas, jausdamas
simptomus, nesikreipia j medikus ilgiau nei 3 ménesius (Blackwell, 1963; Tromp et al., 2005; Heath et
al., 2019 ir kt.). Taip pat su sunkumais susiduriama ir renkant tikslig atidéliojimo trukmés informacija -
mokslininkai, tirdami imtis su specifiniu sutrikimu, informacijos apie delsimo trukme¢ gauna
nagrinédami tyrimo dalyviy ligos istorijas, taciau tikrasis i$$tikis kyla atidéliojimo trukme tiriant sveiky
individy imtyje. Kai kurie kiekybiniy studijy autoriai Sig problema bando i$spresti leisdami patiems
respondentams atsakyti, kiek vidutiniskai laiko (dienomis) praeina nuo pirmojo simptomo iki realaus
kreipimosi ] gydytoja (Ristvedt & Trinkaus, 2005), tafiau tyrimo dalyviams gali biti sunku
retrospektyviai jvertinti $ig trukme, negavus jokiy atskaitos tasky, taigi atsakymo variantai jiems padéty
orientuotis ir atsakyti tiksliau. Egzistuoja jvairiy atsakymy varianty variacijy (Gavan et al., 2016),
taCiau dauguma tyréjy, taikanciy klausimus su atsakymy variantais KMPA pamatuoti, orientuojasi i

Blackwell (1963) sitilymg KMPA trukme skirstyti j tokius laikotarpius:

1. 1ki 3 mén.,
2. nuo 3 iki 12 mén.,

3. ilgiau nei 12 meén.

Galiausiai, kiekybiniy tyrimy autoriai daznai KMPA traktuoja ne kaip trukme, bet kaip egzistuojantj
arba neegzistuojantj elgesj, ir matuodami delsimg kreiptis ] medika apsiriboja vienu dichotominiu

klausimu. Dazniausiai tyrimuose pasikartojantis dichotominis klausimas skamba taip: Ar per
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pastaruosius 12 ménesiy patyréte sveikatos problemy, dél kuriy manéte, jog reikéty apsilankyti pas
gydytojg, bet neapsilankéte (Moore et al., 2004; Smith et al., 2018; Reisinger et al., 2017 ir kt.). Taciau
Sis klausimas atspindi ne tiek delsimg ar atidéliojima kreiptis medicininés pagalbos, kiek visiskg jos
nesikreipimag, kas gali sufleruoti, jog taip veikiau matuojamas ne atidéliojimas, 0 vengimas, o tai, kaip
jau aptarta, yra du skirtingi konstruktai. Atsizvelgiant j Sias problemas, kyla poreikis ieSkoti tikslesniy
KMPA matavimo budy.

1.2. Demografiniai ir kontekstiniai veiksniai, nusakantys KMPA

Kadangi yra zinoma, jog KMPA siejasi su jvairiausiomis neigiamomis pasekmémis sveikatai ir
gydymui, jau gana seniai vykdomi tyrimai, bandantys iSsiaiSkinti veiksnius, nusakancius tokj individo
elgesj. Daugiausia démesio tyrimuose suteikiama sociodemografiniams (ly¢iai, amziui, i$silavinimui) ir
kontekstiniams veiksniams (socialiné/emociné parama, gydytojo pasiekiamumas, pajamos/sveikatos
draudimas). Dazniausiai tyréjai biitent iSsilavinimg akcentuoja kaip vieng svarbiausiy demografiniy
veiksniy, besisiejanciy ir nusakan¢iy KMPA — aukstesn] iSsilavinimg pasieke Zmonés linke maziau
delsti kreiptis medicininés pagalbos, jausdami tam poreikj, o ypac tai biidinga besivystanciy Saliy
populiacijose (Oo et al., 2020; Chan & Laster, 2015; Ghazawy et al., 2015; Yang et al., 2019;
Dianatinasab et al., 2016 ir kt.). Siuo aspektu tyrimy rezultatai yra gana nuoseklis, ko nebiity galima
pasakyti apie kitus demografinius kintamuosius, ypa¢ apie amziy. Nemazai tyrimy rodo, jog jaunesni
asmenys yra labiau linke vilkinti kreipimasi j gydytoja (Smith et al., 2018; Chan & Laster, 2015),
taciau egzistuoja ir tyréjy, teigianciy prieSingai (Tejeda et al., 2017; Ghazawy et al., 2015; Yang et al.,
2020), gautus rezultatus aiSkindami tuo, jog nemazai vyresnio amziaus zmoniy (>65 m.) delsia ar
vengia kreiptis medicininés pagalbos dél to, kad naujus simptomus jvertina kaip natiiraly senéjimo
procesa (Leyva et al., 2020). Nenuoseklumas rezultatuose btidingas ir kai kalbama apie lytj — kai kurie
tyrimai rodo, jog delsti labiau linkusios moterys (Smith et al., 2018), kiti — kad vyrai (Chan & Laster,
2015). Kadangi iki $iy dieny randama rezultaty neatitikimy, atrodo svarbu i$siaiskinti demografiniy
veiksniy svarbg prognozuojant KMPA.

Literatiroje, 1§ kontekstiniy veiksniy, nusakan¢iy KMPA, daugiausiai yra akcentuojama
socialiné/emociné parama (kartu ir vedybinis statusas) (Reisinger et al., 2018; Lyimo & Mosha, 2019),
finansiné padétis ir gydytojo pasiekiamumas bei sveikatos prieziliros sistemos tvarkos (ypaé, kai
kalbama apie gydytojy specialisty pasickiamuma, eiles) (Yang et al., 2020; Heath et al., 2019). Anot
Reisinger ir bendraautoriy (2018), zmonés, nurodantys, jog negauna reikiamos socialinés ar emocinés
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paramos, delsti kreiptis medicininés pagalbos linke du kartus labiau nei asmenys, nesiskundziantys
socialinés paramos nebuvimu. Pajamos, kaip svarbus KMPA prognozuojantis veiksnys, taip pat
Smézuoja nemazoje dalyje tyrimy (Yang et al., 2020; Heath et al., 2019; Leyva et al., 2020 ir kt.) —
asmenys, nurodantys mazesnes ménesio ar metines pajamas ir neapsidraude sveikatos draudimu, labiau
linke nukelti kontaktg su SPS vélesniam laikui.

Nenuvertinant demografiniy ir kontekstiniy veiksniy svarbos KMPA prognozéje, visgi klasikinés
KMPA teorijos sufleruoja, jog labiausiai démesj atkreipti verta ne j aplinka, kuri supa individa, bet j
patj individg ir jo psichologinius niuansus, kurie taip pat gali biiti svarbiis KMPA nusakantys veiksniai
ir gal net svarbesni uz konteksta, kuriame zmogus gyvena. Taiau apzvelgiant literatirag KMPA tema,
kiekybiniai tyrimai, nagrin¢jantys psichologinius KMPA veiksnius, sudaro gana mazg visy studijy dalj
ir, negana to, yra pakankamai seni. Todél atsiranda didelé svarba praplésti laukg studijy, tirian¢iy kuo
jvairesnius veiksnius, turinCius ry§j su KMPA tam, kad bty tiksliau suprantamas delsimo kreiptis
medicininés pagalbos mechanizmas. Siame tyrime bus orientuojamasi j tris psichologinius veiksnius,

galimai nusakan¢ius KMPA — problemy sprendimo biida, asmenybg ir poziiirj i gydytoja.

1.3. Kreipimosi medicininés pagalbos atidéliojimo psichologiniai veiksniai

Dauguma psichologinius KMPA veiksnius nagrinéjanciy Siuolaikiniy tyrimy yra kokybiniai (Heath
etal., 2019; Lyimo & Mosha, 2019; Kohler et al., 2017 ir kt.). D¢l atviro atsakymy pobiidzio nustatoma
jvairiausiy subjektyviai jvertinamy psichologiniy veiksniy, ir tokiy tyrimy rezultatai stokoja
nuoseklumo. Visgi, dazniausiai kokybiniy studijy rezultatuose pasikartojantis psichologinis veiksnys,
aiSkinantis KMPA, atrandamas simptomo rimtumo nuvertinimas (Kohler et al., 2017; Gravely-Witte et
al., 2010). Sis prediktorius gana daznai minimas ir senesniuose, kiekybiniuose tyrimuose KMPA tema
bei yra laikomas kaip svarbi psichologinio pobudzio priezastis jvertinimo atidéjimo (Siame tyrime —
simptomo jvertinimo) stadijoje (Byrne, 2008). Ankstesnése studijose atrandamas poziiris, jog §i savybé
yra susijusi su zmogaus asmenybés bruozais — simptomy nuvertinimas (angl. minimization) galimai
nurodo bendrg asmens polinkj ramiau reaguoti j jvairius aplinkos pavojaus signalus (Cloninger, 1987).
Tai mini ir Didziojo Penketo asmenybés teorijos kiir¢jai, sakydamai, jog ,,susirlipinimimo somatiniais
simptomais lygis stipriai koreliuoja su fundamentaliais asmenybés bruozais* (Costa & McCrae, cit. i$
Ristvedt & Trinkaus, 2005) - polinkis jautriai nereaguoti j simptomus neretai susijes su ,,Negatyvaus
afektyvumo* asmenybés bruozais. Tai leidzia suprasti, jog §i savybé pasireiSkia, kai Neurotiskumo
lygis yra zemesnis nei vidutinis. Tiesa, yra ir tokiy studijy, kuriose atrasta, jog ,,prislopintos* (angl.
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dampened) reakcijos j simptomg ir ilgesnis delsimas kreiptis j gydytojg budingas ne tik Zema, bet ir
auksta negatyvaus afektyvumo lygj turintiems asmenims (Antonovsky & Hartman, 1974). Skamba
gana paradoksaliai, kad asmuo, kuriam biidinga jautriau nei jprasta reaguoti j neigiamus stimulus ($iuo
atveju — somatinius simptomus), bus linkes ilgiau atidélioti kontaktg su sveikatos priezitiros specialistu,
taCiau tai buty galima paaiSkinti tuo, jog aukstas psichologinio distreso lygis (buidingas zmonéms,
turintiems aukStesnj neurotiSkumo lygj), o taip pat ir baimé iSgirsti grésmingg diagnoze, iSSaukia
gynybing neigimo reakcijg ir ,,paralyziuoja® imtis veiksmy (Ristvedt & Trinkaus, 2005). Vienaip ar
Kitaip, ankstesni tyrimai sufleruoja, jog toks Zmogaus atsparumas simptomui susij¢s su jo asmenybés
tendencijomis, tod¢él asmenybé tampa vienu i§ svarbiy psichologiniy veiksniy, galin¢iy prognozuoti
KMPA.

Kaip jau buvo minéta aptariant klasikines KMPA teorijas, autoriai akcentuoja, jog delsimo trukmé,
ypac ivertinimo stadijoje, priklauso nuo Zmogaus sprendimy (Safer et al., 1979; Andersen et al., 1995).
Todél stilius, kaip zmogus sprendzia kilusius i$Stkius ar problemas, taip pat gali buti svarbus
psichologinis veiksnys, nusakantis KMPA, taciau studijy, tirianciy rysj tarp problemy sprendimo biidy
ir KMPA, gana mazai (Bosworth et al., 2000; Reifenstein, 2007). Atsizvelgiant j tokiy studijy trikuma,
bet neatmetant galimybés, jog problemy sprendimo biidai gali nusakyti KMPA, §iuo tyrimu bus
siekiama i$siaiSkinti, ar problemy sprendimo btidai yra svarbus veiksnys KMPA prognozéje.

Galiausiai svarbu paminéti ir dar vieng psichologinj veiksnj, pasikartojanti KMPA tyrimuose — tai
nuostatos apie gydantj sveikatos priezitiros specialistg: Sias nuostatas gali formuoti patirtis (neigiama
arba teigiama) sveikatos priezitiros jstaigose (Ballantyne et al., 2007), santykiai su gydanc¢iu gydytoju
(Moore et al., 2004) ir pasitikéjimas jo kompetencija (Chan & Laster, 2015). Sis veiksnys nuo kity
dviejy, paminéty ankséiau, skiriasi tuo, jog jis priklauso ne tik nuo asmeniniy zmogaus savybiy —
pasitikéjimas gydytoju stipriai siejasi su sveikatos prieziiiros sistemos ypatumais, gydytojy bendravimu
Su pacientais ir Kitais iSoriniais veiksniais, kurie nuo paciento asmeniskai nepriklauso. Todél
visuomenes ir individo poziiirj ] gydytojus svarbu tyrinéti ir kaip KMPA prognozuojantj veiksnj, ir kaip
sveikatos priezitiros sistemos tam tikry disfunkcijy (pvz., ilgos eilés, specialisty trikumas, gydytojy
atlyginimai ir kitos problemos) pasekme, kas leisty suzinoti pagrindines jos priezastis ir padéty
pasiiilyti jas sumazinancius pokycius.

Taigi, Siuo tyrimu sitiloma, jog globaltis psichologiniai veiksniai, galimai nusakantys KMPA, yra
asmenybé, problemy sprendimo biidai ir pasitikéjimas gydytoju. Vélesniuose poskyriuose kiekvieno jy

samprata ir ankstesniy tyréjy nustatyti rySiai su KMPA bus gvildenami detaliau.

18



1.3.1. Asmenybés bruozai ir jy sgsaja su kreipimosi medicininés pagalbos atidéliojimu

Nepaisant klasikiniy asmenybés teorijy gausos, Penkiy faktoriy modelis, arba DidZiojo Penketo
bruozy teorija (Costa & McCrae, 1992) $iais laikais yra bene labiausiai naudojamas pozilris tiriant
asmenybés bruozus. Turbiit esminé Sio modelio stiprybé, lyginant su kitomis asmenybés teorijomis, yra
ta, jog jis buvo kurtas remiantis empiriniais tyrimais, jrodanciais teorijos universalumg jvairiuose
laikotarpiuose, kultiirose, amziaus grupése ir Kitose salygose (Erder & Pureur, 2016).

Esmin¢ teorijos mintis — suprasti bruoza ne kaip visiSkai nekintant] asmenybés struktiiros
komponents, bet fendencijg, polinkj elgtis, jausti ir suprasti vienu ar kitu badu (Costa & McCrae,
1999). Asmenybés bruozai yra aiSkinami kaip baziniy tendencijy — biologinio pagrindo nulemto
potencialo ir bendry polinkiy - dalis (Kairys, 2008). Sios bazinés tendencijos, saveikaudamos su
aplinka, pasireiskia biidingomis adaptacijomis — jguidziais, jsitikinimais, planais, tiksly kélimu ir pan., o
Sios veikia individo elgesj (McCrae, cit 1§ Kairys, 2008). 4 paveikslélyje galima matyti schematinj Sio

proceso pavaizdavima.

[Sormeé aphinka p——

Bidingos
adaptacijos

Elgesys

Bazines
tendencijos

4 pav. Baziniy tendencijy ir biidingy adaptacijy reikSmé aiSkinant individo elgesj. Parengta remiantis
Kairio (2008) straipsniu.
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Zvelgiant j teorija pla¢iu lygmeniu, yra skiriami penki asmenybés burozai (Costa & McCrae, 1992):

1. Atvirumas patir€iai — zmonés su stipria tendencija iSreiksti §] bruozg jprastai pasizymi lakia
vaizduote ir kiirybingumu. Jiems jdomu isbandyti kazka nauja, taip pat jie paprastai atviri
kitokios idéjoms.

2. Samoningumas — zmong¢s, turintys stiprig tendencijg iSreiksti §j bruoza, pasizymi tikslingumu,
organizuotumu, savidisciplina. Yra dazniau linke laikytis taisykliy ir planuoti savo veiklas.

3. Ekstraversija — zmonés, kuriems biudingas aukStas ekstraversijos lygis, paprastai yra
visuomeniski ir energingi. Energijos jie pasipildo biidami kompanijose, jiems budingas
asertyvumas ir entuziazmas.

4. Sutarumas — aukstas sutarumo lygis sufleruoja apie tokias savybes, kaip uzuojauta, gerumas ir
patikimumas. Tokie zmonés pasizymi tolerantiSkumu, noru gerai sutarti su Zmonémis.

5. NeurotiSkumas — zmonés, kurie iSreiSkia auks$ta neurotiSkumo tendencija, daznai biina
nerimastingi, droviis, impulsyvis, pesimistiSkai nusiteikg, o taip pat yra imlesni ir jautresni

negatyvioms emocijoms.

Verta pabrézti, jog bruozai yra dvipoliai ir auks$¢iau nurodytos savybés budingos tokiu atveju, jei
zmogus pasizymi auk$tu vieno ar kito bruozo lygiu, todél zemas lygis reik$ prieSingas arba labai
prislopintas to bruozo charakteristikas. Zemas atvirumo patiréiai lygis indikuoja apie rigidiskuma,
pragmatiSkuma, netgi dogmatizmg, samoningumo — lankstumg ir spontaniSkuma, ekstraversijos —
santiirumg socialinése situacijose, mazesnj jsitraukimg | jas, sutarumo — tiesmukuma, egocentrizma, ir,
galiausiai, neurotiSkumo — emocinj atsparumg ir stabilumg (Costa & McCrae, 1992).

Kaip minéta ankséiau, KMPA tyrimuose yra pabréziama biitent negatyvaus afektyvumo svarba
delsimui kreiptis j gydytoja, taigi tiek Zemas, tiek aukStas neurotiSkumo lygis gali sietis su kreipimosi
medicininés pagalbos vilkinimu (Cloninger, 1987; Antonovsky & Hartman, 1974; Ristvedt & Trinkaus,
2005). Randama sgsajy ir su ekstraversija — zemesni ekstraversijos lygiai susij¢ su labiau iSreikStu
vengimu ar delsimu kreiptis j gydytoja (Bosworth et al., 2001). Taciau rySys tarp asmenybés bruozy ir
KMPA yra vis dar neaiskus, nes tyrimy, nagrinéjanciy §ig sgsaja, rezultatuose truksta nuoseklumo.
Bosworth ir kolegy (2001) tyrime atrandama, jog Zemesni ekstraversijos ir aukStesni neurotiSkumo
lygiai siejasi su polinkiu vengti ar delsti kreiptis j gydytoja, tuo tarpu naujesnio tyrimo metu gauti
visiSkai priesingi rezultatai — moterys, nelinkusios atidélioti kreiptis medicininés pagalbos, pasizyméjo
aukStesniu neurotiSkumo lygiu, Stai moterys, kurios vilkina kontakta su gydytoju — aukStesniu

ekstraversijos lygiu (Chang et al., 2014). Taip pat egzistuoja studijy, neradusiy jokiy sgsajy tarp KMPA
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ir asmenybés bruozy (Schlyter et al., 2011). Stebint rezultaty neatitikima, vis dar aktualu toliau tyrinéti

asmenybés bruozy ir KMPA rySius bei nagrinéti bruozy svarbg KMPA prognozéje.

1.3.2. Problemy sprendimo jgiidZiai ir Kreipimosi medicininés pagalbos atidéliojimas

Kasdienybéje zmogus susiduria su jvairiausiais stresoriais - nuo sglyginai paprasty, iki gyvenima
sukrecianéiy jvykiy, tokiy kaip skyrybos, artimojo mirtis, sunki liga ir kt. (Heppner & Baker, 1997).
Kertiniu zmogaus istekliumi dorojantis su gyvenimo problemomis laikomi asmeniniai problemy
sprendimo buidai arba jveikos strategijos. Heppner ir Krauskopf (1987) siiilo tokj problemy sprendimo
apibrézima: tai ,,kompleksiné kognityviniy, emociniy ir elgesio procesy saveika, skirta prisitaikyti prie
Goldfried (1971) procesa siulé skirstyti j 5 stadijas:

1. Bendriné orientacija

2. Problemos apibrézimas ir formulavimas

3. Alternatyvy generavimas

4. Sprendimo priémimas

5. Sprendimo jvertinimas
Toks proceso i$skirstymas padéjo atskirai tirti specifines veiklas, susijusias su problemy sprendimu, kas
véliau leido identifikuoti specifinius efektyvius jgidzius, tapusius vélesniy psichologiniy intervencijy
pagrindu (Heppner et al., 2004).

