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SANTRAUKA  

 

Socioekonominis statusas yra vienas iš svarbių sveikatos prognozės rodiklių, jo 

aktualumas psichiatrijoje tyrinėjamas jau ilgą laiką. Yra žinoma, kad socioekonominiai veiksniai yra 

svarbūs psichikos sveikatos sutrikimų paplitimui, gyvenimo kokybei ir gydymo rezultatams. Šiame 

darbe siekiama įvertinti Vilniaus miesto Psichikos sveikatos centro Ūmios psichiatrijos skyriuje 

gydomų pacientų, kuriems yra diagnozuota šizofrenija, socioekonominę būklę, gyvenimo kokybę ir 

jų sąsają. Socioekonominis statusas susideda iš trijų pagrindinių komponentų – išsilavinimo, 

užimtumo ir pajamų. Literatūros duomenimis, šizofrenija sergantys asmenys dažniau yra bedarbiai, 

rečiau siekia aukštojo išsilavinimo ir turi mažesnes pajamas. Taip pat nustatyta, kad žemesnis 

socioekonominis statusas yra vienas iš šizofrenijos rizikos veiksnių. Literatūroje stebima, kad 

šizofrenija turi įtakos gyvenimo kokybei − pacientai gyvenimo kokybę vertina prasčiau, negu sveiki 

kontroliniai asmenys. Šiame darbe, naudojant anoniminę apklausą, buvo vertinama šizofrenija 

sergančių asmenų socioekonominė būklė ir gyvenimo kokybė, pagal PSO nustatytą gyvenimo 

kokybės sutrumpintą klausimyną (WHOQOL-BREF). Rezultatuose stebima, kad 53,33 % pacientų 

yra įgiję vidurinį išsilavinimą, tik 26,67 % − aukštąjį ar aukštesnįjį išsilavinimus. 53,33 % yra 

bedarbiai, o didžioji dauguma per mėnesį gauna 201-600 Eur pajamų. Įvertinus WHOQOL-BREF 

klausimyno rezultatus gauta, kad fizinės sveikatos balo vidurkis buvo 59,05 ± 20,27, psichinės 

sveikatos – 53,19 ± 25,68, socialinių ryšių – 50,14 ± 24,48, o aplinkos − 58,38 ± 18,47. Nustatyta, 

kad žemesniems WHOQOL-BREF balams įtakos turi jaunesnis amžius, jaunesniame amžiuje 

diagnozuota liga, žemesnis išsilavinimas, bedarbystė ir mažesnės pajamos (p<0,05). Palyginus 

Lietuvos statistikos duomenis ir mūsų gautus rezultatus nustatyta, kad Ūmios psichiatrijos skyriuje 

gydomi pacientai, kuriems diagnozuota šizofrenija, dažniau yra bedarbiai, gauna ženkliai mažesnes 

pajamas ir mažesnė dalis jų yra įgiję aukštąjį išsilavinimą. Apklausti pacientai savo gyvenimo kokybę 

linkę vertinti prastai, tokios pat tendencijos stebimos ir užsienio literatūroje.  

RAKTAŽODŽIAI  

 

Šizofrenija; socioekonominis statusas; gyvenimo kokybė; ūmios psichiatrijos skyrius.  

 

SUMMARY  

 

Socioeconomic status is one of the predictors of health and its relevance in psychiatry 

has been studied for a long time. Socioeconomic factors are known to be important for the prevalence 
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of mental health disorders, quality of life and treatment outcomes. The aim of this paper is to assess 

the socioeconomic status, quality of life and their association of patients with schizophrenia treated 

at the Department for Acute Disorders of the Vilnius City Mental Health Centre. Socioeconomic 

status consists of three main components: education, employment, and income. According to the 

literature, people with schizophrenia are more likely to be unemployed, less likely to have completed 

higher education and have lower incomes. Lower socio-economic status has also been identified as a 

risk factor for schizophrenia. The literature shows that schizophrenia has an impact on quality of life, 

with patients rating their quality of life lower than healthy controls. In this study, the socioeconomic 

status and quality of life of people with schizophrenia were assessed using an anonymous 

questionnaire, consisting of WHO Quality of Life Questionnaire Short Form (WHOQOL-BREF). 