Taciau, kartu su metakokgnicijg tirianCiomis studijomis 7-ajame ir 8-ajame praéjusio amziaus
desimtmeciuose, atsirado svarba tirti, kaip biitent asmuo subjektyviai vertina savo problemy sprendimo
ypatumus (Heppner et al., 2004). Anot Butler ir Meichenbaum (1981), problemy sprendimy priémimo
stiliaus tyrimai turéty akcentuoti ne tik ,,specifines Zinias ar procesus, kuriuos individai gali pritaikyti
sprendZziant problemg®, bet ir subjetyvy asmeniniy problemy sprendimo jgudziy vertinimg, kuris gali
nusakyti problemy sprendimo atliktj ir sékme. Taigi 1982 m., atsizvelgdami j subjektyvaus savo
jgudziy spresti problemas vertinimo svarbg problemy sprendimo procese, Heppner ir Petersen pristaté
Problemy sprendimo modelj ir subjektyvaus jo vertinimo matavimo buda.

Pirmiausia, norédami iSskirti ir pasitilyti btidy pamatuoti problemy sprendimo proceso ypatumus,
autoriai rémési klasikinémis teorijomis ir auk$¢iau paminétomis penkiomis problemy sprendimo

proceso stadijomis, taciau faktorinés analizés pagalba, penkios stadijos buvo sutrauktos j tris esminius
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subjektyvaus problemy sprendimo jgudziy vertinimo komponentus (Heppner & Petersen, 1982;
Heppner & Baker, 1997; Heppner et al., 2004)

1. Pasitikéjimas problemy sprendimo jgidziais (angl. Problem-solving confidence). Sis
konstruktas apibréztas kaip uztikrintumas savimi vykdant jvairias su problemos sprendimu
susijusias veiklas, tikéjimas ir pasitikéjimas savo problemy sprendimy jgudziais. Remiantis
autoriais, Sis konstruktas labiausiai atspindi metakognityvinius geb¢jimus ir saviveiksminguma
(tikéjima savo jgudziais efektyviai iSspresti problema; Bandura, cit. i§ Heppner & Baker, 1997)
ir teigiamai siejasi su tokiomis asmens savybémis, kaip teigiamas afektyvumas, smalsumas,
veiksnumas (angl. personal agency — turima omenyje tikéjimg, jog veiksmai priklauso nuo
paties asmens). Pasitikéjimas problemy sprendimo jgiidziais neigiamai siejasi su nerimo,
pykcio, depresyvumo isgyvenimais (Heppner & Baker, 1997).

2. Artéjimo-vengimo stilius (angl. Approach-Avoidance style) nusako bendrag tendencijg artéti arba
vengti tiesioginio susidiirimo su esama problema. Artéjimo tendencija laikoma kertine salyga
efektyviam problemos sprendimo procesui, nes nusako tolimesnj elgesj problemai i$spresti,
pvz., pastangas apibrézti problema ir ieskoti sprendimo budy. Svarbu paminéti, jog anot
Heppner ir kolegy (1995), bitent Sis konstruktas (artéjimo tendencija) siejasi su efektyvesniu
pasinaudojimu pagalbos Saltiniais, o kartu ir sveikatos priezitiros paslaugomis.

3. Asmeniné kontrolé (angl. Personal Control) suprantama kaip zmogaus tikéjimas, kad jis/ji
kontroliuoja savo emocijas ir elgesj problemy sprendimo procese. Sis faktorius atspindi perdéta
emocing reakcijg arba elgesio kontrole. Labiau kontroliuojantiems savo elges; biidingas
veiksnumas ir reiau pasireiskia pyktis, depresyvumas, su santuoka susijes stresas (angl. marital
distress) (Heppner et al., 1995), tuo tarpu Zmonés, linke perdétai reaguoti j savo problemas, taip
pat susiduria ir su efektyvaus problemy spredimo bédomis, tokiomis kaip atsiribojimas biidy

problemai iSspresti paieSkose (Heppner & Baker, 1997).

Kaip ir bruozai DidZiojo penketo teorijoje, problemy sprendimo teorijoje Sie konstruktai taip pat yra
dvipoliai. Pasitikéjimo problemy sprendimo jguidZiais neigiama pusé yra nepasitikéjimas, artéjimo —
vengimas, asmeninés kontrolés — perdetas emocinis regavimas. Taip pat, $i teorija taip pat pasizymi
nuoseklumu jvairivose kultiriniuose kontekstuose (Kourmousi et al., 2016).

Nepaisant Heppner ir kolegy (1995) gauty rezultaty, jog Arté&jimo-vengimo stilius siejasi su
efektyvesniu pagalbos, jskaitant ir medicininés, iStekliy panaudojimu, daugiau tyrimy KMPA ir

problemy jgudziy sgsajos tema maza. Egzistuoja studijy, kuriose rySiy tarp problemy sprendimo
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jgudziy ir KMPA nerasta (Bosworth et al., 2000; Reifenstein, 2007), o esama ir tokiy, kuriose
atrandama, jog kai kurie problemy sprendimo budai yra kaip tik neefektyviis siekiant sveikatos
priezitiros specialisto pagalbos — dauguma zmoniy, susidiir¢ su sveikatos problema, puola jg spresti
savigyda ir delsia gauti profesionaly gydyma (Zegrean et al., 2009). Taigi, dél tyrimy stokos Sia tema
bitina iSsiaisSkinti problemy sprendimo jgiidziy svarbg nusakant KMPA.

1.3.3. Pasitikéjimo gydytoju rySys su kreipimosi medicininés pagalbos atidéliojimu

Pasitikéjimas gydytoju yra vienas svarbiausiy sékmingo gydymo ir pasitenkinimo gydymu
prognostiniy veiksniy (Birkhauer et al., 2017). Sis veiksnys nuo kity aptarty psichologiniy veiksniy
skiriasi tuo, kad jj formuoja ne tik asmeniniai individo ypatumai, bet ir prizitriné¢io gydytojo (iSorinio
veiksnio) bendravimo jgiidziai ir kompetencijos (Liubarskiené ir kt., 2004; McLaughlin et al., 2016;
Zamalijeva, 2016). Iprastai pasitikéjimas gydytoju yra apibréziamas kaip ,,tikéjimas, kad prizitirin¢io
gydytojo Zodziai ir veiksmai yra patikimi ir jais galima pasikliauti (Anderson & Dedrick, 1990), kas i$
esmés akcentuoja biitent specialisto kompetencijas, kaip kertinj pasitikéjimo gydytoju komponents.
Taciau su pasitikéjimu gydytoju stipriai koreliuoja ir subjektyviai vertinami santykiai su sveikatos
priezitiros specialistu (McLaughlin et al., 2016; Moore et al., 2004), todél buty pravartu apgalvoti
gydytojo-paciento santykio vertinimo komponento jtraukima j Andersono ir Dedrick (1990) sitiloma
definicijg. Visgi Sie autoriai pasitlé pasitikéjimo gydytoju matavimo instrumentg, Pasitikéjimo
gydytoju skale (angl., Trust in Physician Scale; Anderson & Dedrick, 1990), kuri iki $iol placiai
naudojama, patikima ir validi priemoné pasitikéjimui pirminio lygio gydytoju jvertinti (Birkhauer et al.,
2017; Anderson Dedrick, 1990). Autoriai sitilo §j konstruktg skirstyti j tris dimensijas: gydytojo
patikimumas (angl. dependability of the physician — turima omenyje, jog sveikatos prieziiiros
specialistas atsizvelgia j paciento individualius poreikius), pasitikéjimas gydytojo Ziniomis ir jguidziais
(angl. confidence in physicians knowledge and skills) ir informacijos tarp paciento ir gydytojo
konfidencialumas ir patikimumas (angl. confidentiality and reliability of information between the
physician and the patient), taciau instrumentas sukurtas neisskirstant jo j atitinkamas 3 subskales ir visi
klausimai sueina ] vieng faktoriy — pasitikéjima gydytoju.

Studijos, tyrusios rySius tarp medicininés pagalbos siekimo elgesio ir pasitiké¢jimo gydytoju,
akcentuoja ne tiek specialisto kompetencijy, kiek gydytojo-paciento santykiy svarba vengimo, delsimo
ar nenuéjimo pas gydytoja prognozéje (Moore et al., 2004; Alhamad, 2013). Zmonés, maZiau
vengiantys kreiptis | gydytoja, nurodo subjektyvy pasitenkinimg laiko trukme, kurig jiems skyré
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sveikatos priezitiros specialistas, pagarbiu gydytojo elgesiu (Moore et al., 2004; Alhamad, 2013; Lacy
et al., 2004), supratingumu ir ripesc¢iy, susijusiy su sveikata, isklausymu (Moore et al., 2004). Tiesa,
subjektyvaus paciento gydancio gydytojo kompetencijy vertinimo svarba nusakant delsimg kreiptis |
gydytoja taip pat minima. Tejeda ir kolegos (2017) pastebi, jog pasitikéjimas tuo, ka sako gydytojas,
medijuoja kultdriniy jsitikinimy apie krtties vézj ir delsimo kreiptis | gydytoja rySyje. Su specialisto
kompetencijy svarba medicininés pagalbos gavimo vilkinimo arba vengimo prognozéje sutinka ir Chan
ir Laster (2015), gave, jog maziau pasitikédami tuo, kg sitilo gydytojas, zmonés linke vengti kreiptis |
gydytoja. Nagrin¢jant tyrimus pasitiké¢jimo gydytoju ir KMPA rysio tema pastebima, jog dazniausiai
tiriamas ne atidéliojimas, bet vengimas kreiptis pagalbos arba vizity, kuriems jau susitartas laikas,
praleidimas. Kadangi anksCiau buvo nutarta, jog Sie konstruktai néra tapatlis, jdomu palyginti
pasitikéjimo gydytoju ir atidéliojimo rysius su ankstesniy tyrimy rezultatais tiriant sgsajas su vengimu

ar nenuéjimu  konsultacija.

Apibendrinus aptartus psichologinius veiksnius ir jy tyrimus KMPA kontekste, daznai atrandamas
nenuoseklumas rezultatuose, psichologiniy veiksniy komponentuose, o ir tyrimy §ia tema yra gana
mazai, nepaisant kreipimosi medicininés pagalbos laiku svarbos gydymo sékméje. Taip pat, dauguma
autoriy, nagrinédami KMPA veiksnius, renkasi tirti serganéiy specifinémis ligomis ar buklémis,
tokiomis, kaip vézys (Ristvedt & Trinkaus, 2005; Tejeda et al., 2017; Heath et al., 2019 ir kt.),
tuberkuliozé (Oo et al., 2020; Mhalu et al., 2019; Yang et al., 2020 ir kt.), miokardo infarktas (Schlyter
et al., 2011; Ghazawy et al., 2015; Zegrean et al., 2009), zmoniy imtis, taCiau norint sumazinti
populiacijos sergamumg tam tikromis létinémis ar Gminémis ligomis, svarbu j Sig temg pazitiréti per
ligy prevencijos prizme ir tirti sveikiems zmonéms biidingus psichologinius ir kontekstinius veiksnius,
galimai nusakancius vangesnj kreipimasi j sveikatos priezitiros specialistg.

Taip pat svarbu paminéti, jog $i tema Lietuvoje, miisy Ziniomis, nebuvo i§samiau nagrinéta,
nepaisant to, jog atrandami kultliriniai skausmo suvokimo ir kreipimosi | gydytoja spartos skirtumai
tarp lietuviy ir pranciizy (Kratavicitté ir Sargautyté, 2009). Todél svarbu istirti ir kontekstinius bei

psichologinius veiksnius, kurie gali trukdyti laiku kreiptis j gydytojg butent Lietuvos gyventojus.
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1.4. Tyrimo tikslai ir uzdaviniai

Tyrimo tikslas: iSnagrinéti sgsajas tarp sociodemografiniy, kontekstiniy ir psichologiniy veiksniy ir
kreipimosi medicininés pagalbos atidéliojimo ir iStirti jy svarbg kreipimosi medicininés pagalbos

atidéliojimo prognozéje.

Uzdaviniai:
1. Istirti rySius tarp sociodemografiniy bei kontekstiniy veiksniy ir kreipimosi medicininés
pagalbos atidéliojimo komponenty:
a) palyginti sociodemografiniy ir kontekstiniy veiksniy ypatumus tarp linkusiy ir nelinkusiy
nenueiti pas gydytoja respondenty grupiy;
b) istirti rySius tarp sociodemografiniy bei kontekstiniy veiksniy ir Simptomo jvertinimo
stadijos trukmés;
c) Istirti rySius tarp sociodemografiniy bei kontekstiniy veiksniy ir Veiksmy émimosi stadijos
trukmes.
2. Istirti rySius tarp psichologiniy veiksniy — asmenybés bruozy, problemy sprendimo ypatumy ir
pasitikéjimo gydytoju — ir kreipimosi medicininés pagalbos atidé¢liojimo komponenty:
a) palyginti psichologiniy veiksniy ypatumus tarp linkusiy ir nelinkusiy nenueiti pas gydytoja
respondenty grupiy;
b) Istirti rySius tarp psichologiniy veiksniy ir Simptomo jvertinimo stadijos trukmés;
c) Istirti rySius tarp psichologiniy veiksniy ir Veiksmy émimosi stadijos trukmés.
3. Istirti psichologiniy veiksniy rySius su kreipimosi medicininés pagalbos atidéliojimo
komponentais, kontroliuojant sociodemografinius ir kontekstinius veiksnius.
4. Nustatyti kreipimosi medicininés pagalbos atidéliojimo komponentus prognozuojancius

veiksnius.
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2. TYRIMO METODIKA

2.1. Tyrimo dalyviai

Siame tyrime buvo pasirinkta tirti suaugusius asmenis (>19 m.), nes vaiky ir paaugliy lankymosi pas
gydytoja ypatumus dazniausiai reguliuoja tévai arba globéjai. Jokiy specifiniy kriterijy respondenty
atrankai daugiau nebuvo taikoma, siekiant suprasti kreipimosi medicinés pagalbos ypatumy,
pasitikéjimo gydytoju, problemy sprendimo jgudziy, asmenybés ir kity veiksniy bendras tendencijas
tarp jvairiy zmoniy. Tyrimo imtis — patogioji, renkama netikimybinés atrankos budu. Tyrimo apklausa
buvo iSplatinta socialiniame tinkle ,,Facebook®, studenty, taip pat ir jvairiy su sveikata susijusiy temy
grupése. Kai kurie vyresnio amziaus respondentai (trys asmenys — 68, 70 ir 83 m. amziaus) pildé
apklausg ,,gyvai®, su tyréjos pagalba. Tyrime sutiko dalyvauti 141 respondentas, ta¢iau viena apklausa
liko neuzpildyta.

I rezultaty analize jtraukta 140 tyrimo dalyviy atsakymy. Tiriamyjy amzius svyravo nuo 19 iki 83
mety amziaus, amziaus vidurkis — 32,28 m. (SD=14,53). Didziaja dalj dalyviy sudaro moterys (N=115,
82,1%). Daugiausia respondenty nurodo $iuo metu studijuojantys (N=51, 36,4%) arba turintys aukstajj
universitetinj i8silavinimg (N=55, 39,3%), esantys romantiniuose santykiuose (N=93, 66,4%) ir
gaunantys vidutines (N=53, 37,9%) arba Siek tiek didesnes nei vidutines (N=51, 36,4%) pajamas.

Platesng sociodemografing imties informacija galima pamatyti 1 lenteléje.

1 lentele. Demografiné respondenty informacija

N %
_ Moteris 115 82,1
Lytis
Vyras 25 17,9
Vidurkis 32,28
Amzius . .
Standartinis nuokrypis 14,54
Pagrindinis, nebaigtas vidurinis 1 0,7
Vidurinis, profesinis 14 10
ISsilavinimas Nebaigtas aukstasis, arba Siuo metu studijuoja 51 36,4
Aukstasis neuniversitetinis 19 13,6
Aukstasis universitetinis 55 39,3
Santykiy statusas VieniSas 47 33,6
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Santykiuose 93 66,4

Nesuduria galo su galo 4 2,9
Pajamy pakanka tik maistui 10 7,1
) Pajamy pakanka visoms butiniausioms
Pajamos _ 53 37,9
reikméms
Pajamy pakanka ir truputj lieka 51 36,4
Visada yra atlickamy pinigy 22 15,7

2.2. Tyrimo instrumentai

2.2.1. DidZiojo Penketo klausimynas (Big Five Inventory; BFI)

Asmenybés bruozams jvertinti buvo naudotas Didziojo Penketo Klausimymas (Big Five Inventory;
BFI; John, Donahue, & Kentle, 1991) — 44 teiginiy instrumentas, moksliniuose tyrimuose leidziantis
greitai ir patikimai jvertinti 5 didziuosius asmenybés bruozus. Lietuviska klausimyno versija iSversta ir
adaptuota VDU psichologijos katedros padaliniuose, vykdant tarptautinj tyrimg (Genevicitité-Janoniené
ir Endriulaitiené, 2008; Seibokait¢ & Endriulaitiené, 2012; Gauronskaité, 2018). Sio instrumento
lietuviS8ka versija ir vertinimo rekomendacijos moksliniy tyrimy tikslais nemokamai pasiekiamos

adresu: https://www.ocf.berkeley.edu/~johnlab/bfiscale.php

Paskirtis. Didziojo Penketo klausimynas skirtas jvertinti 5 didZiuosius asmenybés bruozus —
ekstraversijg, neurotiSkuma, sutaruma, sgmoninguma, atviruma patirciai.

Struktira. Klausimyng sudaro 44 teiginiai, prasidedantys zodziais ,,Manau, kad esu....“, kuriuos
respondentas jvertina penkiabal¢je Likert‘o skal¢je nuo ,,Visiskai nesutinku* iki ,,Visiskai sutinku®. |
skale jeina penkios, asmenybés bruozus reprezentuojancios subskalés. Ekstraversija nurodo tokie
teiginiai, kaip ,,Manau, kad esu kalbus“ arba ,,...pilnas energijos®, neurotiskuma — ,,...prislégtas,
litidnas* arba ,,Kartais galiu biti jsitempes®, sutaruma — ,,...paslaugus(-i) ir nesavanaudiskas(-a) arba
,....atlaidus(-i)*, sgmoningumg — ,....Kruopstus“ arba .,...patikimas(-a) darbuotojas(-a)* ir atvirumg
patiréiai — ,,...originalus(-i), turintis(-i) naujy idéjy* arba ,,...besidomintis(-i) daugeliu jvairiausiy
dalyky*.
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Rezultaty vertinimas. Prie§ rezultaty skaiCiavimg biitina perkoduoti kai kuriuos atvirkStinius

teiginius. Kiekvienos subskalés balai yra subskalei priklausanciy teiginiy sumos. Aukstesnis subskalés
jvertis interpretuojamas kaip ryskesnis polinkis iSreiksti tam tikrg asmenybés bruoza.

Validumas. LictuviSkai instrumento versijai buvo taikyta tirian¢ioji faktoriné analizé (Geneviciate-
Janoniené ir Endriulaitiené, 2008), kurios metu priimta, jog taikyti moksliniams tyrimams klausimyng
adekvatu, ta¢iau individualiai diagnostikai nerekomenduojama (Gauronskaité, 2018). Sio tyrimo metu
buvo vykdyta tirian¢ioji (TFA) ir patvirtinan¢ioji (PFA) faktoriné analizé. Atlikus TFA su Varimax
sukiniu, buvo gautas KMO atrankos tinkamumo balas, lygus 0,714, ir statistiSkai reikSmingas Barlett‘o
sferiSkumo kriterijus (x2 = 2471.95, p < 0,001). Programai buvo nurodyta i$skirti 5 faktorius, gauta, jog
jie paaiskinana 42,6% dispersijos. [vertinus teiginiy svorius kiekviename faktoriuje, originalo autoriy
sitilyti Atvirumo patir¢iai ir Neurotiskumo teiginiai teisingai sukrenta j tinkamus faktorius (Atvirumo
patirCiai teiginiy svoriai faktoriuje svyruoja nuo 0,53 iki 0,81, Neurotiskumo — nuo 0,36 iki 0,76),
taciau Ekstraversijos, Sutarumo ir Samoningumo faktoriy sudaryme triiksta nuoseklumo, kadangi jy
teiginiai sukrenta j visus tris minétus probleminius faktorius (faktoriy matrica su Varimax sukiniu
galima matyti 1 priede). Atlikus PFA rasta, jog $i skalé netinka $io tyrimo duomenims (¥2 = 1549,86,
df =892, p <0.0001, RMSEA = 0,073, CFI = 0,646), tai galé¢jo nulemti ir nepakankamas imties dydis
(Pakalniskiené, 2012). Atsizvelgiant | autorines teises, modifikacijy buvo vengiama, todél tolimesni
rezultatai buvo analizuojami remiantis originalo ir lietuvisko vertimo autoriy siiloma instrumento
struktiira. Klausimyno rezultatus apie Ekstraversijos, Sutarumo ir Sgmoningumo bruozus vélesnéje
analiz¢je buvo nuspresta interpretuoti atsargiai.

Patikimumas. Tiek instrumento originalas, tiek lietuviska versija pasizymi adekvaciu vidiniu
suderintumu. Anglisko originalo, lietuviskos versijos ir Sio tyrimo vidinio suderintumo koeficientus

Cronbach o galima matyti 2 lenteléje.

2 lentelé. Instrumento originalo, lietuviskos versijos adaptavimo tyrimo ir Sio tyrimo metu gauti

subskaliy Cronbach o jverciai.

John & Srivastava, Genevidiuté-Janoniené .
Subskalé ) ) Sio tyrimo duomenys
1999 ir Endriulaitiené, 2008
Ekstraversija 0,88 0,75 0,68
NeurotiSkumas 0,84 0,74 0,66
Atvirumas patirciai 0,81 0,52 0,78
Sutarumas 0,79 0,7 0,61
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Samoningumas 0,82 0,68 0,65

2.2.2. Problemuy sprendimo klausimynas (Problem Solving Inventory; PSI)

Problemy sprendimo klausimynas (Problem Solving Inventory; PSI; Heppner & Petersen, 1982)
autoriy buvo sukurtas subjektyviam problemy sprendimy jgudziy vertinimui matuoti. Remiantis
Heppner ir Baker (1997), instrumentas yra universalus naudojant organizacinés, edukacinés ir sveikatos
psichologijos temomis.

Leidimas naudoti klausimyng. Nekomerciniams tikslams instrumentas yra pasiekiamas adresu

https://edinstruments.com/instruments/problem-solving-inventory-psi . Susisiekus su autoriais buvo

gautas leidimas versti klausimynag bei suteikta tikslesné vertinimo ir interpretavimo instrukcija.

Vertimas. I§ angly kalbos instrumento teiginiai buvo versti dviejy vertéjy. Véliau jy vertimo
sitilymai palyginti ir prieita bendro vertimo sprendimo. Skalés vertimas buvo pateiktas uzpildyti 3
respondentams su uzklausimu duoti pastaby dél teiginiy suprantamumo ir aiSkumo. Jy atsakymai |
tyrimo analiz¢ nebuvo jtraukti. Gavus griztamajj rysj, sudaryta galutiné lietuviska instrumento versija.

Paskirtis. Problemy sprendimo klausimynas matuoja subjektyvy problemy sprendimo jgudziy
vertinima, pasitikéjima savimi probleminése situacijose, artéjimo-vengimo stiliy ir savikontrole.

Struktiira. Klausimyng sudaro 32 teiginiai, sudarantys tris subskales: Pasitik¢jimg problemy
sprendimo jgiidZiais, Artéjimo-vengimo stiliy ir Asmenin¢ kontrole. Daugiau informacijos, kg nurodo
kiekviena subskal¢, galima rasti poskyryje ,,Problemy sprendimas®, 21 psl. Pasitikéjima problemy
sprendimo jgiidZiais nusako tokie teiginiai, kaip ,./prastai gebu sugalvoti kiirybiskas ir efektyvias
problemos sprendimo alternatyvas®, Artéjimo-vengimo stiliy — ,,Kai problemos sprendimas pasirodo
nesékmingas, paprastai nenagrinéju, kodél jis nepasiteisino®, o Asmeninés kontrolés — ,,Priimu greitus
sprendimus, kuriy véliau gailiuosi“. | teiginius atsakoma SeSiabale Likert‘o skale: 1 — ,Visiskai
nesutinku®, 2 — ,,Nesutinku“, 3 — IS dalies nesutinku*, 4 — ,,IS dalies sutinku®, 5 — ,,.Sutinku“ ir 6 —
., VisiSkai sutinku®.

Rezultaty jvertinimas. 18 kiekvienos subskalés teiginiy apskai¢iuojamos sumos — tai yra subskalés

balai. Bendras Problemy sprendimo klausimyno balas yra iy suminiy jverdiy suma. Zemesnis bendras
balas nusako geresnius problemy sprendimo jgiidzius. Instrumentas sudarytas i§ pozityviy ir negatyviy
teiginiy, taigi teigiamo polio kintamieji perkoduoti.
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Validumas. Lietuviskos Problemy sprendimo klausimyno versijos validumui patikrinti buvo taikoma
tirian¢ioji (TFA) ir patvirtinamoji (PFA) faktoriné analizé. Atlikus TFA su Varimax sukiniu, gautas
KMO atrankos tinkamumo balas, lygus 0,778, ir statistiskai reikSmingas Barlett‘o sferiSkumo Kkriterijus
(x2 = 1815,84, p < 0.001). Programai buvo nurodyta i8skirti 3 faktorius, gauta, jog jie paaiskina 41.11%
dispersijos. Atlikus faktoring analize rasta, jog autoriaus sitilomi kintamieji teisingai patenka j tinkamus
faktorius (Pasitikéjimo problemy sprendimo jgiidziais faktoriuje teiginiy svoriai svyruoja nuo 0,519 iki
0,643, Artéjimo-vengimo stiliaus — nuo 0,301 iki 0,728, Asmeninés kontrolés — nuo 0,4 iki 0,75). Visus
Problemy sprendimo klausimyno kintamyjy svorius galima matyti 2 priede. Atlikus PFA rasta, jog
modelis yra patenkinamas Siai im¢iai (}2 = 344, df = 186, p < 0.0001, RMSEA = 0,078, CFI = 0,88),
kintamyjy svoriai faktoriuose svyruoja nuo 0,308 iki 0,721. PFA bidu gauty teiginiy svoriy lentele
galima matyti 3 priede.

Patikimumas. Angliskas klausimyno originalas ir Siame tyrime naudojamas lietuviskas vertimas
pasizymi pakankamu vidiniu suderintumu. Originalo ir Siame tyrime naudoto lietuviSsko vertimo

Cronbach o jvercius galima matyti 3 lenteléje.

3 lentelé. Instrumento originalo ir lietuviskos versijos subskaliy Cronbach o jverciai.

Subskalé Heppner & Petersen, 1982 Sio tyrimo duomenys
Pasitikéjimas problem
! P ! 0,85 0,74
sprendimo jgudziais
Artéjimo-vengimo stilius 0,84 0,77
Asmeniné kontrolé 0,72 0,76

2.2.3. Pasitikéjimo gydytoju skalé (Trust in Physician Scale; TIPS)

Leidimas naudoti klausimyng. Kadangi susiekti su originalaus instrumento autoriais nepavyko, buvo

gautas uztikrinimas ir leidimas naudoti bei versti skale i$ atstovy Ispanijoje. Skalés prieiga internete

nekomerciniais tikslais - https://elcentro.sonhs.miami.edu/research/measures-library/tps/index.html .

Vertimas. IS angly kalbos instrumento teiginiai buvo versti dviejy vertéjy. Véliau jy vertimo

siilymai palyginti ir prieita bendro vertimo sprendimo. Skalés vertimas buvo pateiktas uzpildyti 3
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respondentams su uzklausimu duoti pastaby dél teiginiy suprantamumo ir aiSkumo. Jy atsakymai |
tyrimo analiz¢ nebuvo jtraukti. Gavus griZztamajj rysj, sudaryta galutine lietuviSka instrumento versija.

Paskirtis. Pasitikéjimo gydytoju skalé leidzia jvertinti Zmogaus pasitikéjima savo pirminio lygio
gydytoju (-a), ypac jo/jos kompetencijomis (Anderson & Dedrick, 1990).

Struktira. Skalg sudaro 11 Likert‘o penkiabale skale jvertinamy teiginiy, pvz., ,,Mano gydytojas
paprastai démesingas mano poreikiams ir teikia jiems pirmenybe*. Klausimynas ] subskales
neskirstomas, taciau nusako tokius konstrukto komponentus, kaip pasitikéjimas gydytojo kompetencija,
tikéjimas, jog gydytojas sako nurodymus atsizvelgdamas j individualius paciento poreikius ir tikéjimas,
jog informacija, kuria pacientas dalijasi su savo gydytoju, iSlieka konfidenciali.

Rezultaty vertinimas. 11 teiginiy atsakymai susumuojami ir gaunamas bendras pasitikéjimo

gydytoju jvertis. Aukstesnis jvertis rodo aukStesnj pasitikéjimg gydytoju. Kai kurie teiginiai yra
atvirStiniai, tad prie§ apskaiciuojant bendrajj bala, juos reikia perkoduoti.

Validumas. Lietuviskos Pasitikéjimo gydytoju skalés versijos validumui patikrinti buvo taikoma
tirian¢ioji (TFA) ir patvirtinanc¢ioji (PFA) faktoriné analizé. Atlikus TFA (kai skalés nesudaro daugiau
nei 1 subskalé, rotacijos nustatyti nereikia), gautas KMO atrankos tinkamumo balas, lygus 0,869, ir
statistiSkai reik§mingas Barlett‘o sferiSkumo kriterijus (y2 = 672,74, p < 0.001). Programai buvo
nurodyta i$skirti 1 faktoriy, gauta, jog jis paaiskina 42,45% dispersijos. Teiginiy faktoriuje svoriai
svyruoja nuo 0,263 iki 0,859, taciau trys teiginiai faktoriuje surinko labai zemus jvercius (0,007 iki
0,184). Visus TFA metu gautus kintamyjy svorius faktoriuje galima matyti 4 priede. Atliekant PFA,
pirmiausia ] analiz¢ buvo jtraukti visi 11 kintamyjy. Buvo gauta, jog modelis yra patenkinamas S$iai
iméiai (2 = 102,42, df = 44, p < 0.0001, RMSEA = 0,09, CFI = 0,86), taciau atsizvelgus | TFA
rezultatus ir i8émus probleminius teiginius, buvo gautas tinkamas imc¢iai modelis (RMSEA = 0,052,
CFl = 0,97). A > > 2050 (A ® = 74,64, Adf = 24; y*0s0 = 36,415), taigi modifikuotas modelis
statistiSkai reikSmingai geresnis uz pirminj ir yra validus pasitikéjimui gydytoju tirti. Modifikacija
atlikta intstrumento atstovy Ispanijoje Zinioje. Modifikuoto modelio teiginiy svoriai faktoriuje atlikus
PFA pateikti 5 priede.

Patikimumas. Skalés originalo angly kalba Cronbach o siekia 0,9 (Anderson & Dedrick, 1990).
Lietuvisko nemodifikuoto vertimo Cronbach o = 0,83. Modifikuoto vertimo vidinio suderintumo
koeficientas siekia 0,891, kas rodo aukstesn]j skalés patikimumg. Tolimesnéje rezultaty analizéje buvo

naudotas modifikuotos skalés suminis jvertis
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2.2.4. Kreipimosi medicininés pagalbos atidéliojimo anketa

Norint jvertinti delsimg kreiptis medicininés pagalbos buvo sudaryta anketa. Nenuéjimg pas gydytoja
matuojantis klausimas buvo sudarytas remiantis Moore ir kolegomis (2004), o klausimai apie
atidéliojimo trukme sukurti remiantis klasikinémis KMPA teorijomis (Safer et al., 1979; Andersen et
al., 1995) ir Ristvedt ir Trinkaus (2005) pasitlytu $iy modeliy supaprastinimu.

Paskirtis. Nustatyti polinkj nesikreipti medicininés pagalbos jauéiant poreikj bei surinkti informacija
apie Simptomo jvertinimo atidéjimo ir Veiksmy émimosi atidéjimo trukmg.

Struktiira. Anketa sudaro trys klausimai. Polinkis nesikreipti j gydytoja jauciant poreikj nustatomas
vienu dichotominiu klausimu (atsakymy variantai ,,NE*“ ir ,,TAIP®) ,,Ar per pastaruosius 12 ménesiy
patyréte sveikatos problemy, deél kuriy manéte, jog reikéty apsilankyti pas gydytojq, bet
neapsilankéte? Simptomo jvertinimo atidé¢jimas nurodo, kiek laiko uztrunka nuo pirmojo simptomo
iki sprendimo, jog simptomas gali signalizuoti ligg. Jis buvo matuojamas klausimu ,,Prisiminkite
situacijas, kada sutrikdavo Jiisy sveikata ir pasijusdavote prastai. Apibendrinus, kiek laiko paprastai
uztrukdavo nuo momento, kai pajutote nemalony kiino ar savijautos simptomgq, iki minties, jog
simptomas gali signalizuoti rimtq sveikatos problemg ?* Veiksmy émimosi atidé¢jimas nusako, kiek
laiko uztrunka nuo minties apie liga iki realaus kreipimosi | gydytoja, tiriantis $ig trukme¢ klausimas
skambéjo taip: ,,Kiek laiko paprastai uztrunka nuo momento, kai kyla mintis, jog galite turéti rimty
sveikatos problemy, iki realaus kreipimosi j gydytojq (vizito, konsultacijos telefonu)?** Respondentams
buvo pateikti atsakymy variantai, remiantis Blackwell (1963) delsimo kreiptis j gydytoja laikotarpiais.
Visg Kreipimosi medicininés pagalbos atidéliojimo anketg galima matyti 6 priede.

Rezultaty vertinimas. Kiekvienas klausimas vertina skirtingus delsimo komponentus, todél j bendrg

bala klausimai néra sumuojami. Simptomo jvertinimo atidéjimo ir Veiksmy émimosi atidéjimo zemesni
jver¢iai rodo trumpesne trukme kreiptis 1 gydytoja. Ilgesnis nei 3 ménesiy laikotarpis jau laikomas

delsimu (Blackwell, 1963).

2.2.5. Sociodemografiné ir kontekstiné informacija

Taip pat tyrime buvo renkama respondenty sociodemografiné, kontekstiné ir su sveikata susijusi
informacija. Tyrimo dalyviai turéjo nurodyti savo lytj (0 - ,,vyras“, 1 - ,,moteris*), amziy, i$silavinima
(atsakymy variantai koduojami nuo 0 iki 4), santykiy statusg (0 — ,,vieniSas®, 1 — ,,santykiuose*),

pajamas (atsakymy variantai koduojami nuo 0 iki 4) (sociodemografiniai veiksniai), taip pat Seimos
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gydytojo (atsakymy variantai koduojami nuo 0 iki 3) ir gygytojo-specialisto pasickiamumg (atsakymy
variantai koduojami nuo 0 iki 3) (kontekstiniai veiksniai). Be to, buvo prasoma jvertinti savo sveikata
(atsakymy variantai koduojami nuo 1 iki 5) ir nurodyti, ar yra diagnozuota létiné liga (0 — ,,ne”, 1 —

,.taip*). Demografinés informacijos anketg galima matyti 7 priede.

2.3. Tyrimo eiga

Norint iStirti priezastinius rySius tarp demografiniy ir psichologiniy kintamyjy, buvo pasirinkta
koreliaciné tyrimo strategija. Internetiné apklausa su Kklausimynais buvo sukurta Google Forms
platformoje ir isplatinta socialiniame tinkle Facebook. Trys dalyviai klausimyng pildé su tyréjos
pagalba dél prastesnio regéjimo ir silpnesniy kompiuterinio rastingumo jgiidziy.

Anketos pradzioje tyrimo dalyviai buvo supazindinti su tyrimo tikslu, nurodyta, i kokio pobudzio
klausimus jy bus prasoma atsakyti. Taip pat kreipimosi j respondentus tekste buvo nurodytas atsakymy
anonimiskumas ir konfidencialumas bei galimybé bet kada nutraukti anketos pildyma. Kreipimosi i

respondentus laiskg galima matyti 8 priede.

2.4. Duomeny apdorojimas

Duomenys buvo analizuojami naudojantis SPSS 28 statistiniu paketu ir struktiiriniy lygCiy
modeliavimo programa Mplus 8. Prie§ analizg, buvo tikrinamas intervaliniy kintamyjy duomeny
pasiskirstymo normalumas. Duomeny pasiskirstymas tikrinamas vertinant 5 kriterijus: duomenys
normaliai pasiskirste tada, kai (Pakalniskiené, 2012):

1. asimetriSskumo koeficientas (angl. skewness) patenka j intervalg nuo -0,7 iki 0,7,

2. Kolmogorovo-Smirnovo testas néra statistiS$kai reikSmingas,

3. duomeny iSsidéstymo histograma primena varpo forma (Gauso kreive),

4. Q-Q grafike duomenys i$sidéste palei linija,

5. ir Q-Q grafike be tendencijos (angl. detrended Q-Q plots) duomenys patenka j intervalg nuo -1
iki 1.

Buvo rasta, jog amziaus kintamojo duomenys yra nenormaliai pasiskirste. IeSkant rySiy tarp amzZiaus

ir kity kintamyjy, buvo naudojami neparametrinés statistikos kriterijai, 0 taikant parametrinés
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statistikos skaifiavimus, naudotas transformuotas amziaus kintamasis (amziaus duomenims buvo
pritaikyta LG10 transformacija).

Instrumenty patikimumas buvo tikrintas naudojant SPSS 28 programa, patikimumo testavimg. Skalé
arba subskalé, taikoma moksliniuose tyrimuose (ne Klinikiniam vertinimui), laikoma pakankamai
patikima, kai vidinio suderintumo jvertis Cronbach o siekia bent 0,6 (Pakalniskiené, 2012).

Instrumenty validumui patikrinti buvo naudota tiriancioji faktoriné analizé naudojant SPSS 28
programa, ir patvirtinancioji faktoriné analizé naudojant Mplus 8 programg. Validumg vertinant
tirianCigja faktoriy analize, skal¢ ir jos komponentai laikomi validziais, jei Barlett‘o sferiSkumo
kriterijus yra reikSmingas, KMO jvertis sieka 0,6 ir daugiau (Pallant, cit. i§ Pakalniskiene, 2012), o
teiginiy svoriai reikiamuose faktoriuose siekia bent 0,4 (i$skirtiniais atvejais — bent 0,25)
(Raubenheimer, cit. i§ Pakalniskiené, 2012). Skalés validumg tikrinant patvirtinancigja faktorine
analize, atsizvelgiama j 4 modelio tinkamumo kriterijus. Skalé ir jos komponentai laikomi pakankamai
validziais, kai:

1. o balas yra reikSmingas,

2. aproksimacijos liekanos kvadrato Saknies paklaida (RMSEA) yra mazesné nei 0,08. [vertis gali
siekti ir 0,1, taciau tokiu atveju siiloma modelio modifikacija (PakalniSkiené, 2012).

3. Salyginis suderintumo ideksas (CFI) bei Takerio ir Liuiso indeksas (TLI) siekia bent 0,9 ir
daugiau (Pakalniskiené, 2012), taciau socialiniuose moksluose modelis dar laikomas
patenkinamu, kai CFI ir TLI indeksai yra netoli 0,9 (nuo 0,85 iki 0,89) (Schumacker & Lomax,
2004).

4. Teiginiy balai nurodytame faktoriuje turi pakankama svorj (galioja tie patys nurodymai, kaip ir
tikrinanciojoje faktoriy analizéje).

Norint jvertinti, ar modifikuotas modelis yra statistiSkai reikSmingai tinkamesnis im¢iai nei pirminis,
skirtumas tarp pirminio ir modifikuoto modelio Chi-kvadrato jverciy (A ¥?) turi biiti > ¥ gso.

Siekiant iSpildyti tyrimo uzdavinius, buvo taikomi parametrinés ir neparametrinés statistikos
metodai. Norint istirti rySius tarp normaliai pasiskirs¢iusiy intervaliniy kintamyjy, buvo taikoma
Pearsono koreliacija, Stjudento T kriterijus nepriklausomoms imtims, vienfaktoriné dispersiné analizé
(ANOVA,; skai¢iavimuose homogeniskumo taisyklé nebuvo pazeista, todél nebuvo taikyta Bonferroni
korekcija), moderaciné analizé¢, mediaciné analizé su PROCESS MACRO jskiepiu, tiesiné regresiné
analizé ir zingsniné regresiné analizé. leskant rySiy tarp nenormaliai pasiskirsCiusiy intervaliniy arba
kategoriniy kintamy, buvo taikomas ¥* kriterijus, Spearmano koreliacija, Mann Whitney U testas,

binariné logistiné regresija.
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3. REZULTATAI

Pirmiausia buvo tiriamos kontekstiniy ir su sveikata susijusiy charakteristiky tendencijos tyrimo

dalyviy imtyje. Atlikus apraSomosios statistikos analizg, i$saiskéjo, jog 62,9% apklausg uzpildziusiy

asmeny teigia Seimos gydytojo konsultacijos sulaukiantys per 1-10 dieny (N=88), tuo tarpu vizito pas

gydytoja-specialista apie pusé respondenty nurodo laukiantys nuo 11 iki 30 dieny (N=66, 47,1%).