The results show that 53.33% of the patients had completed secondary education, while only 26.67% 

had completed higher education. 53.33% are unemployed and the vast majority have a monthly 

income of 201-600 EUR The WHOQOL-BREF questionnaire showed a mean score of 59.05 ± 20.27 

for physical health, 53.19 ± 25.68 for mental health, 50.14 ± 24.48 for social relationships and 58.38 

± 18.47 for environment. Younger age, being diagnosed with a disease at a younger age, lower 

education, unemployment, and lower income were found to be associated with lower WHOQOL-

BREF scores (p<0.05). Comparison of Lithuanian statistics and our results shows that patients with 

schizophrenia treated in the Department for Acute Disorders are more likely to be unemployed, have 

significantly lower incomes, and a lower proportion of them have completed higher education. 

Patients surveyed tend to rate their quality of life as poor, a trend also observed in the international 

literature. 

KEYWORDS 

 

Schizophrenia; socioeconomic status; quality of life; Department for Acute Disorders.  

TRUMPINIAI 

 

PSO − Pasaulio sveikatos organizacija  

WHOQOL-BREF − PSO nustatyta gyvenimo kokybė – sutrumpinta versija  

DALY − Negalios pakoreguoti gyvenimo metai  

YLD – Metai, nugyventi su negalia 

YLL – Metai, prarasti dėl priešlaikinio mirtingumo 
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ĮVADAS 

 

Socioekonominis statusas yra daugialypis terminas, apimantis tiek objektyvias savybes, tiek 

subjektyvų paties žmogaus vertinimą apie jo vietą socialiniame ir ekonominiame kontekste. Įprastai 

šis terminas apima tris pagrindines sritis: išsilavinimą, darbo statusą ir pajamas (1). Socioekonominis 

statusas yra svarbus sveikatos prognozės veiksnys. Tyrimais įrodyta, kad buvimas nepalankioje 

socioekonominėje padėtyje didina riziką sirgti įvairiomis ligomis, pvz.: kardiovaskulinėmis, II tipo 

cukriniu diabetu ir kt., taip pat skatina neįgalumą ir globalią ligų naštą (1–3). Aukštesnio 

socioekonominio statuso asmenys savo sveikatos saugojimui įprastai turi ir gali panaudoti daugiau 

išteklių, tokių kaip žinios, lėšos ir prestižas (4). Psichiatrijoje etiologinis socialinių veiksnių vaidmuo 

psichikos sutrikimams nagrinėjamas jau ilgą laiką. Tyrimai patvirtina ryšį tarp psichikos sutrikimų ir 

mažesnių pajamų, nepalankios socialinės ir ekonominės padėties bei benamystės (5). Pasaulio 

sveikatos organizacijos (PSO) duomenimis 2019 m. kas aštuntas žmogus sirgo psichikos ir elgesio 

sutrikimais, dažniausi iš jų buvo depresiniai ir nerimo sutrikimai. Šiais duomenimis 2019 m. 

šizofrenija sirgo maždaug 24 milijonai žmonių arba 1 iš 300 žmonių visame pasaulyje (6).  Lietuvoje 

Higienos instituto duomenimis 2022 m. metais 340 562 asmenims, tai yra vienam iš aštuonių Lietuvos 

gyventojų, buvo diagnozuotas bent vienas psichikos ir elgesio sutrikimas. Ligotumas šizofrenijos, 

šizotipinio ir kliedesinių sutrikimų grupės sutrikimais (F20-F29 pagal TLK) 2022 m. siekė 7,9 

tūkstančiui Lietuvos gyventojų (7). Šizofrenija yra kompleksinis psichikos sveikatos sutrikimas, 

kuriam būdingas teigiamų simptomų (haliucinacijos, kliedesiai), neigiamų simptomų (socialinė 

izoliacija, afektų blankumas, apatija), pažintinių funkcijų sutrikimo (dėmesio, atminties sutrikimai) 

ir motorikos sutrikimų (katatonija) derinys, dėl kurių stipriai pablogėja gyvenimo kokybė (8). 