Verta atkreipti démesj, jog net 61,4% respondenty sutinka, kad per pastaruosius metus buvo tokiy

atvejy, kai esant poreikiui jie nesikreipé medicininés pagalbos (N=86). Tik 6,4% tyrimo dalyviy
ju, kai ikiui ji ikreipé dicininé lbos (N=86). Tik 6,4% dal

Simptomo jvertinimo atidéjimas uztrunka ilgiau nei 3 ménesius ir tik 10% respondenty delsia realiai

kreiptis | gydytoja ilgiau nei 3 mén. Beveik 30% tiriamyjy teigia sergantys létine liga (N=38, 27,1%),

ta¢iau dauguma dalyviy savo sveikatag nurodo kaip gerg (N=73, 52,1%). Detalesn¢ kontekstine

informacija pateikta 4 lentel¢je.

4 lentelé. Kontekstinés ir su sveikata susijusios respondenty charakteristikos.

N %
Seimos gydytojo 1-10 dieny 88 62,9
konsultacijos laukimo 11-30 dieny 50 35,7
trukmé 31-120 dieny 2 1,4
Gydytojo-specialisto 1-10 dieny 29 20,7
konsultacijos laukimo 11-30 dieny 66 47,1
trukmé 31-120 dieny 45 32,1
Labai prasta 1 0,7
) ) Prasta 4 2,9
Subjektyvus sveikatos
o Vidutiné 47 33,6
vertinimas
Gera 73 52,1
Labai gera 15 10,7
Nediagnozuota 102 72,9
Létiné liga .
Diagnozuota 38 27,1
Mintis apie liga 1§ karto, tik pastebéjus
P . =t . P ! 15 10.71
Simptomo jvertinimo nejprasta simptoma
atidéliojimo trukme Jei simptomas iSlieka bent kelias dienas 58 41.4
Jei simptomas iSlieka kelias savaites 46 32.9
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Jei simptomas iSlieka nuo 1 iki 3 ménesiy 12 8.6

7
Jei simptomas i$lieka nuo 3 iki 12 ménesiy 5)
Jei simptomas iSlieka daugiau nei 12 ménesiy 2 14
Kreipiamasi i$ karto, tik pastebéjus nejprastg g 5 7
simptoma '
Jei mintis apie galimg rimtg sveikatos problema
47 33.6
iSlieka bent kelias dienas
Jei mintis apie galimg rimtg sveikatos problemag
o _ ‘ 50 35,7
Veiksmy émimosi iSlieka kelias savaites
stadijos trukmé Jei mintis apie galimg rimtg sveikatos problema ’1 150
iSlieka nuo 1 iki 3 ménesiy '
Jei mintis apie galimg rimtg sveikatos problema 1 .
iSlieka nuo 3 iki 12 ménesiy '
Jei mintis apie galimg rimtg sveikatos problema 3 ”1

iSlieka daugiau nei 12 ménesiy

3.1. Kreipimosi medicininés pagalbos atidéliojimas ir sociodemografiniai/kontekstiniai
veiksniali

Kadangi ankstesniuose tyrimuose daugiau démesio skiriama kontekstiniams veikSniams, Siame
tyrime pirmiausia buvo iSsikeltas uZzdavinys iStirti rySius tarp sociodemografiniy bei kontekstiniy

veiksniy ir KMPA komponenty.

3.1.1. Sociodemografiniai/kontekstiniai veiksniai ir nenuéjimas pas gydytoja

Atliekant pirmajj tyrimo uzdavinj, pirma buvo tiriama, ar demografiniai veiksniai siejasi su
tendencija nenueiti pas gydytoja jauciant nemalony kiino ar savijautos simptoma. IeSkant rysiy tarp Sio
konstrukto ir lyties, santykiy statuso, $eimos gydytojo ir gydytojo-specialisto pasiekiamumo bei 1étinés
ligos diagnozés buvo taikomas Pearsono y* Kriterijus kategoriniams kintamiesiems. Atlikus analizg

rasta, jog i§ visy iSvardyty sociodemografiniy/kontekstiniy kintamyjy tik lytis turi ry$j su nenuéjimu
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pas gydytoja (}2=3,9, df=1, p=0,048) — moterys (65,2%) yra labiau linkusios nesikreipti medicininés
pagalbos, kai jauc¢ia nerima keliantj simptoma, nei vyrai (44%). Visi $iy kintamyjy ry$iy su nenuéjimu

pas gydytoja rezultatai pateikti 5 lenteléje.

5 lentelé. Sociodemografiniy kintamyjy proporcijy palyginim0 besikreipianciy ir nesikreipianciy j

gvdytojq esant poreikiui rezultatai, taikant y? kriterijy.

Nesikreipia  Kreipiasi

% % v df p reikSmé
_ Moterys 65,2 34,8
Lytis ) 3,902 1 0,048
Vyrai 44 56
Vienisas (-a) 63,8 36,2
Santykiy .
Romatiniuose 0,172 1 0,678
statusas ] 60,2 39,8
santykiuose
Seimos 1-10 dieny 59,1 40,9
gydytojo 11-30 dieny 66 34 0,754 2 0,686
pasiekiamumas  31-120 dieny 50 50
Gydytojo- 1-10 dieny 55,2 44.8
specialisto 11-30 dieny 65,2 34,8 0,904 2 0,636
pasiekiamumas  31-120 dieny 60 40
Nediagnozuota 61,8 38,2
Létiné liga ) 0,018 1 0,894
Diagnozuota 60,5 39,5

Pastaba. Paryskintu $riftu nurodyti jverc¢iai yra statistiskai reikSmingi.

Ieskant sgsajy tarp nenuéjimo pas gydytojg ir iSsilavinimo, pajamy ir subjektyvaus sveikatos
vertinimo buvo taikomas Stjudento T kriterijus nepriklausomoms imtims, Mann Whitney U Kriterijus
buvo naudojamas tiriant sasajas tarp nenuéjimo pas gydytoja ir amziaus. I§ visy minéty
sociodemografiniy/kontekstiniy kintamyjy tik pajamos siejasi SU polinkiu nenueiti pas gydytoja
(t(138)=1,92, p=0,028) — respondentai, nurodantys zemesnes ménesio pajamas (M(0,94)=2,43) yra
labiau linke nesikreipti | gydytoja, nors mano, kad reikéty, nei gaunatys didesnes pajamas
(M(0,81)=2,74). Issilavinimo, pajamy, subjektyvaus sveikatos vertinimo ir amziaus ry$iy su nenuéjimu

pas gydytoja rezultatus galima matyti 6 lenteléje.

37



6 lentelé. Sociodemografiniy kintamyjy palyginimai tarp besikreipianciy ir nesikreipianciy j gydytojg

esant poreikiui rezultatai.

Nesikreipia Kreipiasi
Vid. rangas Vid. rangas Z p reik§mé
AmZius 70,04 71,23 -0,17 0,865
M(SD) M(SD) t df p reik§mé
I$silavinimas 2,76(1,04) 2,89(1,18) 0,68 102,4 0,249
Pajamos 2,43(0,94) 2,74(0,81) 1,92 138 0,028
Subjektyvus
sveikatos 3,6(0,701) 3,78(0,77) 1,09 138 0,138
vertinimas

Pastaba. M — vidurkis, SD — standartinis nuokrypis, parySkintu $riftu nurodyti jverciai yra statistiskai

reikSmingi.

Taigi, ieSkant rySiy tarp pirmo KMPA komponento — polinkio nesikreipti j gydytoja esant poreikiui
— ir sociodemografiniy/kontekstiniy veiksniy, gauta, jog respondentai, nurodantys Zemesnes pajamas
yra labiau linke iSreiksti tokj elgesj. Nesikreipti | gydytoja taip pat labiau biidinga moterims, nei

vyrams.

3.1.2. Sociodemografiniai/kontekstiniai veiksniai ir Simptomo jvertinimo atidéjimas

Tolimesnéje rysiy tarp sociodemografiniy/kontekstiniy veiksniy su KMPA analizéje buvo tiriamos
Siy kintamyjy sasajos su pirma KMPA stadija — Simptomo jvertinimo atid¢jimo trukme. leskant rySiy
tarp Simptomo jvertinimo atidéjimo trukmés ir normaliai pasiskirs¢iusiy intervaliniy kintamyjy —
iSsilavinimo, pajamy ir subjektyvaus sveikatos vertinimo — buvo naudota Pearsono koreliacija, o tarp
Simptomo jvertinimo trukmés ir amziaus buvo taikyta Spearman koreliacija. Deja, rasta, jog Simptomo
jvertinimo atidé¢jimo trukmé neturi rySio nei su vienu paminétu sociodemografiniu kintamuoju

(koreliacijos jvercius ir p reiskmes galima matyti 7 lenteléje).

7 lentelé. Sociodemografiniy/kontekstiniy kintamyjy ir Simptomo jvertinimo atidéjimo trukmés

koreliaciniai jverciai.

Simptomo jvertinimo atidé¢jimo trukmé
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r p reikSmé

I$silavinimas 0,039 0,649
Pajamos -0,06 0,483
Subjektyvus sveikatos
. -0,058 0,494
vertinimas
Amzius 0,084, 0,323

Pastaba. 0,084 reiskia Spearmano koreliacijos jvertj rs.

Ieskant sasajy tarp Simptomo jvertinimo atidé¢jimo trukmés ir dichotominiy kintamyjy — lyties,
santykiy statuso ir 1étinés ligos diagnozés, buvo taikytas Stjudento T testas nepriklausomoms imtims.
Rastas statistiSkai reikSmingas Simptomo jvertinimo atidéjimo trukmés skirtumas tarp vyry ir motery
grupiy (t(39,1)=2,087, p=0,043) — moterims (M(1,06)=2,68) simptomg jvertinti kaip ligos signala
uztrunka ilgiau, nei vyrams (M(0,93)=2,24). Sj ir kitus rezultatus, gautus $ios analizés metu, galima

pamatyti 8 lenteléje.

8 lentel¢. Simptomo jvertinimo atidéjimo trukmés skirtumai tarp grupiy.

Simptomo jvertinimo atidé¢jimo trukmé

M(SD) t df p reikSmé

) Vyrai 2,24(0,93)
Lytis 2,087 39,1 0,043

Moterys 2,68(1,06)

Vienisas 2,57(1,17)

Santykiy o

Romantiniuose -0,204 138 0,839

statusas 2,61(0,99)

santykiuose

Nediagnozuota 2,58(1,02)
Létiné liga _ -0,397 138 0,692
Diagnozuota 2,66(1,15)

Pastaba. Paryskintu Sriftu nurodyti jverciai yra statistiSkai reik§mingi.

Tiriant Simptomo jvertinimo atidéjimo sgsajas su kategoriniais kintamaisiais — Seimos gydytojo ir
gydytojo-specialisto pasiekiamumu, buvo taikoma vienfaktoriné dispersiné analizé (ANOVA). Rasta,
jog tiek Seimos gydytojo (F=3,138, p=0,046), tick gydytojo-specialisto pasiekiamumas (F=0,826,
p<0,001) siejasi su Simptomo jvertinimo atidéjimo stadijos trukme. Seimos gydytojo pasiekiamumo ir
Simptomo jvertinimo trukmés analizés Post Hoc Bonferroni testas parodé, jog respondentai, turintys

laukti seimos gydytojo konsultacijos nuo 1 iki 10 dieny (M(0,932)=2,43), linke grei¢iau simptoma
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jvertinti kaip ligos signala, nei asmenys, laukiantys 11-30 d. (M(1,21)=2,88) (AM=-0,45, p=0,047).
Paprastai tariant, kuo sunkiau pasiekti Seimos gydytoja, tuo ilgéja simptomo jvertinimo atidéjimo
trukmé. Ta pati tendencija matoma ir tiriant rySius tarp gydytojo-specialisto pasiekiamumo ir
Simptomo jvertinimo atidé¢jimo trukmeés. Atlikus Post Hoc testa, rasti statistiSkai reik§mingi Simptomo
jvertinio atidéjimo trukmés skirtumai tarp zmoniy, gydytojo-specialisto konsultacijos laukianciy 31-
120 d. grupés (M(1,22)=3,09), zmoniy, kurie konsultacijos sulaukia per 1-10 d. grupés (M(0,83)=2,24)
(AM=-0,85, p=0,002) ir grupés, kuriai tenka palaukti gydytojo-specialisto konsultacijos nuo 11 dieny
iki ménesio (M(0,89)=2,24) (AM=-0,66, p=0,002). Taigi, kuo ilgiau tenka laukti gydytojo-specialisto
konsultacijos, tuo ilgiau asmeniui uZtrunka simptoma jvertinti kaip ligos signalg. Simtomo jvertinimo
atidéjimo trukmes skirtumus tarp grupiy galima matyti 11 lenteléje.

Apibendrinant, atlikus statistinius skai¢iavimus buvo gauta, jog Simptomo jvertinimo atidéjimo
trukmé siejasi su tokiais sociodemografiniais/kontekstiniais veiksniais, Kkaip lytis ir gydytojy

pasiekiamumas.

3.1.3. Sociodemografiniai/kontekstiniai veiksniai ir Veiksmy émimosi atidéjimas

Galiausiai, siekiant i§samiai iStirti sociodemografiniy/kontekstiniy veiksniy sasajas su KMPA, rysiy
buvo ieSkoma tarp Siy veiksniy ir Veiksmy émimosi atid¢jimo trukmes. Rezultaty analizé buvo
vykdoma analogiskai, kaip ir tiriant sgsajas tarp sociodemografiniy/kontekstiniy veiksniy ir Simptomo
jvertinimo atidéjimo trukmés. Pearsono koreliacija buvo taikoma tirti Veiksmy émimosi atidéjimo
trukmés sgsajas su normaliai pasiskirs€iusiais intervaliniais kintamaisiais - iSsilavinimo, pajamy ir
subjektyvaus sveikatos vertinimo — su nenormaliai pasiskirs¢iusiu amziaus kintamuoju — Spearmano
koreliacija. Tarp $iy kintamyjy ir Veiksmy émimosi atidéjimo trukmés asociacijos nerasta (koreliacijos

jveréius ir p reikSmes galima matyti 9 lenteléje).

9 lentele. Sociodemografiniy/kontekstiniy kintamyjy ir Veiksmy émimosi atidéjimo trukmés

koreliaciniai jverciai.

Veiksmy émimosi atidéjimo trukmé

r p reikSme
I$silavinimas -0,036 0,669
Pajamos -0,159 0,061
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Subjektyvus sveikatos
-0,057 0,504

vertinimas
AmzZius -0,0554 0,522

Pastaba. -0,055; reisSkia Spearmano koreliacijos jvertj rs.

Tiriant rySius tarp Veiksmy émimosi atidéjimo trukmés ir dichotominiy kintamyjy - lyties, santykiy
statuso ir 1étinés ligos diagnozes, buvo taikytas Stjudento T testas nepriklausomoms imtims. Atlikus Sig
analize rasta, jog nei vienas i§ minéty veiksniy neturi rysio su tuo, kiek laiko praeina nuo minties apie

galimg ligg iki realaus kreipimosi j gydytoja. Rezultatus galima matyti 10 lenteléje.

10 lentelé. Veiksmy émimosi atidéjimo trukmés skirtumai tarp grupiy.

Veiksmy émimosi atidéjimo trukme

M(SD) t df p reikSmé

) Vyrai 2,64(0,86)
Lytis -1,408 138 0,161

Moterys 2,98(1,15)

Vieni$as 3,00(1,14)

Santykiy o

Romantiniuose 0,596 138 0,552

statusas 2,88(1,09)

santykiuose

Nediagnozuota  2,921(1,09)
Létiné liga _ 0,002 138 0,998
Diagnozuota 2,921(1,14)

Galiausiai, norint istirti Veiksmy émimosi atidéjimo trukmés rySius su kategoriniais kintamaisiais —
Seimos gydytojo ir gydytojo-specalisto pasiekiamumu — buvo taikyta ANOVA. Atlikus rezultaty
analizg, buvo rastas rySys tarp Veiksmy émimosi atidéjimo trukmeés ir Seimos gydytojo pasiekiamumo
(F=9,31, p<0,001) ir gydytojo-specialisto pasiekiamumo (F=5,76, p=0,004). Post Hoc Bonferroni
testas parodé, jog zmonés, kurie ilgiausiai laukia Seimos gydytojo konsultacijos (31-120 dieny;
M(0,71)=5,5), yra linke ilgiausiai atidéti kreipimgsi pas gydytoja, nors jaucia, jog serga, nei tie, kurie
konsultacijos laukia Siek tiek trumpiau (11-30 dieny; M(1,21)=3,18) arba trumpiausiai (1-10 dieny;
M(0,95)=2,71). PanaSts rezultatai gauti ir tiriant gydytojo-specialisto pasiekiamumo grupes —
respondentai, gydytojo-specialisto konsultacijos laukiantys nuo 31 iki 120 dieny nurodo ilgiausig
Veiksmy émimosi atidéjimo trukme (M(1,11)=3,36), laukiantys nuo 11 iki 30 dieny — statistiskai

reik§mingai trumpesne (M(1,08)=2,77), o laukiantiems trumpiausiai budinga ir trumpiausia Veiksmy
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émimosi atidé¢jimo trukmé (M(0,98)=2,59). Simptomo jvertinimo atidé¢jimo ir Veiksmy émimosi
atid¢jimo trukmés skirtumy tarp gydytojy pasiekiamumo grupiy rezultatai pateikti 10 lenteléje,
Veiksmy émimosi atidéjimo trukmés skirtumy tarp gydytojy pasiekiamumo grupiy Post Hoc testo

rezultatai pateikti 9 priede.

11 lentelé. Simptomo jvertinimo atidéjimo ir Veiksmy émimosi atidéjimo trukmiy skirtumai tarp Seimos

gydytojo ir gydytojo-specialisto pasiekiamumo grupiy.

Simptomo jvertinimo atidéjimo Veiksmy émimosi atidéjimo
trukmé trukme
M(SD) F preiksmé  M(SD) F p reik§mé
Seimos 1-10dieny  243(0,93) 2,71(0,95)
gydytojo 11-30 dieny  2,88(1,21)  3,138* 0,046 3,18(1,21) 9,31 <0,001
pasiekiamumas 31 _120 dieny ~ 3(0) 5,5(0,71)
Gydyojo-  1-10dieny  2,24(0,83) 2,59(0,98)
specialisto 11-30 dieny  2,42(0,89) 8,26*** <0,001 2,77(1,08) 5,75 0,004
pasiekiamumas 31 _120 dieny  3,1(1,2) 3,36(1,11)

Pastaba. * p < 0,05; ** p <0,01; *** p <0,001.

Apibendrinus rezultatus, gauta, jog respondentai, ilgiau vilkinantys realy kreipimasi | gydytoja

itariant liga, taip pat ilgiau laukia ir Seimos gydytojo bei gydytojo-specialisto konsultacijos.

3.2. Psichologiniai veiksniai ir kreipimosi medicininés pagalbos atidéliojimas

Antruoju tyrimo uzdaviniu buvo nusistatyta iStirti rySius tarp psichologiniy veiksniy — asmenybés
bruozy, problemy sprendimo jgtdziy ir pasitikéjimo gydytoju — ir KMPA komponenty — nenuéjimo pas
gydytoja esant poreikiui, SJA trukmés ir VEA trukmeés.

3.2.1. Psichologiniai veiksniai ir nenuéjimas pas gydytoja
Pirmiausia buvo tiriami rySiai tarp asmenybés bruozy, problemy sprendimo jgiidziy, pasitikéjimo
gydytoju ir nenuéjimo pas gydytoja. Kadangi nenué¢jimo pas gydytoja kintamasis yra dichotominis,
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visai $iai rezultaty analizei buvo naudojamas Stjudento T testas nepriklausomoms imtis. Atlikus
skaiCiavimus tarp asmenybés bruozy, pasitikéjimo gydytoju ir polinkio nenueiti pas gydytoja esant
poreikiui rySiy nerasta. Taciau rezultatai rodo, jog egzistuoja statistiSkai reikSmingas Pasitikéjimo
problemy sprendimy jgiidziy baly skirtumas tarp nesikreipianciy ir besikreipianciy j gydytoja grupiy
(t(138)=-2,167, p=0,032) — respondentai, linke nesikreipti j gydytoja, nors jtaria, jog reikéty, pasizymi
didesniu nepasitikéjimu savo problemy sprendimo jgudziais (M(4,61)=28,1), nei tie, kurie kreipiasi
(M(5,1)=26,24). Primenama, jog mazesni Problemy sprendimo klausimyno jveré¢iai nurodo geresnius
problemy sprendimo jgtdzius, o taip pat ir didesn;j pasitikéjima. Visi rezultatai, gauti Sos analizés metu,

pateikti 10 priede.

3.2.2. Psichologiniai veiksniai ir Simptomo jvertinimo atidéjimas

Veéliau buvo tiriamos sgsajos tarp psichologiniy veiksniy ir Simptomo jvertinimo atidé¢jimo trukmes.
Siai duomeny analizei atlikti buvo taikoma Pearsono koreliacija. Buvo rasta silpna koreliacija tarp
Simptomo jvertinimo atidéjimo trukmés ir atvirumo patir¢iai asmenybés bruozo (r=-0,176, p=0,037) ir
stipri koreliacija su problemy sprendimo artéjimo-vengimo stiliumi (r=0,75, p=0,038). Rezultatai rodo,
jog zmongés, kuriems simptoma jvertinti kaip ligos signalg uZtrunka ilgiau, pasiZymi zemesniu atvirumo
patirCiai lygiu ir yra labiau linke ignoruoti problemas vietoj to, kad imtysi jy spresti. Visus rezultatus,

gautus $ios analizés metu, galima rasti 11 priede.

3.2.3. Psichologiniai veiksniai ir Veiksmuy émimosi atidéjimas

Galiausiai, siekiant suprasti psichologiniy veiksniy ry$j su KMPA, buvo nagrinéjamos sgsajos tarp
asmenybés bruozy, problemy sprendimo jgiudziy bei pasitik¢jimo gydytoju ir Veiksmy émimosi
atid¢jimo trukmeés. Rezultaty analizé buvo vykdoma analogiSkai, kaip ieSkant koreliacijy tarp
psichologiniy veiksniy ir Simptomy jvertinimo atid¢jimo trukmes. Atlikus analize, rasta silpna
koreliacija tarp Veiksmy émimosi atidéjimo trukmés ir sgmoningumo asmenybés bruozo (r=-0,185,
p=0,029) ir vidutiné koreliacija su pasitikéjimu gydytoju (r=-0,319, p<0,001). Tai reiskia, jog
respondentai, kuriems biidingas Zemesnis samoningumo lygis ir kurie maziau pasitiki savo pirminio
lygio gydytoju, yra linke ilgiau delsti kreiptis | gydytoja, nors jtaria liga. Koreliacijos tarp Veiksmy

€mimosi atidéjimo trukmes ir psichologiniy veiksniy pateiktos 12 priede.
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3.3. Psichologiniy veiksniy rySiai su kreipimosi medicininés pagalbos atidéliojimo stadijuy
trukmémis, kontroliuojant sociodemografinius/kontekstinius kintamuosius

Treciuoju tyrimo uzdaviniu buvo nusistatyta iStirti ,,Svarias® sgsajas tarp psichologiniy veiksniy ir
KMPA stadijy trukmés, t.y., pazitréti, ar rySys iSlieka st. reikSmingas, kai kontroliuojami tam tikri

sociodemografiniai veiksniai.

3.3.1. Psichologiniy veiksniy rysiai su Simptomo jvertinimo atidéjimo trukme,
kontroliuojant sociodemografinius veiksnius

Pirmiausia buvo tiriama, ar sociodemografiniai veiksniai turi jtakos psichologiniy veiksniy ir
Simptomo jvertinimo atidéjimo trukmés rySiui. | analiz¢ buvo jtraukti tie psichologiniai (Atvirumas
patiriai ir Artéjimo-vengimo stilius) veiksniai, kurie ankstesniuose skaiCiavimuose Pearsono
koreliacijos metodu gauti kaip turintys sgsajy su Simptomo jvertinimo atidéjimo trukme, ir visi
intervaliniai sociodemografiniai veiksniai. Véliau $iems kintamiesiems buvo taikyta daliné koreliacija.
Radus ry$io pokytj, buvo ieSkoma, ar pokytis yra statistiskai reik§mingas. Jprastos ir kontroliuojamos
koreliacijos jverCiai buvo paversti z balais (remiantis Pallant (2001) lentele, p. 127) ir lyginami Sia

formule:

Pastaba. z; — pirmojo koreliacijos koeficiento z balas, z, — kontroliuojamos koreliacijos koeficiento z
balas, N; — pirmosios koreliacijos imtis ir N, — kontroliuojamos koreliacijos imtis. Jei zq,s patenka j

intervalg nuo -1,96 iki 1,96, skirtumas tarp koreliacijy yra st. nereik§mingas (Pallant, 2001).

Atlikta analizé rodo, jog Visi sociodemografiniai kintamieji vienaip ar Kitaip st. reik§mingai keicia
Problemy sprendimo Klausimyno subskalés Artéjimo-vengimo stiliaus balo koreliacijg su Simptomo
jvertinimo atidéjimo trukme (Siy koreliacijy jverciai ir palyginimai su pirminémis koreliacijomis
pateikti 13 priede). Ypac svarbu paminéti, jog Artéjimo-vengimo stilius netenka rysio su Simptomo
jvertinimo atidé¢jimo trukme, kai kontroliuojamas pajamy kintamasis (r=0,166, p=0,051). Tai gali

reiksti, jog pajamos $iy kintamyjy rySyje atlieka mediacinj arba moderacin} vaidmen;.
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Norint atsakyti j §j klausimg, pirmiausia buvo atlickama moderaciné analizé, kai Artéjimo-vengimo
stilius yra nepriklausomas, Simptomo jvertinimo atidé¢jimo trukmé yra priklausomas, o pajamos —
moderuojantis veiksnys. Tiesinés regresinés analizés metodu pirmiausia buvo tiriama, ar egzistuoja
prognostinis rySys tarp Artéjimo-vengimo stiliaus ir Simptomo jvertinimo atidéjimo trukmés. Gauta,
jog Artéjimo-vengimo stilius (=0,175, p=0,038) st. reikSmingai prognozuoja Simptomo jvertinimo
atidéjimo trukme (R2:0,031, F=4,37, p=0,038). Taciau atlikus moderacing analize, t.y., prie
nepriklausomy kintamyjy | analiz¢ pridé¢jus pajamas ir Artéjimo-vengimo stiliaus ir pajamy
standartizuoty baly sandauga, st. reikSmingos Simptomo jvertinimo atidé¢jimo trukmés prognozes
nerasta (R2:0,032, F=1,493, p=0,219). Taigi, pajamos neatlicka moderacinio vaidmens rysyje tarp
Artéjimo-vengimo stiliaus ir SJA trukmés.

Siekiant iStirti, ar pajamos medijuoja $iy kintamyjy rySyje, buvo atlikta mediaciné analizg,

panaudojant PROCESS MACRO 4.1 jskiepj. Mediacijos sampratos modelis atrodo taip:

Pastaba. X — nepriklausomas kintamasis, Y — priklausomas kintamasis, M — mediatorius, a — rySys tarp
nepriklausomo kintamojo ir mediatoriaus, b — rySys tarp mediatoriaus ir priklausomo kintamojo, ¢ —
bendras nepriklausomo kintamojo efektas prilausomam kintamajam, c¢* — tiesioginis nepriklausomo

kintamojo efektas priklausomam kintamajam.

Taigi nepriklausomomas kintamasis — Artéjimo-vengimo stilius, priklausomas kintamasis — Simptomo
jvertinimo atidéjimo trukmé ir mediatorius — pajamos.

Atlikus analize rasta, jog Artéjimo-vengimo stiliaus ir Simptomo jvertinimo atidé¢jimo trukmés
rySyje néra pajamy mediacinio efekto (ME(CI: -0,05; 0,05)=0,0048), o tiesioginis rySys (c‘) tarp
Artéjimo-vengimo stiliaus ir Simptomo jvertinimo atidéjimo trukmés liko statistiSkai reikSmingas

(c*=0,175, p=0,038). 4 paveikslélyje galima matyti mediacinés analizés rezultatus.
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Pajamos

-0,227*** -0.02

A-V stilius c=017* SJA trukmé
¢t =0,175*

4 pav. Art¢jimo-vengimo stiliaus ir Simptomo jvertinimo trukmés mediaciné analizé. Mediatorius —
pajamos.

Pastaba. A-V stilius — Artéjimo-vengimo stilius, SIA trukmé — Simptomo jvertinimo atidéjimo
trukmé. * p <0,05; ** p <0,01; *** p <0,001.

Sie rezultatai rodo, jog tarp psichologiniy ir Simptomo jvertinimo atidé¢jimo trukmés rysio
sociodemografiniai kintamieji nei pastiprina, nei tarpininkauja tarp jy — psichologiniai veiksniai
tiesiogiai koreliuoja arba nusako Simptomo jvertinimo atidé¢jimo trukme, be sociodemografiniy

kintamyjy jtakos.

3.3.2. Psichologiniy veiksniy rysiai su Veiksmy émimosi atidéjimo trukme, kontroliuojant
sociodemografinius veiksnius

Lygiai tokia pati procediira buvo taikoma ir tiriant tiesioginius rySius tarp psichologiniy veiksniy ir
Veiksmy émimosi atidéjimo trukmés. | analiz¢ buvo jtraukti tie psichologiniai (Samoningumas ir
Pasitikéjimas gydytoju) veiksniai, kurie ankstesniuose skaiiavimuose Pearsono koreliacijos metodu
gauti kaip turintys sgsajy su Veiksmy émimosi atidéjimo trukme, ir visi intervaliniai
sociodemografiniai veiksniai. Pritaikius dalines koreliacijas tarp Siy kintamyjy, nebuvo rasta, jog
pirminiy koreliacijy koeficientai st. reikSmingai skirtysi nuo koreliacijy koeficienty, kai tam tikri
sociodemografiniai kintamieji buvo kontroliuojami.

Taciau remiantis nagrinéta literatiira, Pasitikéjimg gydytoju nusako ir gydytojo pasiekiamumo
trukmé (tiksliau, eilés, Moore et al., 2004; Alhamad, 2013), todé¢l buvo nuspresta iSmagrinéti Seimos
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gydytojo ir gydytojo-specialisto pasiekiamumo vaidmenj rySyje tarp Pasitikéjimo gydytoju ir Veiksmy
émimosi atidéjimo trukmes.

Pirmiausia, buvo tiriamas $eimos gydytojo pasiekiamumo vaidmuo sgsajoje tarp pasitikéjimo
gydytoju ir Veiksmy émimosi atidéjimo trukmés, kai pasitikéjimas gydytoju yra nepriklausomas
kintamasis, 0 Veiksmy émimosi atidéjimo trukmé — priklausomas kintamasis. Norint istirti, ar Seimos
gydytojo pasiekiamumas moderuoja $j ry$j, pirmiausia buvo atlikta tiesiné regresija tarp pasitikéjimo
gydytoju ir Veiksmy émimosi atidéjimo trukmés. Gautas statistiSkai reikSmingas regresinis modelis
(R2:0,102, F=15,63, p<0,001) — kuo pras¢iau zmogus vertina savo pirminio lygio gydytoja, tuo ilgiau
vilkina kreiptis j jj, nors jaucia, kad serga ($=-0,32, p<0,001). Norint iStirti moderacinj efektg, prie
nepriklausomy kintamyjy buvo pridétas moderatorius (Seimos gydytojo pasiekiamumas) ir
nepriklausomo kintamojo (pasitikéjim gydytoju) bei moderiatoriaus saveika. Modelis paaiskino 14,6%
(R2:0,146, F=7,75, p<0,001) duomeny dispersijos, taigi pridéjus moderacinj kintamajj bei saveika tarp
pasitikéjimo gydytoju ir Seimos gydytojo pasiekiamumo, buvo Siek tick pagerintas (A R?=0,044).
Rasta, jog moderatorius (Seimos gydytojo pasickiamumas) silpninty pasitikéjimo gydytoju rysj su
Veiksmy émimosi atidéjimo trukme (B= -0,247, p<0,004), taciau moderatoriaus ir nepriklausomo
kintamojo sgveika st. reikSmingai neprognozuoja Veiksmy émimosi atidéjimo trukmés (B= -0,040,
p=0,62), kas reiskia, jog Seimos gydytojo pasickiamumas nemoderuoja rysio tarp Pasitikéjimo gydytoju
ir Veiksmy émimosi atidéjimo trukmés.

Toliau buvo tiriama, ar Seimos gydytojo pasiekiamumas tarpininkauja (yra mediatorius) rySyje tarp
Pasitikéjimo gydytoju ir Veiksmy émimosi atidéjimo trukmés. Rastas st. reikSmingas dalinis mediacinis
efektas (ME(CI: -0,132; -0,006)=-0,0643), taciau tiesioginis rySys tarp nepriklausomo (pasitikéjimo
gydytoju) ir priklausomo (Veiksmy émimosi atidéjimo trukmé) Kintamyjy gautas stipresnis (c‘=-0,32,
p<0,001), nei tas, kuriame tarpininkauja Seimos gydytojo pasiekiamumo veiksnys (c=-0,255,

p=0,0025). Geriau suprasti §iuos rezultatus gelbsti schematinis jy pavaizdavimas (5 paveikslélis).

47



-0,20%* 0,217+

PG c =-0.255** VEA trukmé
¢ = -0,32%**

5 pav. Pasitikejimo gydytoju ir Veiksmy émimosi atid¢jimo trukmés mediaciné analizé. Mediatorius —
Seimos gydytojo pasiekiamumas.

Pastaba. PG — Pasitikéjimas gydytoju, SGP — $eimos gydytojo pasiekiamumas, VEA — Veiksmy
émimosi atidéjimas, * p < 0,05; ** p < 0,01; *** p < 0,001.

Analogiska rezultaty analizé buvo atlickama tiriant gydytojo-specialisto pasiekiamumo vaidmen;j
rySyje tarp pasitikéjimo gydytoju ir Veiksmy émimosi atidéjimo trukmés. Tiriant, ar gydytojo-
specialisto pasiekiamumas turi moderacinio efekto Siai sgsajai, rasta, jog moderatoriaus (gydytojo-
specialisto pasiekiamumas) ir sgveikos tarp moderatoriaus ir nepriklausomo kintamojo (pasitikéjimo
gydytoju) pridéjimas j modelj ji Siek tiek pagerina (A R?=0,044; R?*=0,156, F=8,38, p<0,001),
moderatorius st. reikSmingai prognozuoja priklausoma kintamajj (Veiksmy émimosi atidé¢jimo trukme)
(B=0,223, p=0,006) ir susilpnina rysj tarp pasitikéjimo gydytoju ir Veiksmy émimosi atidéjimo trukmés
(B=-0,271, p=0,001), taciau sgveika neturi st. reikSmingo prognostinio rySio su Veiksmy émimosi
atidéjimo trukme (B=-0,08, p=0,32). Taigi, gydytojo-specialisto pasiekiamumas nemoderuoja rysio tarp
pasitikéjimo gydytoju ir Veiksmy émimosi atidéjimo trukmés.

Kaip ir tiriant Seimos gydytojo pasiekiamumo vaidmenj, lygiai taip pat buvo aiSkinamasi, ar
gydytojo-specialisto pasickiamumas gali medijuoti tarp pasitikéjimo gydytoju ir Veiksmy émimosi
atidé¢jimo trukmés. Rasta, jog gydytojo-specialisto pasiekiamumas neturi st. reikSmingo mediacinio
efekto Siam rySiui (ME(CI: -0,08; 0,004)=-0,032). Rysiai tarp nepriklausomo (pasitikéjimo gydytoju),
mediatoriaus (gydytojo-specialisto pasiekiamumo) ir priklausomo (Veiksmy émimosi atidéjimo

trukme) kintamojo pavaizduoti 6 paveikslélyje.
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G-SP

-0,148 0,222**

PG c =-0.29%** VEA trukmé
¢t = -0,319%**

6 pav. Pasitikejimo gydytoju ir Veiksmy émimosi atid¢jimo trukmés mediaciné analizé. Mediatorius —
gydytojo-specialisto pasiekiamumas.
Pastaba. PG — Pasitikéjimas gydytoju, G-SP — gydytojo-specialisto pasiekiamumas, VEA — Veiksmy

émimosi atidéjimas, * p < 0,05; ** p < 0,01; *** p < 0,001.

Apibendrinus, Sie rezultatai rodo, jog kai kurie kontekstiniai kintamieji veikia rysj tarp psichologiniy
veiksniy ir Veiksmy émimosi atidé¢jimo trukmés. Rasta, jog kuo asmuo maziau pasitiki gydytoju, tuo
ilgiau atidélioja kreiptis | jji, kai serga, o Siame rySyje tarpininkauja laikotarpis, kiek ilgai asmuo turi
laukti Seimos gydytojo konsultacijos. Taciau kiti sociodemografiniai/kontekstiniai kintamieji neturé¢jo
jitakos rySiams tarp tirty psichologiniy veiksniy ir KMPA stadijy trukmés, kas rodo, jog psichologiniai

kintamieji turi tiesioging sasaja su KMPA komponentais.

3.4. Svarbiausi kreipimosi medicininés pagalbos atidéjimo prognostiniai veiksniai

Galiausiai, buvo siekiama i$spresti esminj Sio tyrimo uzdavinj — nustatyti svarbiausius veiksnius,
prognozuojan¢ius KMPA. Pirmiausia, buvo tiriama, kurie veiksniai prognozuoja nenuéjimg pas
gydytoja esant poreikiui. Tam buvo naudota binariné logistiné regresija. Rasta, jog tarp visy
sociodemografiniy/kontekstiniy ir psichologiniy kintamyjy, tik Pasitikéjimas problemy sprendimo
jgudziais st. reikSmingai prognozavo nesikreipimg medicininés pagalbos (Cox & Snell = 0,032,
Nagelkerke R? = 0,044, y*>=4,27, df=8, p=0,832) — asmenys, kurie maziau pasitiki savo problemy
sprendimo jgidziais, linke 1,1 karto dazniau nesikreipti | gydytoja esant poreikiui (Exp(B)=1,1,
p=0,035). Logistinés regresijos rezultatai ieSkant prognostiniy rysiy tarp

sociodemografiniy/kontekstiniy, psichologiniy kintamyjy ir nenuéjimo pas gydytoja pateikti 14 priede.
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Véliau buvo ieSkoma svarbiausiy prognostiniy Simptomo jvertinimo atidéjimo trukmés veiksniy.
Rezultaty analizei atlikti pirma buvo naudota Zingsniné regresiné analize, siekiant iSskirti esminius
Simptomo jvertinimo atidéjimo trukmés prognostinius kintamuosius. Atlikus analizg, buvo iSskirti 3
modeliai:

1. Pirmajame modelyje gauta, jog svarbiausias Simptomo jvertinimo atidéjimo trukmés veiksnys

yra gydytojo-specialisto pasickiamumas. Modelis paaiikina 9,5 % duomeny dispersijos (R? =
0,095, F=14,43, p<0,001). Rasta, jog kuo ilgiau tenka laukti gydytojo-specialisto konsultacijos,
tuo ilgiau atidéliojama simptoma jvertinti kaip ligos signalg (f=0,31, p<0,001).

2. Antrajame modelyje sitloma, jog kitas svarbus Simptomo jvertinimo atidéjimo trukmés
prognostinis veiksnys yra lytis (f=0,17, p=0,036; moterys linkusios labiau delsti nemalony
simptomg jvertinti kaip ligos signalg), taCiau gydytojo-specialisto pasiekiamumas islicka
svarbesnis kintamasis Simptomo jvertinimo atidé¢jimo prognozéje ($=0,313, p<0,001). Modelis
paaiSina 12,3% duomeny dispersijos (R2 =0,123, F=9,6, p<0,001).

3. Treciajame modelyje iSskiriamas Problemy sprendimo artéjimo-vengimo stilius, kaip treciasis
svarbus veiksnys Simptomo jvertinimo atidéjimo trukmés prognozéje (=0,158, p=0,049; kuo
labiau asmenys linke vengti imtis spresti iSkilusiy problemy, tuo véliau simptoma jvertina kaip
ligos signalg). Gydytojo-specialisto pasiekiamumas ir lytis Simptomo jvertinimo atidéjimo
trukme prognozuoja panasiai, kaip ir antrajame modelyje (atitinkamai, =0,31, p<0,001 ir
=0,167, p=0,037). Modelis paaiskina 14,8% duomeny dispersijos (R* = 0,148, F=7,9,
p<0,001).