Nepaisant to, jog šizofrenijos paplitimas nėra didelis, 2016 m. Vašingtono universiteto sveikatos 

rodiklių ir vertinimo instituto (angl. Institute for Health Metrics and Evaluation) globalinės ligų 

naštos tyrimo duomenimis šizofrenija užėmė 12-tą vietą tarp 310 ligų, sukeliančių didžiausią negalią 

(9). Sergant šizofrenija vidutiniškai prarandama 14,8 potencialių gyvenimo metų, o Jungtinėse 

Amerikos Valstijose šis skaičius yra dar didesnis ir siekia 28,5 metus (10,11). Be to, šizofrenija lemia 

didžiausią ekonominę naštą iš visų psichikos ir elgesio sutrikimų. Tyrimų duomenimis, bendros su 

šizofrenija susijusios tiesioginės išlaidos, tenkančios vienam asmeniui per metus, siekia 4394–31 798 

JAV dolerių, o didžiausią dalį jų sudaro stacionarinio gydymo išlaidos (nuo 20 iki 99 %) (8). Yra 

tyrimų, nurodančių galimą socioekonominio statuso reikšmę sergamumui šizofrenija, pvz., socialinė 

nelygybė, t. y. žemesnė socialinė ir ekonominė padėtis gimimo metu, buvo susijusi su didesne 

psichozės išsivystymo rizika. Taip pat pirmojo psichozės epizodo metu pacientai dažniau gyveno 

vieni, buvo vieniši, bedarbiai, gyveno nuomojamame būste, perpildytose patalpose ir gavo mažesnes 

nei oficialiai nustatytas skurdo lygio pajamas, ši tendencija taip pat buvo stebima ir pacientams 
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penkerius metus iki pirmojo psichozės epizodo pasireiškimo (12). Tačiau Lietuvoje tyrimų šia tema 

yra nepakankamai, taigi, šiame darbe bus stengiamasi išsiaiškinti Vilniaus miesto Psichikos sveikatos 

centro Ūmios psichiatrijos skyriuje gydomų pacientų, sergančių šizofreniją, socioekonominę būklę ir 

jos įtaką gyvenimo kokybei. 

 

TIKSLAS:  įvertinti Vilniaus miesto Psichikos sveikatos centro Ūmios psichiatrijos skyriuje gydomų 

pacientų, kuriems yra diagnozuota šizofrenija, socioekonominę būklę ir gyvenimo kokybę.  

UŽDAVINIAI 

 

1. Įvertinti skyriuje gydomų pacientų, sergančių šizofrenija, socioekonominę būklę.  

2. Nustatyti apklaustų pacientų gyvenimo kokybę pagal PSO nustatytą gyvenimo kokybės 

sutrumpintą klausimyną  (WHOQOL-BREF) bei įvertinti socioekonominių veiksnių reikšmę 

jai. 

3. Aprašyti skyriuje gydomų pacientų rūkymo, alkoholio, vaisių bei daržovių vartojimo 

ypatumus. 

1. LITERATŪROS APŽVALGA 

 

1.1. Literatūros apžvalgos atrankos kriterijai  

 

Mokslinių straipsnių paieška atlikta Pubmed ir Google Scholar duomenų bazėse, naudojant 

raktažodžius (ir jų derinius) – socioekonominis statusas, pajamos, išsilavinimas, šizofrenija, psichikos 

sveikata, gyvenimo būdas, gyvenimo kokybė (angl. socioeconomic status, income, education, 

schizophrenia, mental health, lifestyle, quality of life). Atlikus tyrimų pavadinimo ir santraukos 

analizę, į literatūros apžvalgą buvo įtraukti visateksčiai moksliniai straipsniai, parašyti anglų kalba ir 

atitinkantys tematiką.  

 

1.2. Socioekonominis statusas ir jo komponentai  

 

Socioekonominis statusas yra terminas, turintis ne vieną apibrėžimą. Dažniausiai ši sąvoka 

naudojama apibūdinti individo arba individų grupės socialinę padėtį ir yra matuojama pagal 

išsilavinimą, darbo statusą ir pajamas (13). Kitų autorių duomenimis, tai yra plati sąvoka, kuri nurodo 

asmenų, šeimų, namų ūkių ar kt. žmonių grupių gebėjimą kurti ar vartoti mūsų visuomenėje 

vertinamus išteklius (14). Vienas iš išteklių yra sveikatos priežiūra ir apsauga (15). Jungtinėse 