Taigi, Zingsninés regresijos rezultatai rodo, jog ilgesn¢ Simptomo jvertinimo atidé¢jimo trukme
prognozuoja gydytojo-specialisto pasickiamumas, lytis ir Artéjimo-vengimo stilius — zmonés, kurie
ilgiau laukia gydytojo-specialisto konsultacijos ir jiems budinga vengti problemy sprendimo, ilgiau
delsia simptoma jvertinti kaip liga. Sis atidéliojimas taip pat budingesnis moterims, nei vyrams.

Zingsninés regresijos metodu gauti rezultatai pateikti 12 lenteléje.

12 lentelé. Svarbiausi Simptomo jvertinimo atidéjimo trukmés prognostiniai veiksniai.

SIA trukmé
B p reikSmé R A R? F p reik§mé
1 regresija G-SP 0,31*** <0,001 0,095 - 14,44 <0,001
- G-SP 0,313*** <0,001
2 regresija ) 0,123 0,029 9,6 <0,001
Lytis 0,17* 0,036
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G-SP 0,31*** <0,001
3 regresija Lytis 0,67* 0,037 0,148 0,025 7,9 <0,001
A-VS 0,158* 0,049

Pastaba. G-SP — gydytojo-specialisto pasickiamumas, SJA — Simptomo jvertinimo atidéjimas, A-VS —
Artéjimo-vengimo stilius. Jvertis pasvirusiu $riftu — lyginama su 2-osios regresijos R jverdiu. * p <
0,05; ** p < 0,01; *** p < 0,001.

AnalogiSka rezultaty analizé buvo taikyta ir ieSkant svarbiausiy veiksniy Veiksmy €émimosi
atidéjimo prognozéje. Atlikus zingsnine regresija, i$siskyré trys esminiai Veiksmy émimosi atidéjimo
trukmés prediktoriai: Pasitikéjimas gydytoju, gydytojo-specialisto pasiekiamumas ir sgmoningumas.
Tai reiSia, jog kuo asmenys maziau pasitiki savo gydytoju, ilgiau laukia gydytojo-specialisto
konsultacijos ir pasizymi Zemesniu sgmoningumu, tuo ilgiau vilkina kreiptis j gydytoja, nors jauciasi

serga. Zingsninés analizés rezultatai pateikti 13 lenteléje.

13 lentelé. Svarbiausi Veiksmy émimosi atidéjimo trukmés prognostiniai veiksniai.

VEA trukmé
B p reikSmé R A R? F p reikSmé
1 regresija PG -0,32*** <0,001 0,102 - 15,63 <0,001
2 regresija i 0,297 <0001 0,15 0,048 12,1 <0,001
G-SP 0,22** 0,006
PG -0,29*** <0,001
3 regresija G-SP 0,21* 0,037 0,184 0,034 10,24 <0,001
Sam. -0,19* 0,049

Pastaba. PG — pasitikéjimas gydytoju, G-SP — gydytojo-specialisto pasiekiamumas, VEA — Veiksmy
émimosi atidéjimas, Sam. — samoningumas. Jvertis pasvirusiu Sriftu — lyginama su 2-osios regresijos R?
jveréiu. * p <0,05; ** p < 0,01; *** p < 0,001.
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4. REZULTATU APTARIMAS

Siuo tyrimu buvo siekiama istirti sociodemografiniy, kontekstiniy ir psichologiniy veiksniy rysius su
kreipimosi medicininés pagalbos atidé¢liojimo ypatumais, ir jvertinti svarbiausius veiksnius §io elgesio
prognozéje. Prie§ apzvelgiant Siuos rezultatus, atrodo svarbu aptarti bendra informacija apie tyrime
dalyvavusiai im¢iai budingus kreipimosi medicininés pagalbos ypatumus.

Kaip ir buvo minéta, kreipimosi medicininés pagalbos atidéliojimas, nepaisant galimy litidny
sveikatos pasekmiy, yra placiai paplites elgesys visuomengje. Tarpe daugelio ankstesniy studijy Sia
tema jvairiose Salyse (Tromp et al., 2005; Leyva et al., 2020; Oo et al., 2020; Ristvedt & Trinkaus,
2005 ir kt.), $io tyrimo rezultatai taip pat patvirtina §j faktg - daugiau nei pusé respondenty teigé per
pastaruosius metus bent kartg nesikreipg j gydytoja, nors jtaré, jog reikéty. Kita vertus, tik 10% tyrimo
dalyviy pripazino sirgdami linke vilkinti kontakta su sveikatos priezitros specialistu ilgiau nei 3
ménesius ir, palyginus su ankstesniais tyrimais, tai néra taip daug. Pavyzdziui, Tromp su kolegomis
(2005) tyré asmeny, turin¢iy galvos ar kaklo vézio diagnozeg, imtj, kurig sudaré ketvirtadalis Zmoniy,
delsusiy kreiptis 1 gydytoja jauciant ligos simptomus. Pana$iis rezultatai gauti ir kitame, tais paciais
metais, zarnyno vézio diagnoze turin¢iy pacienty imtyje atliktame tyrime (Ristvedt & Trinkaus, 2005).
Siuos rezultaty skirtumus gali paaiskinti tirtos imties ypatumai — dauguma $io tyrimo dalyviy nurodé,
jog jiems néra diagnozuota létiné liga ir jy subjektyviai vertinama sveikata yra gera, todél, gali bati, jog
dazniausiai pas gydytojus jiems tenka kreiptis dél tminiy ligy (Alhamad, 2012), jprastai pasireiskianciy
itin intensyviais simptomais. Ankstesniy tyrimy autoriai nurodo, jog simptomo intensyvumas yra
svarbus Klinikinis veiksnys, nusakantis spartesnj kreipimgsi medicininés pagalbos (Safer et al., 1979;
Kohler et al., 2017; Banharak et al., 2020), taciau neretai létinés ar progresuojancios ligos intensyviais
simptomais pasireiskia ne i§ karto (Kohler et al., 2017; Ristvedt & Trinkaus, 2005). Bet, nepaisant to,
jog $io tyrimo dalyviai maziau pasizymi kreipimosi medicininés pagalbos atidéliojimu, jie yra labiau
linke vengti kreiptis | gydytoja — t.y., tiesiog i ji nesikreipti, nors jaucia nemalonius simptomus. D¢l
Sios priezasties atsiranda svarba iStirti biitent vengimo kreiptis medicininés pagalbos sveiky Zmoniy

populiacijoje galimas priezastis ateities tyrimuose.
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4.1. Sociodemografiniai/kontekstiniai veiksniai ir kreipimosi medicininés pagalbos
atidéliojimas

Pirmuoju Sio tyrimo klausimu buvo domimasi, kokj ry$j kreipimosi medicininés pagalbos
atidéliojimas turi su sociodemografinémis respondenty charakteristikomis. Rezultatai parodé, jog
asmenys, linke iSvis nesikreipti | gydytoja esant poreikiui, nurodo maZzesnes pajamas, taip pat Sis
elgesys labiau budingas moterims. Be to, moterims ilgiau uztrunka simptomg jvertinti kaip ligos
signalg, taCiau pastebétina, jog tuomet, kai simptomas galiausiai jvertinamas kaip liga, moterys néra
linkusios atidéti gydytojo konsultacijos ilgiau, nei vyrai. Sie rezultatai kreipimosi medicininés pagalbos
atidéliojimo tyrimy lauke yra nuoseklas tik dalinai — egzistuoja ankstesniy tyrimy, kuriuose randama,
jog moterys labiau vengia kreiptis medicininés pagalbos (Smith et al., 2018), taciau kiti autoriai teigia
priesingai (Chan & Laster, 2015). Siuos rezultaty neatitikimus gali nulemti kelios prieZastys: technine
prasme, Siame tyrime didZiaja dalj dalyviy sudaré moterys, todél tikrosios situacijos, kiek laiko vyrams
uztrunka jvertinti simptomg kaip ligos signalg ir jy polinkj nenueiti pas gydytoja, buvo galima ir
neuzC¢iuopti (ypa¢ svarbu paminéti, jog vyrams dazniau nei moterims progresuojancios ligos
diagnozuojamos jau pazengusioje stadijoje (Nacionalinis vézio institutas, 2015)). Konceptualia prasme,
Heath ir kolegos (2019) svarsto, jog moterims itin biidinga atrasti ,,iSoriniy priezas¢iy* (senstanciy tévy
ar sergancio partnerio priezitra, pagalba vaikams ir pan.), dél kuriy jos mano, jog pasiriipinti savo
sveikata ,,dabar néra laiko*. Bet kokiu atveju, gauti rezultatai, jog moterys linkusios atidéti simptomo
jvertinimg vélesniam laikui, neramina - Nacionalinio vézio instituto duomenimis (2021), 50% krtities
veZio atvejy yra diagnozuojama jau pazengusioje stadijoje.

Sio poskyrio pradzioje buvo minéta, kad maZesnes pajamas nurodantys respondentai yra labiau like
nesikreipti | gydytoja, jtardami, jog reikéty. Nagrin¢jant ankstesnes studijas, randami nuosekliis Sios
sgsajos rezultatai (Chan & Laster, 2015; Smith et al., 2018; Byrne, 2008 ir kt.). Anot Smith ir
bendraautoriy (2018) bei Heath ir kolegy (2019), rysj tarp pajamy dydzio ir atidéliojimo kreiptis j
gydytoja gali paaiskinti asmens prieslaikiné nuostata, jog ligos diagnostika ir gydymas kainuos
daugiau, nei jis gali skirti tam 1ésy. Tiesa, tokie rezultatai nestebina, kai yra atrandami tyrimuose,
atliktuose JAV - yra zZinoma, jog $ioje Salyje egzistuoja rimtos sveikatos priezitiros sistemos problemos,
kai sveikatos draudimas prieinamas ne visiems Salies gyventojams. Lietuvoje valstybinio sveikatos
draudimo situacija yra kur kas palankesné, bet rySys tarp pajamy dydzio ir nenuéjimo pas gydytoja
atrastas ir ¢ia. Galima spéti, jog darbingo amziaus respondentai, nurodantys mazesnes pajamas, gali
vengti kreiptis | gydytoja, nes laikino nedarbingumo i$mokos kompensuoja tik 62,06% i§ darbovietés

gaunamo atlyginimo (SoDra, 2022), t.y., susirgus, dalis ménesio pajamy gali sumazéti beveik 40%. To
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pasekoje, asmuo, nenorédamas prarasti dalies 1€y, vengia kreiptis ] gydytojg ir gauti tinkamg gydyma
(Heath et al., 2019; Alhamad, 2012). Tiksliau §j rysj Lietuvos gyventojy imtyje padéty paaiskinti
ateities tyrimai apie paciento gaunamy pajamy ir nuostaty apie medicininiy paslaugy kainas svarba
kreipimosi j gydytoja prognozéje.

Svarbu aptarti ir dar vieng veiksnj, kuris Siame tyrime gautas, kaip turintis sgsajy ir su Simptomo
atidéjimo trukme, ir su Veiksmy émimosi atidéjimo trukme — tai gydytojy pasiekiamumas. Tyrime
rasta, jog kuo ilgiau respondentai turi laukti Seimos gydytojo ir gydytojo-specialisto konsultacijos, tuo
ilgiau jiems uztrunka nemalony simptomg jvertinti kaip ligos signalg, o taip pat jie yra linke ilgiau
delsti kreiptis j gydytoja, kai serga, nei tie asmenys, kurie gydytojy konsultacijy laukia trumpiau.
Remiantis $iais rezultatais, sutinkama su daugelio ankstesniy tyrimy autoriais (Alhamad, 2012; Taber et
al., 2015). Rysj tarp simptomo jvertinimo atidéjimo trukmés, veiksmy émimosi trukmés ir gydytojy
pasiekiamumo tyréjai sialio aiskinti tuo, jog asmuo, i§ patirties zinodamas, kad susisiekti su gydytoju
greitai nepavyks, pirmiausia j jj nesikreipia, nes tikisi, jog per laukimo laikotarpj simptomas
greiCiausiai iSnyks, ir galiausiai kreipiasi tik tada, jei simptomas kartojasi arba intensyvéja (Kohler et
al., 2017). Apsunkintas medicininés pagalbos pasiekiamumas siejasi ne tik su vilkinimu Kreiptis ]
gydytoja, bet didina ir didesnio ligotumo, ilgesnés hospitalizacijos bei mirties tikimybe (Pizer &
Prentice, 2011), todél kyla svarba ieSkoti sveikatos priezitiros sistemag tobulinan¢iy priemoniy.

Galiausiai, svarbu aptarti ir tuos sociodemografinius veiksnius, kurie, buvo tikimasi, yra
besisiejantys su kreipimosi medicininés pagalbos atidéliojimo stadijy trukmémis, taciau Siame tyrime jy
ry$iy nebuvo rasta. Apzvelgus literatirg, prie§ tyrimo rezultaty analize¢ buvo manoma, jog santykiy
statusas turéty sietis su spartesniu kreipimusi j gydytoja, kai jauiamas simptomas, be to, §i hipotezé
yra placiai pagrista ankstesniuose tyrimuose (Reisinger et al., 2018; Lyimo & Mosha, 2019;
Dianatinasab et al., 2016 ir kt.). Autoriai teigia, jog Zmonés, turintys romantinius partnerius (arba
esantys santuokoje), gauna daugiau ekonominés ir emocinés paramos (Reisinger et al., 2018; Ghazali et
al., 2013), todél yra sveikesni ir yra linke greiCiau kreiptis j gydytoja, ypac¢ dél to, jog matomus
simptomus daznai pastebi partneris ir dél jy paskatina susisiekti su sveikatos priezitiros specialistu
(Mwaka et al., 2016). Taciau ne visada romantiniai santykiai ar santuoka yra pagrjsti emocine parama
ar tarpusavio pasitikéjimu, o biltent emocinés paramos komponentas santykiuose yra laikomas
kreipimosi medicininés pagalbos prognostiniu veiksniu (Reisinger et al., 2018) — taip biity bandoma
paaiskinti Siame tyrime gauty rezultaty nenuoseklumg santykiy statuso ir kreipimosi medicininés
pagalbos atidéliojimo stadijy trukmiy ry$io tema. Siame tyrime rasta, jog dar vienas sociodemografinis

veiksnys neturi sgsajos su kreipimosi medicininés pagalbos komponentais, nors buvo tikétasi
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priesingai. Nemaza dalis ankstesniy studijy nurodo iSsilavinima kaip vieng esminiy sociodemografiniy
veiksniy, prognozuojancéiy delsimg kreiptis medicininés pagalbos (Oo et al., 2020; Chan & Laster,
2015; Ghazawy et al., 2015; Yang et al., 2019; Dianatinasab et al., 2016 ir kt.) — sitiloma suprasti, jog
zemesnj iSsilavinimg nurodantys Zmonés yra labiau link¢ uzsiimti savigyda (Tejeda et al., 2017;
Zegrean et al., 2009), apie simptomg ieskoti informacijos internete, 0 taip pat jiems bidinga maZiau
pasitikéti savo gydytojo kompetencijomis (Chan & Laster, 2015). Tac¢iau dauguma ankstesniy studijy,
akcentuojan¢iy ry$j tarp iSsilavinimo ir delsimo kreiptis medicininés pagalbos, buvo atliktos
besivystanéiose Salyse, kuriose vyrauja Zemesnis gyventojy iSsilavinimo lygis, ir dél jo kylancios
problemos daZnai néra tiek aktualios kitose valstybése. Tuo galima paaiSkinti, kodél Siame tyrime
sasaja tarp iSsilavinimo ir kreipimosi medicininés pagalbos atidéliojimo nebuvo rasta, ypac, kai imtj
sudaré apie 89% aukstaj] iSsilavinimg jgijusiy arba aukstojoje mokykloje (t.y., kolegijoje arba

universitete) Siuo metu studijuojanciy respondenty.

4.2. Psichologiniai veiksniai ir kreipimosi medicininés pagalbos atidéliojimas

Antruoju tyrimo uzdaviniu buvo nusistatyta iStirti, ar egzistuoja sasajos tarp psichologiniy veiksniy ir
kreipimosi medicininés pagalbos elgesio. Rasta, jog tam tikri asmenybés ir problemy sprendimo
ypatumai siejasi su nesikreipimu j gydytojg esant poreikiui, o taip pat ir su skirtingomis delsimo
kreiptis | gydytoja stadijomis. Taip pat buvo gauta, jog respondentai, maziau pasitikintys savo pirminio
lygio gydytoju, ilgiau delsia kreiptis pagalbos, kai serga. Svarbu paminéti, jog didZioji dalis rezultaty
nepasizymi nuoseklumu, lyginant su ankstesniy studijy rezultatais, arba neatitinka siiilomy teoriniy
idéjy, todél svarbu aptarti Siuos neatitikimus.

Pirmiausia bus aptariamos asmenybés bruozy sgsajos su kreipimosi medicininés pagalbos
atidéliojimo komponentais. Ristvedt ir Trinkaus (2005) sitlymu, neigiamas afektyvumas, o Costa ir
McCrae (1992) Zodynu — neurotiSkumas, prognozuoja simptomo jvertinimo atidéjimo trukme — kuo
zemesni zmogaus negatyvaus afektyvumo lygiai, tuo didesné¢ tikimybé, jog simptomas bus
,huvertintas® ir trukmé tarp pirmojo simptomo iki jzvalgos, jog simptomas yra ligos signalas, ilgés, ko
pasekoje pasireiks ir ilgesnis delsimas kreiptis j sveikatos priezitiros specialista. Manoma, jog taip yra
todel, kad Zzmonegs, turintys Zzema neurotiSkumo tendencija, néra tiek jautriis jvairiausiems stimulams, o
taip pat ir nemaloniems simptomams (Ristvedt & Trinkaus, 2005). Egzistuoja ir daugiau studijy,
pripazjstan¢iy neurotiSkumo bruozo rysj su simptomo jvertinimo atidéjimo trukme (Bosworth et al.,
2001; Chang et al., 2014), taciau Siame tyrime rasta, jog atvirumas patir€iai ir sgmoningumas yra tie
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asmenybés bruozai, kurie atitinkamai siejasi su simptomo jvertinimo atidé¢jimu ir kreipimosi | gydytoja
delsimu, tuo tarpu neurotiskumas nesisieja nei su viena kreipimosi medicininés pagalbos atidéliojimo
stadija. Tyrimo rezultatai rodo, jog dalyviai, pasiZymintys aukStesniu atvirumo patir¢iai lygiu, buvo
link¢ spar¢iau simptomg jvertinti kaip ligos signala, ta¢iau su greitesniu kreipimusi j gydytoja galiausiai
jvertinus, jog sergama, sgsajy nerasta. RySys tarp atvirumo patir€iai ir Simptomo jvertinimo atidéjimo
trukmés gali biiti paaiSkinamas savybémis, biidingomis auks$ta Sio bruozo lygj turintiems asmenims.
Pirmiausia, atvirumas patir¢iai yra susij¢s su aukStesniu iSsilavinimu (Costa & McCrae, cit. i$
Zukauskiené ir Barkauskien¢, 2006) — kaip ir buvo minéta, nepaisant to, jog $iame tyrime sasajos tarp
iSsilavinimo ir kreipimosi medicininés pagalbos elgesio nebuvo rasta, visgi daugelis tyréjy $j rysj
atranda, o butent Sio tyrimo imtj sudaro dauguma dalyviy, Siuo metu siekianciy arba jau jgijusiy
aukstajj iSsilavinimg. Antra, remiantis Sio tyrimo duomenimis, regis, simptomo ,,nuvertinimg* arba
,henuvertinimg® atspindi ne neurotiSkumo bruozui buidingas jautrumas arba nejautrumas neigiamiems
stimulams, bet auksta atvirumo patir¢iai lygj nurodantiems Zzmonéms pasitaikanti savybé — démesys
vidiniams i§gyvenimams. Privalu paminéti, jog $ia savybe autoriai akcentuoja jausmy svarbg (Costa &
McCrae, cit. i§ Zukauskiené ir Barkauskiené, 2006), tatiau atviresni patiriai zmonés gali bati linke
naujam simptomui suteikti daugiau démesio, jvertinti, kaip simptomas keicia jy kasdienybe, jiems gali
buti aiSkiau suvokiant, kaip simptomas lemia jy savijauta — Sios charakteristikos gali paspartinti
simptomo jvertinimg kaip ligos signala. Galiausiai, Zema atvirumo patir¢iai lygj turintiems asmenims
budingas stereotipiskas, konservatyvesnis, dogmatis$kesnis pozitris | gyvenimg ir save (Costa &
McCrae, cit. i§ Zukauskiené¢ ir Barkauskiené, 2006). Tokiy Zzmoniy nuostatoms j ligotuma jtakos gali
turéti jvairios socialinés stigmos ar visuomenéje gajiis stereotipai - tyrimai rodo, jog stigmatizavimo
baimé (Koller et al., 1996; Antonovsky & Hartman, 1974; Scott et al., 2013; Mhalu et al., 2019) ir
visuomenéje populiariis stereotipai, pvz., kad vézio diagnozé — mirties nuosprendis (Tejeda et al.,
2017), nusako delsimg kreiptis medicininés pagalbos. Todél zemesn] atvirumo patiriai lygj turintiems
zmonéms gali bti budinga neigti simptomg ir nepripazinti ligos, kas ilgina Simptomo jvertinimo
atidéjimo trukme. Tiesa, atvirumo patiriai bruozas nebesisiejo su realios medicininés pagalbos
kreipimosi delsimu, taiau rezultatai rodo, jog Zmogaus asmenybés reikSmé Sioje Veiksmy émimosi
stadijoje islicka — aukStesn] sgmoningumo lygj nurodantys respondentai trumpiau delsia kreiptis j
gydytoja. AukStesnj samoningumo lygj turintys asmenys apskritai pasizymi tikslingumu,
pareigingumu, taisykliy laikymusi (Costa & McCrae, cit. i§ Zukauskiené ir Barkauskien¢, 2006), taigi
jiems bendrai maziau budinga atidélioti veiksmus, vos tik supratus jy batinybe. Sio tyrimo rezultatai

rodo, jog greiCiausiai ] nedelstinus veiksmus jeina ir kreipimasis j gydytoja, vos jvertinus simptoma,
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kaip ligos signala. Sios studijos metu buvo rasta, jog asmenybé siejasi su kreipimosi medicininés
pagalbos atidéliojimo elgesiu, taciau tyrimy lauke $ia tema nenuoseklumas islieka, todél svarbu toliau
tyrinéti sgsajas tarp asmenybés bruozy ir delsimo kreiptis j gydytoja bei aiskintis $iy sgsajy priezastis.