Amerikos Valstijose ir Europos šalyse atlikti tyrimai patvirtino, kad žmonių grupėse su aukštesniu 
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socioekonominiu statusu, sveikatos būklė yra akivaizdžiai geresnė nei žemesnio socioekonominio 

statuso grupėse. Šiems rezultatams paaiškinti mokslininkai pasiūlė dvi skirtingas perspektyvas: 

socialinio priežastingumo teoriją ir sveikatos atrankos teoriją. Pirmoji teigia, kad socioekonominio 

statuso skirtumai yra pagrindinė sveikatos netolygumų priežastis. Antroji, priešingai, nurodo, kad 

gerą sveikatą turintys žmonės yra linkę tobulėti, siekti karjeros, todėl pasiekia aukštesnį 

socioekonominį statusą (16). 

Kaip ir minėta, viena iš socioekonominio statuso sudedamųjų dalių yra žmogaus pajamos, t. 

y. asmens ar šeimos gaunama pinigų suma per tam tikrą laiko tarpą (pvz., per mėnesį). Tyrimų 

duomenimis, yra įrodymų, siejančių pajamų nelygybę su neigiamomis pasekmėmis sveikatai, 

įskaitant didesnį mirtingumą, didesnį lėtinių ligų, tokių kaip širdies ir kraujagyslių ligos, II tipo 

cukrinis diabetas taip pat ir psichikos sveikatos sutrikimų, pvz., depresija ir šizofrenija, paplitimą 

(17–19). Viena iš priežasčių yra ta, jog pajamų nelygybė sukelia psichosocialinį stresą, t. y. ji susijusi 

su mažesne socialine sanglauda ir pasitikėjimu bendruomene, o tai rodo, kad nelygybė veikia kaip 

socialinis stresorius. Lėtinis stresas blogina atmintį ir didina depresijos riziką, silpnina imunitetą, 

didina arterinį kraujo spaudimą ir širdies bei kraujagyslių ligų riziką, veikia įvairias hormonų 

sistemas, o smegenų vaizdiniai tyrimai parodė, kad socialinė atskirtis suaktyvina tas pačias smegenų 

sritis kaip ir fizinis skausmas (17). Kita priežastis − mažesnes pajamas gaunantys žmonės turi mažiau 

galimybių sumokėti už kokybišką sveikatos priežiūrą, maistą, būstą ir poilsį (15).   

Antroji socioekonominio statuso dedamoji dalis yra išsilavinimas, t. y. žinių įgijimas mokantis 

pagal oficialią mokymosi programą, kuris yra skirstomas į pakopas (pagrindinis, vidurinis, 

aukštesnysis ir aukštasis). Yra nustatyta, kad aukštesnį išsilavinimą turintys suaugusieji gyvena 

sveikesnį, ilgesnį gyvenimą ir turi geresnę psichikos sveikatą negu bendraamžiai su žemesniu 

išsilavinimu, kurių sergamumas lėtinėmis ligomis yra didesnis, vidutinė gyvenimo trukmė mažesnė, 

jie dažniau turi nustatytą neįgalumą ir prasčiau vertina savo sveikatą (20–22). Žemas išsilavinimas 

taip pat siejamas su didesne daugumos psichikos sutrikimų, psichoaktyvių medžiagų vartojimo ir 

savęs žalojimo rizika (23). Be to, žemesnį išsilavinimą turintys asmenys turi ribotą sveikatos 

raštingumą (24). Sveikatos raštingumo įgūdžiai yra laikomi svarbia priemone, padedančia išsaugoti 

ar pagerinti sveikatą. Žemi sveikatos raštingumo įgūdžiai gali būti kliūtis gauti informaciją apie 

sveikatos priežiūros paslaugas, tinkamą vaistų vartojimą, ligų prevenciją (25). Švietimas suteikia 

žmonėms galimybę išsiugdyti įgūdžius ir savybes, įskaitant kognityvinius ir problemų sprendimo 

gebėjimus, asmeninę kontrolę, o tai taip pat gali lemti geresnę sveikatos būklę (21). 

Trečiasis socioekonominio statuso komponentas yra darbo statusas, kuris atspindi tiek 

žmogaus išsilavinimo lygį, tiek pajamas bei socialinę padėtį. Ryšys tarp sveikatos ir profesijos yra 

dvilypis, nes profesija gali būti tiek sveikatą stiprinančių veiksnių, tiek žalingo poveikio šaltinis (26).  

Literatūroje yra aptariamas ryšys tarp bedarbystės ir sveikatos. Visų pirma, tikimybė, kad sergantys 
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asmenys taps bedarbiais, yra didesnė (27). Netekdami darbo asmenys praranda ir pajamų šaltinį, o tai 

gali turėti įtakos jų sveikatai. Literatūroje taip pat nurodoma, kad pati bedarbystė gali turėti neigiamą 

įtaką sveikatai, bedarbiai prasčiau įvertina savo savijautą ir psichikos sveikatą, dažniau jaučia 

psichologinį stresą (28).  

 

1.3. Šizofrenija  ir socioekonominis statusas  

 

Šizofrenija yra sudėtingas ir lėtinis psichikos sveikatos sutrikimas, kuris pagal TLK-10 

priskiriamas šizofrenijos, šizotipinio ir kliedesinių sutrikimų grupei (8). Šizofrenijos paplitimas 

pasaulyje siekia maždaug 1 %, sergančių vyrų ir moterų santykis yra 1,4:1 (29). Nors šizofrenija yra 

mažai paplitęs sutrikimas, ligos našta yra didelė. Pagrindinis rodiklis, naudojamas vertinant šią naštą 

pagal Global Burden of Disease Study, yra negalios pakoreguoti gyvenimo metai (angl. disability 

adjusted life year, DALY). Vienas DALY atitinka vienerius dėl ligos prarastus sveiko gyvenimo 

metus. DALY apskaičiuojamas sumuojant gyvenimo metus, nugyventus su negalia (angl. years lived 

with disability, YLD), ir gyvenimo metus, prarastus dėl priešlaikinio mirtingumo (angl. years of life 

lost from mortality, YLL) nuo tam tikros ligos (30). 2016 m. duomenimis, pasaulyje šizofrenija 

sudaro 1,7 % visų metų, nugyventų su YLD (9). Apie 20 % šizofrenija sergančių pacientų bando 

nusižudyti, o per visą gyvenimą apie 10 % jų ir nusižudo, todėl galima teigti, kad šis sutrikimas kelia 

pavojų gyvybei (29,31). Visgi, dauguma šizofrenija sergančių asmenų miršta dėl natūralių priežasčių, 

o jų mirtingumo rodiklis yra du-tris kartus didesnis nei bendrosios populiacijos, kadangi šizofrenija 

sergantys pacientai yra labiau linkę sirgti tokiomis ligomis kaip II tipo cukrinis diabetas, metabolinis 

sindromas, širdies ir kraujagyslių ligos (pvz.: lėtinis koronarinis sindromas, insultas ir kt.), kvėpavimo 

takų ligos ir vėžys (29,32). 2013 m. Šiaurės šalyse atliktas tyrimas nustatė, kad vyrų, kuriems yra 

diagnozuota šizofrenija, vidutinė tikėtina gyvenimo trukmė yra 12-20 metų trumpesnė, o moterų 11-

17 metų trumpesnė, lyginant su bendra populiacija (33). Įrodyta, kad tokių pacientų gyvenimo kokybė 

taip pat yra prastesnė ne tik lyginant su bendra populiacija, bet ir su sergančiais kitomis psichikos ar 

fizinės sveikatos ligomis (34). Šizofrenija lemia ir didžiausią ekonominę naštą iš visų psichikos ir 

elgesio sutrikimų (8). Pasaulinė sveikatos organizacija apskaičiavo, kad tiesioginės išlaidos 

šizofrenijai Vakarų šalyse sudaro nuo 1,6 % iki 2,6 % visų sveikatos priežiūros išlaidų (35). 