Antrasis psichologinis veiksnys, subjektyvus problemy sprendimo jgudZziy vertinimas, taip pat,
remiantis §io tyrimo rezultatais, turi ry$] su kreipimosi medicininés pagalbos atidéliojimo elgesiu.
Tyrimo rezultatai pagrindzia klasikiniy kreipimosi medicininés pagalbos atidéliojimo teorijose (Safer et
al., 1979; Andersen et al., 1995) akcentuojamg sprendimy priémimo svarbg — kiekvienoje medicininés
pagalbos atidéliojimo stadijoje zmogus sprendzia dilemg, o sprendimo priémimo spartg ir sékme
nusako problemy sprendimo jgiidziai. Siame tyrime gauta, jog Zmonés, kurie pasitiki savo problemy
sprendimo jgudziais, yra labiau link¢ kreiptis i gydytoja esant poreikiui. Problemy sprendimo
klausimyno skalés pagrindinio autoriaus Heppner (1997) teigimu, Pasitikéjimas problemy sprendimo
igiidziais atspindi iSlavinta metakognicijg — t.y., savo kompetencijy, o kartu ir kompetencijy truikumo,
7inojima ir vertinima. Siuo teiginiu gali biiti paai$kinama atrasta sasaja tarp pasitikéjimo problemy
sprendimo jgudziais ir kreipimusi j gydytoja — asmuo, tikroviS§kai vertinantis savo zinias ir
kompetencijas, gali grei¢iau priimti sprendimg kreiptis j gydytoja, nes supranta, jog profesionalas turi
daugiau kompetencijy simptomo jvertinime ir ligy diagnostikoje, nei jis pats. Kalbant apie medicininés
pagalbos atidéliojimo stadijas, Siame tyrime rasta, jog respondentai, nurode, jog yra labiau linke
ignoruoti kilusius i$sikius vietoj to, kad juos iSspresty, ilgiau atidélioja simptomo jvertinima. Sis
rezultatas dera su problemy sprendimo teorijos autoriais tik dalinai — Artéjimo-vengimo stilius, jy
pasteb¢jimu, greiciau turéty sietis su spartesniu kreipimusi medicininés pagalbos ir efektyviu sveikatos
priezitiros paslaugy panaudojimu (Heppner et al., 1995), t.y., Veiksmy émimosi atidéjimo trukme, nei
kad Simptomo jvertinimo atidé¢jimo trukme. Taigi, $io tyrimo rezultatai rodo, jog problemy sprendimo
jgiidziai kreipimosi medicininés pagalbos elgesio atzvilgiu pasitarnauja spartesniame simptomy
jvertinime, taciau realios medicininés pagalbos paieskos labiau siejasi su asmenybinémis tendencijomis
(t.y., samoningumu).

Su spartesniu realiu kreipimusi medicininés pagalbos taip pat siejasi ir treciasis §ioje studijoje tirtas
psichologinis veiksnys — pasitikéjimas gydytoju. Rezultatai rodo, jog respondentai, palankiau
vertinantys sveikatos priezitiros specialisto pastangas atsizvelgti j jy individualius poreikius bei iSlaikyti
konfidencialumg, ir labiau pasitikintys mediko turimomis kompetencijomis, trumpiau delsia j ji
kreiptis, kai jauciasi serga. Sio tyrimo rezultatai pagrindzia ir kity tyréjy pasitikéjimo gydytoju rysio su
delsimu kreiptis medicininés pagalbos akcentavimg (Moore et al., 2004; Alhamad, 2013; Lacy et al.,

2004), taciau, dél pasirinkto instrumento ypatybiy, Siame tyrime labiau atreipiamas démesys j
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pasitikéjimg gydytojo kompetencijomis, nei gydytojo-paciento santykj, kg pabrézia ankstesniy tyrimy
autoriai. Tiesa, gydytojy kompetencijy svarba taip pat minima ankstesnése studijose (Tejeda et al.,
2017; Chan & Laster; 2015), o 2004 m. tyrime rasta, jog lietuviy pasitikéjimas gydytoju labiausiai
siejasi su pasitikéjimu gydytojo kompetencija (Liubarskiené ir kt., 2004). Taip pat svarbu paminéti, jog
tyrimo rezultatai rodo pasitikéjimo gydytoju ry$j su Seimos gydytojo pasiekiamumu — tai gali
sufleruoti, jog tirtai im¢iai pasitikéjimas gydytoju asocijuojasi ne tik su tikéjimu jo kompetencijomis ir
ne tiek su gydytojo-specialisto santykiais, kiek su pasitenkinimu sveikatos prieziliros sistemos
ypatumais, kai vienas i§ jy galimai yra konsultacijy laukimo trukmé. Sia idéja rezultatai pagrindZia taip,
jog Seimos gydytojo konsultacijos laukimo trukmé dalinai tarpininkauja pasitikéjimo gydytoju ir

Veiksmy émimosi stadijos rysyje.

4.3. Svarbiausi Kkreipimosi medicininés pagalbos atidéliojima prognozuojantys veiksniai

Vienu i$ tyrimo uzdaviniy buvo nusistatyta istirti svarbiausius veiksnius kreipimosi medicininés
pagalbos atidéliojimo prognozéje. Pirmiausia buvo tiriama, kurie veiksniai prognozuoja nesikreipimg j
gydytoja esant poreikiui. Rezultatai parodé, jog esminis §j elgesj nusakantis veiksnys yra Pasitikéjimas
problemy sprendimo jgtdziais.

Pasitikéjimas problemy sprendimo jgiudziais, remiantis Heppner ir Petersen (1982) problemy
sprendimo teoriniu sitilymu, atspindi metakognityvinius jgiidzius ir netgi gali biti tapatinamas su
saviveiksmingumu. Taigi, Pasitiké¢jimas problemy sprendimo jgidziais nurodo tikroviska turimy
igidziy vertinima, ko pasekoje Sie jgidziai yra tikslingai naudojami sprendimo budy paieskose
pasitikéjimas problemy sprendimo jgidziais ir tikéjimas priimty sprendimy sékme maZina tikimybe
vengti kreiptis j sveikatos prieziliros specialista esant poreikiui — $ig idéja pagrindzia ir ankstesniy
tyrimy rezultatai, kuriuose buvo gauta, jog Zemesnis su sveikata susijes saviveiksmingumas nusako
labiau iSreiksta vengima kreiptis medicininés pagalbos (Kannan & Veazie, 2014).

Idomu tai, jog pajamos, nors ir siejasi su nenu¢jimu pas gydytoja turint jtarimg, kad reikéty, tokio
elgesio neprognozuoja. Kaip ir buvo minéta anksc¢iau, sveikatos draudimo situacija Lietuvoje yra gana
palanki gydant jvairiausius sveikatos sutrikimus, todél pajamos netenka svarbos vengian¢io pobtdzio
kreipimosi medicininés pagalbos elgesio prognozéje.

Kalbant apie delsimg kreiptis medicininés pagalbos, tyrimo rezultatai rodo, jog pagrindiniai
Simptomo jvertinimo atidéjimo prognostiniai veiksniai yra gydytojo-specialisto pasiekiamumas, lytis ir
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Problemy sprendimo artéjimo-vengimo stilius. Gydytojo-specialisto pasiekiamumas nurodo, kiek laiko
pacientui uztrunka sulaukti konkreCig specializacija turin¢io gydytojo konsultacijos. Lietuvos
gyventojams apytikriai gydytojy-specialisty konsultacijos tenka laukti mazdaug apie 2 savaites, taciau
kartais Sis laikotarpis nusitesia ilgiau nei 3 ménesius (Valstybiné ligoniy kasa prie Sveikatos apsaugos
ministerijos, 2022), o, kaip buvo minéta anksciau, prastesnis gydytojo pasiekiamumas gali prognozuoti
rimtesng ligg arba net mirtj ilgalaikéje perspektyvoje (Pizer & Prentice, 2011). D¢l Sios prieZasties,
faktas, jog gydytojo pasiekiamumas nusako trukmg, kurios metu atidedamas simptomo, Kkaip ligos
signalo, jvertinimas, neramina. Kaip buvo minéta anks¢iau, prognostinis rySys tarp $iy veiksniy gali
reikSti pacienty nuostata, jog, kol galiausiai sulauks konsultacijos pas gydytoja-specialista, nemalonus
simptomas gali ir iSnykti — Sio pozilrio pasekoje did¢ja tikimyb¢, jog simptomas bus jvertintas kaip
ligos signalas tik tada, kai padaznés arba suintensyvés, o Sios simptomo ypatybés gali sufleruoti ligos
patiiméjimg arba progresavima. Kitas svarbus prognostinis veiksnys, remiantis tyrimo rezultatais, yra
lytis. Moterims simptomg jvertinti kaip ligos signalg uztrunka ilgiau, 0 $io fenomeno galimos priezastys
jau buvo aptartos anksciau.

Trec€iasis ir svarbiausias psichologinis Simptomo jvertinimo atidéjimo prognostinis veiksnys —
Problemy sprendimo artéjimo-vengimo stilius. Vengimo stilius nusako ilgesn¢ Simptomo jvertinimo
atidéjimo trukmeg, kas reiSkia, jog Zmonéms, vengiantiems arba atidéliojantiems iSspresti kilusig
problema, toks pat elgesys budingas ir sprendziant su sveikata susijusias problemas, tarp kuriy —
jvertinti simptomo rimtumg. Atrodo, svarbu paminéti, jog, nepaisant koreliacinio ry$io egzistavimo,
atvirumo patiréiai bruozas neprognozuoja Simptomo jvertinimo atidéjimo trukmes. Sj rezultata biity
galima paaiskinti tuo, jog gauta koreliaciné sasaja buvo gana silpna, todél rySys tarp Siy konstrukty néra
tiek stiprus, kad asmenybés bruozas §iai atidéliojimo stadijai jgauty prognostinj efekta.

Galiausiai jvertinus simptomg kaip ligos signalg, prasideda Veiksmy émimosi etapas — laikotarpis
nuo minties apie liga iki realaus kreipimosi j sveikatos priezitiros specialista. Sio tyrimo duomenimis,
spartesnj kreipimasi ] gydytoja prognozuoja aukstesnis sgmoningumo lygis ir palankesnis gydytojo
vertinimas, taip pat Sioje prognozéje svarbus ir vienas sociodemografinis veiksnys — gydytojo-
specialisto pasiekiamumas. Psichologiniy veiksniy rySys su Veiksmy émimosi atidéjimo trukme
nuodugniau aptartas poskyryje Psichologiniai veiksniai ir kreipimosi medicininés pagalbos
atidéliojimas, 55 p., taCiau pastebima, jog gydytojo-specialisto pasiekiamumas biidingas tiek Simptomo
jvertinimo, tiek Veiksmy émimosi stadijos prognozéje. Pastebétina, jog nepaisant randamy Simptomo
jvertinimo atidéjimo ir Veiksmy atidéjimo trukmiy skirtumy tarp Seimos gydytojo konsultacijos

laukimo trukmés grupiy, Seimos gydytojo pasiekiamumas neprognozuoja nei vienos i§ Siy stadijy
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trukmés. Tai buty galima paaiSkinti Seimos gydytojy ir gydytojy-specialisty konsultacijy laukimo
skirtumais — jprastai sulaukti Seimos gydytojo konsultacijos uztrunka kur kas trumpiau, nei gydytojo-
specialisto apzitiros (Valstybiné ligoniy kasa prie Sveikatos apsaugos ministerijos, 2022), tai sufleruoja
ir kontekstiné Sio tyrimo imties informacija — beveik 63% tyrimo dalyviy nurodé Seimos gydytojo
konsultacijos sulaukiantys per 10 ir maziau dieny, tuo tarpu, gydytojo-specialisto konsultacijos per
tokios pacios trukmés laikotarpj sulaukia tik apie 20% respondenty. Atsizvelgiant j ankstesniy tyrimy
nurodytas apsunkinto gydytojy pasiekiamumo pasekmes sveikatai ir gydymo sékmei, bei Sio tyrimo
metu gautus rezultatus, jog gydytojo-specialisto konsultacijos laukimo trukmé yra svarbus Kreipimosi
medicininés pagalbos atidéliojimo stadijy veiksnys, ateityje tyréjams siiiloma aiSkintis sveikatos
priezitiros sistemos ypatumus ir Kitas galimas priezastis, apsunkinancias gydytojy-specialisty

pasiekiamuma.

4.4. Pagrindiniu tyrimo rezultaty apibendrinimas

Kaip buvo minéta anksciau, daugelis tyrimy kreipimosi medicininés pagalbos atidéliojimo tema
akcentuoja sociodemografinius arba kontekstinius veiksnius, kaip svarbiausius delsimo kreiptis
pagalbos prognozéje. Pvz., viename kokybiniame tyrime teigiama, jog, nors ir buvo manoma, kad
psichologiniai veiksniai turés didesn¢ reikSme kreipimosi medicininés pagalbos elgesiui paaiskinti,
visgi iSorinés aplinkybés ir gyvenimiSkos situacijos pacienty dazniau yra pazymimos, kaip esminés
vilkinimo kreiptis medicininés pagalbos priezastys (Heath et al., 2019). Taigi, pagrindinis miisy tyrimo
uzdavinys buvo istirti tiesiogines koreliacines ir prognostines sgsajas tarp tirty psichologiniy veiksniy ir
kreipimosi medicininés pagalbos atidéliojimo, 0 taip pat jvertinti sociodemografiniy bei kontekstiniy
veiksniy vaidmenj jose.

Tyrimo rezultatai rodo, jog tiesioginés sgsajos ir prognostiniai rySiai tarp kreipimosi medicininés
pagalbos elgesio ir psichologiniy veiksniy egzistuoja, kontroliuojant sociodemografinius ir
kontekstinius studijoje tirtus veiksnius. Rezultatai pagrindzia klasikiniy kreipimosi medicininés
pagalbos atidéliojimo teorijy autoriy jZvalgas, jog i$ tiesy tyrimuose reikty atsizvelgti ne tik j konteksta,
kuriame Zmogus gyvena, bet ir j jo asmenynes ypatybes (Andersen et al., 1995), siekiant i$siaiskinti
platesnj kreipimosi medicininés pagalbos atidéliojimo veiksniy rata.

Tiesa, negalima visiSkai nuvertinti kontekstiniy veiksniy svarbos kreipimosi medicininés pagalbos
elgesio prognozéje. Laikytina, jog kontekstiné aplinka, kurioje gyvena asmuo, daro jtakos jvairiems

psichologiniams zmogaus niuansams, pvz., Costa ir McCrae (1992) teorijoje minimos btidingos
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adaptacijos néra vien asmenybés bruozy pasekmé, 0 labiau baziniy tendencijy ir iSorinés aplinkos
sgveikos iSdava. Be t0, nuostatos apie prizitirintj gydytoja taip pat siejasi ne tik su asmenine patirtimi
susidiirus su sveikatos prieziliros specialistais ir subjektyviu jos vertinimu, bet ir su realaus gydytojo
bendravimo ypatumais (Lacy et al., 2004; Moore et al., 2004) ar sveikatos priezitiros sistemos
problemomis (Alhamad, 2013), o Sie veiksniai yra kontekstiniai ir nepriskirtini asmens psichologinéms
charakteristikoms. Tai pagrindzia ir Siame tyrime gauti rezultatai, jog Seimos gydytojo pasiekiamumas
(kontekstinis veiksnys) tarpininkauja (medijuoja) rySyje tarp pasitikéjimo gydytoju (psichologinio
veiksnio) ir realaus kreipimosi ] gydytoja atidéliojimo, nepaisant to, jog tiesiogin¢ sgsaja tarp
psichologinio veiksnio ir disfunkcinio elgesio yra stipresné, nei dalyvaujant kontekstiniam mediatoriui.

Vis tik, psichologiniy veiksniy svarba kreipimosi medicininés pagalbos atidéliojimo prognozéje yra
nenugincijama, taciau tyrimy lauke itin triksta informacijos apie psichologiniy veiksniy rysSius su
kreipimosi medicininés pagalbos elgesiu, o egzistuojancioje apstu nenuosekliy rezultaty. To pasekoje
iSlieka svarbu toliau tirti psichologiniy veiksniy reikSme kreipimosi medicininés pagalbos prognozéje,

o rezultatus pritaikyti praktiskai, pvz., kuriant naujas psichologines intervencijas.

4.5. Tyrimo trakumai

Svarbu aptarti Siam tyrimui budingus ypatumus, kurie galéjo turéti jtakos rezultatams. Pirmiausia —
imties dydj ir struktiirg buty galima laikyti esminiu tyrimo trikumu. Visy pirma, kadangi tyrimo
dalyviai buvo atrinkti patogiosios atrankos btidu, maza tikimybé, jog imtis atspindi visos Lietuvos
populiacijos tendencijas. Antra, dalyviy imtis buvo salyginai maza — imties dydis sukélé keblumy
vertinant instrumenty psichometrines savybes, o taip pat galéjo turéti jtakos ir rySiy tarp tirty konstrukty
nustatymui. Trecia, imtj sudaré gana netolygios grupés — pvz., didzigjg tyrimo dalyviy dalj sudaré
moterys ir bestudijuojantys arba jgije aukstajj iSsilavinima asmenys. Sis imties ypatumas galéjo
i8kraipyti rySiy tarp kreipimosi medicininés pagalbos atidéliojimo ypatumy ir lyties arba i$silavinimo, o
taip pat didziulé motery dalis imtyje labiau galéjo reprezentuoti tendencijas motery, o ne vyry ir motery
populiacijoje.

Svarbu paminéti, jog, nepaisant oficialaus instrumento vertimo ir naudojimo Lietuvoje, Didziojo
penketo klausimynas, atlikus patvirtinan¢iajg faktoring analize, neatitiko skalés tinkamumo imdiai
nurodymy — dél Sios priezasties buvo jmanoma netekti tikslios informacijos apie imties asmenybinius

ypatumus ir jy rySius su Kreipimosi medicininés pagalbos elgesiu.
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Galiausiai, ateities tyrimuose svarbu jtraukti ir psichofiziologinius veiksnius, galinCius nusakyti
spartesnj kreipimasi ] gydytoja, pvz., skausmo suvokimg, nes ankstesniuose tyrimuose taip pat
pastebima ir Klinikiniy bei fiziologiniy pojuéiy svarba kreipimosi medicininés pagalbos elgesio

prognozeje.