Šizofrenijos ekonominę naštą galima suskirstyti į tiesiogines (medicinines ir nemedicinines), 

netiesiogines ir nematerialias išlaidas. Tiesioginės išlaidos apima stacionarinį ir ambulatorinį 

paciento gydymą, apsilankymus skubios pagalbos skyriuje, slaugą, reabilitaciją, diagnostinius 

tyrimus, receptinius vaistus, medicininius reikmenis ir kt. Tiesioginės nemedicininės išlaidos yra 

išlaidos ne sveikatos priežiūros ištekliams, pavyzdžiui, transportui, maistui ir apgyvendinimui, 

patirtos apsilankymo sveikatos priežiūros įstaigoje metu, taip pat ir socialinės paslaugos. 
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Netiesioginės išlaidos apibrėžiamos kaip produktyvumo nuostoliai, susiję su sergamumu ir ankstyvu 

mirtingumu. Trečioji išlaidų kategorija vadinama nematerialiosiomis išlaidomis, kurias yra sunku 

apskaičiuoti. Jos susijusios su pacientų bei jų artimųjų gyvenimo kokybės pablogėjimu dėl tokių 

veiksnių kaip kančia ar skausmas (35). Tyrimų duomenimis, vidutinės metinės išlaidos vienam 

šizofrenija sergančiam pacientui Jungtinėje Karalystėje siekė 23 241 eurų, 30 % jų buvo tiesioginės 

išlaidos, Italijoje ši suma siekė 7506 eurų, o tiesioginės išlaidos sudarė 88 % (36).   

Šizofrenija yra polietiologinė liga, vienas iš komponentų yra paveldimumas. Dvynių tyrimų 

duomenimis paveldimumas siekia net 81 % (37). Yra pripažinta, kad aplinkos veiksniai taip pat turi 

įtakos šizofrenijos etiologijai. Šiai kategorijai priskiriama gimimo vieta ir sezonas, motinos 

akušerinės komplikacijos, tėvų amžius, naujagimio vitamino D kiekis, prenatalinė infekcija, taip pat 

ir socioekonominis statusas, kuris gali būti ir šizofrenijos rizikos veiksnys, ir pasekmė. Tyrimai rodo, 

kad rizika sirgti šizofrenija didėjo esant nepalankioms tėvų socioekonominėms sąlygoms (38). 2013 

m. buvo publikuota sisteminė analizė, kurioje 26 pasaulio valstybėse buvo vertintas šizofrenijos 

paplitimas ir Gini koeficientas, parodantis žmonių pajamų pasiskirstymą šalyse.  Šis tyrimas nustatė 

teigiamą ryšį tarp pajamų netolygumo ir didesnio sergamumo šizofrenija (39). 2019 m. Kinijoje 

atlikta analizė parodė, kad šizofrenijos paplitimas tarp tiriamųjų mažėjo esant aukštesniam 

individualiam socioekonominiam statusui (40). Išsilavinimo lygis yra svarbus šizofrenijos 

atsiradimui, duomenys rodo, kad žemesnis išsilavinimas ir prasti mokykliniai pažymiai buvo susiję 

su didesne šizofrenijos rizika (41). 2021 m. atliktas tyrimas nustatė, kad tiek didesnis intelekto 

koeficientas, tiek aukštesnis išsilavinimas buvo susiję su vėlesne ligos pradžia. Geresnis išsilavinimas 

taip pat buvo susijęs su mažiau elgesio problemų ir geresniu kasdieniu funkcionavimu (42). 2020 m. 

publikuota meta analizė pademonstravo, kad 16 metų ir jaunesni asmenys, kuriems vėliau išsivystė 

šizofrenija, pasiekė gerokai prastesnius bendrųjų akademinių pasiekimų rezultatus nei tie, kuriems 

šis sutrikimas nepasireiškė. Rezultatai taip pat parodė, kad šizofrenija sergantys asmenys, žymiai 

rečiau stojo į aukštąsias mokyklas (43). Įvairiose šalyse atliktuose tyrimuose nurodoma, kad 

šizofrenija sergančių pacientų dalyvavimas profesiniame gyvenime paprastai yra labai mažas ir siekia 

nuo 10 iki 30 %. Taip pat nustatyta, kad pirmojo psichozės epizodo metu užimtumo lygis yra 

aukštesnis, tačiau ilgiau sergant jis mažėja (44). Svarbu paminėti, kad dėl socialinės stigmos ir 

nepakankamo informuotumo apie šį sutrikimą, šizofrenija sergantiems pacientams kyla sunkumų 

ieškant darbo vietos net remisijos metu. Tačiau teigiama, kad darbas yra svarbus šizofrenijos 

reabilitacijai, jis gerina gyvenimo kokybę, mažina hospitalizacijų skaičių bei tiesiogines ir 

netiesiogines stacionarinio gydymo išlaidas (45).  

Taigi, apžvelgus literatūrą galima teigti, kad šizofrenija sergančių pacientų 

socioekonominis statusas linkęs būti žemesnis, o tyrimai nurodo, kad žemo socioekonominio statuso 
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pacientams būdingi sunkesni simptomai, prastesnės pažintinės funkcijos, mažesnė socialinė ir 

bendruomenės parama.  

 

1.4. Gyvenimo kokybės vertinimas remiantis WHOQOL -BREF klausimynu 

 

Literatūroje nurodoma, kad šizofrenija turi įtakos gyvenimo kokybei (46). PSO 

gyvenimo kokybę apibrėžia kaip asmens suvokimą apie savo padėtį kultūros ir vertybių sistemos, 

kurioje jis gyvena, kontekste, atsižvelgiant į savo tikslus, lūkesčius, standartus ir rūpesčius. PSO yra 

paskelbę du klausimynus gyvenimo kokybei įvertinti  – PSO nustatyta gyvenimo kokybė 

(WHOQOL) ir PSO nustatyta gyvenimo kokybė – sutrumpinta versija (WHOQOL-BREF) (47). 

WHOQOL-BREF klausimyną sudaro 26 elementai, kuriais vertinamos keturios gyvenimo kokybei 

svarbios sritys, t. y. fizinė sveikata, psichikos sveikata, socialiniai ryšiai ir aplinka bei 2 atskiri 

klausimai (t. y. „Kaip įvertintumėte savo gyvenimo kokybę?“ ir „Ar esate patenkintas savo sveikata? 

„)  (48). Tai yra vienas žinomiausių klausimynų gyvenimo kokybei vertinti tiek sveikų, tiek sergančių 

žmonių populiacijose, jis gali būti naudojamas klinikinėje praktikoje ir moksliniuose tyrimuose 

(49,50). 2019 m. atliktoje meta analizėje buvo vertinta gyvenimo kokybė pagal WHOQOL ir 

WHOQOL-BREF sveikų kontrolių ir šizofrenija sergančių pacientų grupėse, nustatyta, kad rezultatai 

šizofrenijos grupėje buvo reikšmingai mažesnis visose keturiose gyvenimo kokybės srityse (46).  

2. TYRIMO METODIKA 

 

Naudojant apklausą 2023 m. lapkričio – 2024 m. kovo mėn. buvo atliktas anoniminis 

anketinis tyrimas, kuriame dalyvavo 69 pacientai, gydomi Vilniaus miesto Psichikos sveikatos centro 

Ūmios psichiatrijos skyriuje, kuriems yra diagnozuota šizofrenija (F20) ir kurie sutiko užpildyti 

anoniminę anketą. 9 anketos buvo atmestos dėl netinkamo arba nepilno užpildymo.  

Pirma anketos dalis (žr. priedai) buvo sudaryta iš bendrųjų demografinių ir 

socioekonominių klausimų, informacijos apie ligos trukmę, hospitalizacijos skaičių, vaisių ir 

daržovių pirkimą ir vartojimą, rūkymą, alkoholio ir kt. psichoaktyvių medžiagų vartojimą. Antra 

anketos dalis buvo skirta respondentų gyvenimo kokybei įvertinti, tam buvo naudojamas WHOQOL-

BREF klausimynas (žr. priedai), kurį sudaro 26 klausimai – pirmi du skirti subjektyviai gyvenimo 

kokybei ir sveikatos būklei įvertinti, likusieji − apibendrintam keturių sričių (t. y. fizinės sveikatos, 

psichikos sveikatos, aplinkos ir socialinių ryšių) įvertinimui. Kad būtų lengviau interpretuoti ir lyginti 

gautus rezultatus, keturių sričių gauti gryni balai buvo konvertuoti į 0-100 taškų formatą naudojant 

formulę:  

transformuotas balas (0-100) = [(gautas grynas balas - mažiausias galimas grynas balas) 

/ (didžiausias galimas grynas balas – mažiausias galimas grynas balas)] x 100.  
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Gautas aukštesnis balas rodo geresnę gyvenimo kokybę.  

Statistinė duomenų analizė buvo atlikta naudojantis Microsoft Excel 365, R ir R 

Commander programomis. Gautų kintamųjų̨ įvertinimui naudoti aprašomosios statistikos metodai. 