4.6. Praktinés rekomendacijos

Remiantis tyrimo metu gautais rezultatais, sveikatos priezitiros specialistams, Ziniasklaidos
atstovams ir gydymo jstaigose dirbantiems psichologams biity galima pateikti tokias rekomendacijas:

1. Kadangi Siame tyrime buvo atrasta, jog pasitikéjimas gydytoju nusako spartesnj kreipimasi
medicininés pagalbos susirgus, rekomenduojama medicinos studentams studijy metu akcentuoti
gydytojo-paciento santykio svarba ankstesnés ligy diagnostikos ir gydymo sékmés prognozéje.
Taip pat Sia tema biity pravartu pravesti mokymus jau praktikuojanciy gydytojy personalams
dél vis dar gajaus biomedicininio poziiirio j sveikatos priezitrg ir ligy gydyma.

2. Remiantis Sio tyrimo rezultatais, jog problemy sprendimo jgiidZiai nusako trukme nuo pirmojo
simptomo iki minties apie liga, medicinos psichologams rekomenduojama didinti klienty
pasitikéjimg savo problemy sprendimo jgudziais, jgalinti ir parodyti klientams, jog jie geba
patys priimti jiems labiausiai tinkamus ir sékmingiausias pasekmes lemiancius sprendimus
dorojantis su sveikata susijusiomis problemomis.

3. Tyrimo rezultatai rodo, jog polinkis nesikreipti j gydytoja jau€iant nemalony simptoma yra itin
daznas elgesys. Ziniasklaidos atstovams svarbu pateikti patikrint ir lengvai prieinama
informacija apie pirmuosius létiniy ar progresuojanciy sutrikimy simptomus, jy diferenciacijg
nuo Uminiy ligy pozymiy, ir taip pat kuo placiau skleisti informacija apie ligy prevencines

programas.
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ISVADOS

Moterys ir asmenys, gaunantys mazesnes pajamas, labiau linke nesikreipti medicininés
pagalbos esant poreikiui

Moterims ir asmenims, ilgiau laukiantiems Seimos gydytojo ir gydytojo-specialisto
konsultacijos, simptomg jvertinti kaip ligos signalg uztrunka ilgiau.

Ilgiau laukiantys Seimos gydytojo ir gydytojo-specialisto konsultacijos asmenys ilgiau delsia
kreiptis  gydytoja, nors jtaria, jog serga.

Maziau pasitikintys savo problemy sprendimo jguidziais asmenys yra labiau linke¢ nesikreipti
medicininés pagalbos esant poreikiui.

. Asmenims, pasizymintiems Zemesniu atvirumo patiréiai lygiu ir problemy sprendimo vengimo
stiliumi, simptoma jvertinti kaip ligos signala uztrunka ilgiau.

Asmenys, pasiZymintys Zemesniu sgmoningumo lygiu ir mazesniu pasitikéjimu gydytoju, ilgiau
delsia kreiptis j gydytoja, nors jtaria, jog serga.

Pasitik¢jimas gydytoju tiesiogiai siejasi su delsimu realiai kreiptis 1 gydytoja, taciau Siame
rySyje tarpininkauja Seimos gydytojo pasiekiamumas.

Pagrindiniai kreipimosi medicininés pagalbos atidéliojimg prognozuojantys veiksniai —
mazesnis pasitikéjimas problemy sprendimo jgudziais, ilgesnis gydytojo-specialisto
konsultacijos laukimas, moteriskoji lytis, problemy sprendimo vengimo stilius, mazesnis

pasitikéjimas gydytoju ir Zemesnis sgmoningumo lygis.
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PRIEDAI

1 priedas. Asmenybés bruozy klausimyno teiginiy svoriai faktoriuose (Tiriancioji faktoriné analizé su

Varimax sukiniu).

Faktoriai
Atvirumas
o Neurotiskumas  Ekstraversija ~ Samoningumas Sutarumas
patircial
5 teiginys 0,723
10 teiginys 0,658
15 teiginys 0,617
20 teiginys 0,750
25 teiginys 0,813
30 teiginys 0,525
35 teiginys 0,530
40 teiginys 0,698
41 teiginys 0,687
44 teiginys 0,575
4 teiginys 0,697
9 teiginys 0,474
14 teiginys 0,564
19 teiginys 0,746
24 teiginys 0,355
29 teiginys 0,762
34 teiginys 0,575
39 teiginys 0,664
1 teiginys 0,519
6 teiginys 0,283 0,46
11 teiginys 0,534 0,204
16 teiginys 0,579 0,210
21 teiginys 0,246 0,412
26 teiginys 0,017 0,56
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31 teiginys 0,099 0,615

36 teiginys 0,41

3 teiginys 0,454

8 teiginys 0,27 0,41
13 teiginys 0,679

18 teiginys 0,037 0,505
23 teiginys 0,09 0,427
28 teiginys 0,798

33 teiginys 0,757

38 teiginys 0,709

43teiginys 0,107 0,401
2 teiginys 0,453
7 teiginys 0,582 0,216
12 teiginys 0,352
17 teiginys 0,645 0,188
22 teiginys 0,651 0,063
27 teiginys 0,439
32 teiginys 0,572 0,131
37 teiginys 0, 447
42 teiginys 0,42 0,171

Pastaba: jverciai paryskintu $riftu nurodo teiginiy svorius reikiamuose faktoriuose. Svoriai, nurodyti

paprastu Sriftu rodo didZiausig pasitilytg teiginio jvertj.
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2 priedas. Problemy sprendimo klausimyno teiginiy svoriai faktoriuose (Tiriancioji faktoriné analizé su

Varimax sukiniu).

Faktoriai

Pasitikéjimas problemy Artéjimo-vengimo .
Asmeniné kontrolé

sprendimo jgudZiais stilius
5 teiginys 0,515
9 teiginys 0,548
10 teiginys 0,324
11 teiginys 0,578
18 teiginys 0,632
21 teiginys 0,643
22 teiginys 0,625
25 teiginys 0,553
30 teiginys 0,519
31 teiginys 0,33
32 teiginys 0,523
1 teiginys 0,574
2 teiginys 0,598
4 teiginys 0,464
6 teiginys 0,42
7 teiginys 0,314
8 teiginys 0,481
12 teiginys 0,718
14 teiginys 0,715
15 teiginys 0,495
16 teiginys 0,728
17 teiginys 0,368
19 teiginys 0,301
20 teiginys 0,558
26 teiginys 0,46
27 teiginys 0,349
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28 teiginys 0,421

3 teiginys 0,588
13 teiginys 0,491
23 teiginys 0,648
24 teiginys 0,399
29 teiginys 0,751

Pastaba: jverciai paryskintu Sriftu nurodo teiginiy svorius reikiamuose faktoriuose.

3 priedas. Problemy sprendimo klausimyno teiginiy svoriai faktoriuose (Patvirtinancioji faktoriné

analizeé).
Faktorius Teiginys Svoris faktoriuje p reikSme
5 0,442 <0,001
9 0,516 <0,001
10 0,462 <0,001
11 0,686 <0,001
18 0,535 <0,001
Pasitik¢jimas problemy

dimo iotdzial 21 0,562 <0,001

Sprendimo Z1a1S
P e 22 0,721 <0,001
25 0,682 <0,001
30 0, 503 <0,001
31 0,437 <0,001
32 0,428 <0,001
1 0,47 <0,001
2 0,548 <0,001
_ 4 0,468 <0,001

Artéjimo-vengimo
- 6 0,536 <0,001

stilius

7 0,429 <0,001
8 0,415 <0,001
12 0,653 <0,001
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14 0,665 <0,001
15 0,633 <0,001
16 0,424 <0,001
17 0,57 <0,001
19 0,621 <0,001
20 0,579 <0,001
26 0,413 <0,001
27 0,308 <0,001
28 0,552 <0,001
3 0,502 <0,001
13 0,473 <0,001
Asmeniné kontrolé 23 0,665 <0,001
24 0,717 <0,001
29 0, 702 <0,001

4 priedas. Pasitikéjimo gydytoju skalés teiginiy svoriai faktoriuje (Tiriancioji faktoriné analizé).

Teiginys

Svoris

1

© 00 N o O B~ WD

e
—_ O

0,068
0,796
0,859
0,834
0,263
0,892
0,007
0,737
0,809
0,709
0,184
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5 priedas. Modifikuotos Pasitikéjimo gydytoju skalés teiginiy svoriai faktoriuje (Patvirtinancioji

faktoriné analizé).

Teiginys Svoris faktoriuje p reikSme

2 0,866 <0,001

3 0,626 <0,001

4 0,788 <0,001

e _ 5 0,713 <0,001
Pasitikéjimas gydytoju 6 0.742 <0,001
8 0,809 <0,001

9 0,432 <0,001

10 0,824 <0,001

6 priedas. Kreipimosi medicininés pagalbos atidéliojimo anketa

1. Ar per pastaruosius 12 ménesiy patyréte sveikatos problemy, dél kuriy manéte, jog reikéty
apsilankyti pas gydytojq, bet neapsilankéte?
a) Ne
b) Taip
2. Prisiminkite situacijas, kada sutrikdavo Jiisy sveikata ir pasijusdavote prastai. Apibendrinus,
kiek laiko paprastai uztrukdavo nuo momento, kai pajutote nemalony kiino ar savijautos
simptomgq, iki minties, jog simptomas gali signalizuoti rimtq sveikatos problemg?
a) Tokia mintis kyla i$ karto, tik pastebéjus nejprasta simptoma
b) Jei simptomas iSlicka bent kelias dienas
c) Jei simptomas islieka kelias savaites
d) Jei simptomas islieka nuo 1 iki 3 ménesiy
e) Jei simptomas iSlieka nuo 3 iki 12 ménesiy
f) Jei simptomas islicka daugiau nei 12 ménesiy
3. Kiek laiko paprastai uztrunka nuo momento, kai kyla mintis, jog galite turéti rimty sveikatoS
problemy, iki realaus kreipimosi j gydytojq (vizito, konsultacijos telefonu)?
a) Kreipiuosi i$ karto, tik pastebéjus nejprastg simptoma
b) Jei mintis apie galima rimtg sveikatos problema isliecka bent kelias dienas

c) Jei mintis apie galimg rimtg sveikatos problemga islicka kelias savaites
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d) Jei mintis apie galimg rimtg sveikatos problemg islicka nuo 1 iki 3 ménesiy
e) Jei mintis apie galimg rimtg sveikatos problema ilicka nuo 3 iki 12 ménesiy

f) Jei mintis apie galimg rimtg sveikatos problemg islicka daugiau nei 12 ménesiy

6 priedas. Sociodemografinés ir kontekstinés informacijos anketa.

1. Jisy bytis:
a) Vyras
b) Moteris
c) Kita..

2. Jusy amzius:

3. Jisy issilavinimas:
a) Pagrindinis, nebaigtas vidurinis
b) Vidurinis, profesinis
C) Nebaigtas aukstasis arba $iuo metu studijuojate
d) Aukstasis neuniversitetinis
e) Aukstasis universitetinis
4. Santykiy statusas:
a) Vienisas (arba iSsiskyres/iSsiskyrusi ir gyvenu vienas (-a)
b) Santykiuose (arba istekéjusi/vedes)
5. Kuris is Siy teiginiy labiausiai tikty Jiisy finansinei padéciai apibudinti?
a) Nesuduriu galo su galu
b) Pajamy pakanka tik maistui
c) Pajamy pakanka visoms bitiniausioms reikméms
d) Pajamy pakanka ir truputj lieka
e) Visada yra atlieckamy pinigy
6. Kai uzsiregistruojate Seimos gydytojo konsultacijai, kiek laiko uztrunka jos sulaukti?
a) 1-10 dieny
b) 11-30 dieny
c) 31-120 dieny
d) 120 dieny ir daugiau



7. Kai uzsiregistruojate gydytojo specialisto konsultacijai, kiek laiko uztrunka jos sulaukti?
a) 1-10 dieny
b) 11-30 dieny
c) 31-120 dieny
d) 120 dieny ir daugiau
8. Bendrai Jisy sveikata yra:
a) Labali prasta
b) Prasta
c) Vidutiné
d) Gera
e) Labai gera
9. Ar Jums diagnozuota létiné liga (Sirdies/kraujagysliy liga, cukrinis diabetas, bronchiné astma
ir panasios)?
a) Ne
b) Taip
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8 priedas. Kreipimasis j tyrimo dalyvius.
Sveiki,

as, Kamilé Petrulénaité, esu Sveikatos psichologijos magistro studenté Vilniaus universitete ir rasau
magistro baigiamgji darbg, kurio tikslas - issiaiskinti, kada Zmonés nusprendzia, kad jiems reikéty
kreiptis gydytojo pagalbos, ir kokios aplinkybés yra susijusios su Siais sprendimais. Tyrimo metu bus
klausiama apie Jiisy patirtj kreipiantis ir bendraujant su gydytojais. Taip pat bus klausimy apie Jus -
tapti mano tyrimo dalimi ir uzpildyti sig apklausq - uztruksite iki 20 minuciy. Anketa yra anoniminé,
todél nepabijokite j klausimus atsakyti nuosirdziai - gauti duomenys bus pristatomi tik apibendrintai,
todél isliks konfidencialiis. Taip pat primenu, jog dalyvavimas Siame tyrime yra visiskai savanoriskas,

todeél galite bet kada nutraukti anketos pildymg.

Jei turite klausimy, pastaby arba norésite susipazinti su apibendrintais tyrimo rezultatais, galite

kreiptis | mane el. pastu: kamile.petrulenaite@fsf.stud.vu.lt
Jei sutinkate dalyvauti tyrime, spauskite ,, Next

Dékoju uz skirtg laikq!
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9 priedas. VEA trukmés skirtumy tarp Seimos gydytojo ir gydytojo specialisto pasiekiamumo grupiy.

Veiksmy émimosi atidéjimo trukmé

AM p reikSmé
11-30 dieny -0,46* 0,04
1-10 dieny
31-120 dieny -2,8%* 0,001
Seimos gydytojo 1-10 dieny 0,46* 0,04
) -gy yio) 11-30 dieny
pasiekiamumas 31-120 dieny -2,3** 0,008
1-10 dieny 2,8** 0,001
31-120 dieny
11-30 dieny 2,3%* 0,008
11-30 dieny -0,9 1
1-10 dieny
) 31-120 dieny -0,77** 0,009
Gydytojo- ‘
o 1-10 dieny 0,19 1
specialisto 11-30 dieny '
o 31-120 dieny -0,58* 0,017
pasiekiamumas
1-10 dieny 0,77** 0,009
31-120 dieny
11-30 dieny 0,58 0,017

Pastaba. * - p < 0,05; ** - p <0,01; *** - p <0,001.
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10 priedas. Psichologiniy veiksniy jverciy skirtumai tarp nesikreipianciy ir beiskreipianciy j gydytojg

grupiy
Nesikreipia Kreipiasi
M(SD) M(SD) t df p reikSmé
E 22,8(4,03)  23,52(4,36) 1,01 138 0,316
Sut. 25,93(3,97)  26,43(3,4) 0,762 138 0,448
Asmenybés
Sam. 26,87(4,1) 27,74(3,9) 1,24 138 0,217
bruozai
N 24,04(4,1) 23,2(4,2) -1,18 138 0,241
A 32,5(5,5) 32,3(6,35) -0,26 138 0,795
PPS] 28,1(4,61) 26,24(5,1) -2,17* 138 0,032
Problemy
_ A-VS 44,3(8,7) 43,1(7,7) -0,8 138 0,49
sprendimo
s AK 17,63(4,96) 16,6(5,1) -1,19 138 0,234
udzial
s Bendras 89,93(15,3) 85,94(13,99) -1,6 138 0,123
PG Bendras 23,81(6,12)  25,6(6,62) 1,61 136 0,111

Pastaba. E — ekstraversija, Sut. — sutarumas, Sagm. — sgmoningumas, N — neurotiSkumas, A — atvirumas

patirCiai, PPS] — pasitikéjimas problemy sprendimo jgtdziais, A-VS — arté&jimo-vengimo stilius, AK —

asmeniné kontrolé, PG — Pasitikéjimas gydytoju. * - p < 0,05; ** - p < 0,01; *** - p < 0,001.
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11 priedas. Psichologiniy veiksniy ir Simptomo jvertinimo atidéjimo trukmeés koreliaciniai jverciai.

Simptomo jvertinimo

atid¢jimo trukmeé

r p reik§mé
E 0,02 0,817
Sut. 0,014 0,867
Asmenybés
) Sam. -0,104 0,221
bruozai
N 0,029 0,735
A -0,176* 0,037
PPSI 0,042 0,625
Problemy
) A-VS 0,75* 0,038
sprendimo
_ AK 0,016 0,85
1gidziai
Bendras 0,117 0,169
PG Bendras -0,104 0,222

Pastaba. E — ekstraversija, Sut. — sutarumas, Sagm. — sgmoningumas, N — neurotiSkumas, A — atvirumas
patirCiai, PPS] — pasitikéjimas problemy sprendimo jgtdziais, A-VS — arté&jimo-vengimo stilius, AK —
asmenin¢ kontrolé, PG — Pasitiké¢jimas gydytoju. * - p < 0,05; ** - p <0,01; *** - p < 0,001.
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12 priedas. Psichologiniy veiksniy ir Veiksmy émimosi atidéjimo trukmés koreliaciniai jverciai.

Veiksmy émimosi

atid¢jimo trukmeé

r p reik§mé
E -0,055 0,52
Sut. 0,034 0,689
Asmenybés
. Sam. -0,185* 0,029
bruozai
N 0,088 0,301
A 0,009 0,92
PPS] 0,027 0,756
Problemy
_ A-VS 0,116 0,173
sprendimo
. AK 0,098 0,248
1gudziai
Bendras 0,106 0,211
PG Bendras -0,319*** <0,001

Pastaba. E — ekstraversija, Sut. — sutarumas, Sagm. — sgmoningumas, N — neurotiSkumas, A — atvirumas
patirCiai, PPS] — pasitikéjimas problemy sprendimo jgudziais, A-VS — arté&jimo-vengimo stilius, AK —
asmenin¢ kontrolé, PG — Pasitiké¢jimas gydytoju. * - p < 0,05; ** - p <0,01; *** - p < 0,001.

13 priedas. Artéjimo-vengimo stiliaus ir Simptomo jvertinimo atidéjimo trukmés rysiai, kai

kontroliuojami sociodemografiniai kintamieji.

o Kontroliuojamos
Kontroliuojamas Pirminés koreliacijos o
_ o koreliacijos Zobs
veiksnys koeficientas o
koeficientas

Pajamos 0,75* 0,166 6,6*
Subjektyvus sveikatos

. 0.75* 0,176* 6,5*
vertinimas ’

Amzius 0,75* 0,197* 3,5*

I$silavinimas 0,75* 0,182* 6,5*

Pastaba. zqs - jvertis, nusakantis, ar skirtumas tarp pirminés ir kontroliuojamos koreliacijos jverciy yra

statistiSkai reikSmingas. * - p <0,05; ** - p <0,01; *** - p < 0,001.

14 priedas. Binarinés logistinés regresijos rezultata, nusakant nesikreipimgq j gydytojq.
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Nesikreipimas

Exp(B) p reik§mé cox &2 Nagell;erke 1 p reikSmé
Snell R R
AmZius 1,003 0,773 0,001 0,001 7,03 0,426
I$silavinimas 0,893 0,482 0,004 0,005 6,43 0,04
Pajamos 0,691 0,059 0,026 0,036 0,454 0,79
Subjektyvus
sveikatos 0,77 0,275 0,009 0,012 0,274 0,6
vertinimas
E 0,958 0,314 0,007 0,01 4,33 0,87
Sut. 0,964 0,445 0,004 0,006 6,796 0,559
Sam. 0,946 0,217 0,01 0,15 9,85 0,276
N 1,051 0,241 0,01 0,013 4,75 0,689
Atv. 1,01 0,793 0,000 0,001 9,626 0,292
PPS] 1,1* 0,035 0,032 0,044 4,266 0,832
A-VS 1,02 0,427 0,005 0,006 3,12 0,874
AK 1,04 0,234 0,01 0,014 9,89 0,194
PG 0,956 0,112 0,018 0,025 6,743 0,565

Pastaba. E — ekstraversija, Sut. — sutarumas, Sam. — sgmoningumas, N — neurotiskumas, A — atvirumas

patiréiai, PPS] — pasitikéjimas problemy sprendimo jgtdziais, A-VS — artéjimo-vengimo stilius, AK —

asmenin¢ kontrolé, PG — Pasitikéjimas gydytoju. * - p < 0,05; ** - p <0,01; *** - p <0,001.
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