Kokybiniai duomenys aprašyti taikant absoliučius duomenų skaičius (n) ir jų procentinę išraišką (%), 

kiekybiniai duomenys pateikti aritmetiniu vidurkiu (�̅�)  bei standartiniu nuokrypiu (SN). Kokybinio 

požymio pasiskirstymas lyginamosiose grupėse vertintas taikant Chi kvadrato (X2) kriterijų, o esant 

bent vienam tikėtinam stebėjimų skaičiui mažiau penkių, buvo skaičiuojamas tikslusis Fišerio 

kriterijus (angl. Fisher's exact test). Kintamųjų normalumo prielaidai įvertinti buvo naudojamas 

Shapiro-Wilk testas, homogeniškumui – Levene‘s testas. Koreliacijai nustatyti naudotas Spearmano 

koeficientas (ρ). Kiekybinio požymio reikšmės dviejose grupėse buvo vertintos naudojant Stjudento 

t testą (t), o neatitinkant normalumo prielaidos, buvo taikomas Wilcoxon‘o testas (W). Kiekybinio 

požymio reikšmės daugiau nei dviejose grupėse lygintos taikant ANOVA, o neatitinkat normalumo 

ir homogeniškumo prielaidų, buvo taikomas Kruskal-Wallis testas. Gavus statistiškai reikšmingus 

rezultatus, taikant ANOVA, įvertinti konkrečius statistiškai reikšmingus analizuojamų grupių 

skirtumus, papildomai buvo taikomas Tukey HSD testas (angl. Honest Significant Difference). Grupių 

skirtumai po Kruskal-Wallis testo buvo vertinami naudojant Dunn testą ir koregavus p vertę pagal 

Bonferroni. Statistiškai reikšmingi rezultatai buvo vertinami, jeigu gauta p reikšmė buvo mažiau 0,05 

(p<0,05).  

3. REZULTATAI 

 

3.1.  Bendrosios charakteristikos 

 

Iš visų tyrime dalyvavusių pacientų 55 % (n=33) buvo moterys ir 45 % (n=27) vyrai (1 

pav.). Amžiaus vidurkis buvo 35,17 ± 10,67 metai, mediana 34 metai. Jauniausias respondentas buvo 

18 metų, o vyriausias – 63 metų.  
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1 pav. Respondentų pasiskirstymas pagal lytį 

Daugiausiai apklaustųjų yra įgiję vidurinį išsilavinimą, t. y. 53,33 % (n=32), 20,00 % 

(n=12) profesinį išsilavinimą, toks pats procentas ir aukštąjį universitetinį išsilavinimą (n=12), o 

aukštąjį neuniversitetinį, aukštesnįjį ar specialųjį vidurinį tik 6,67 % (n=4) (2 pav.). 

 

2 pav. Respondentų išsilavinimo rodikliai 

48,33 % (n=29) respondentų gyvena mieste, 38,33 % (n=23) didmiestyje, o kaime ir 

miestelyje po 6,67 % (n=4). Daugiau nei pusė apklaustųjų yra vieniši, t. y. 56,67 % (n=34), 18,33 % 

(n=11) − turi partnerį, 13,33 % (n=8) yra susituokę, 10,00 % (n=6) − išsiskyrę, tik vienas respondentas 

pažymėjo esąs našlys. 53,33 % (n=32) yra bedarbiai, 33,33 % (n=20) dirbantys, 13,33 % (n=8) 

studentai ir moksleiviai (3 pav.). 
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3 pav. Respondentų darbo statuso rodikliai 

46,67 % (n=28) pacientų turi nustatytą 30-40 % darbingumo lygį, 13,33 % (n=8) − 45-

55 % darbingumo lygį, 8,33 % (n=5) − 0-25 % darbingumo lygį, 31,67 % (n=19) apklaustųjų 

darbingumo lygis nėra nustatytas. Didžioji dauguma respondentų gauna nuo 201 iki 600 Eur per 

mėnesį (58,33 % (n=35)), 15,00 % (n=9) gauna nuo 601 iki 1000 Eur, 11,67 % (n=7) iki 200 Eur, 

8,33 % (n=5) nuo 1001 iki 1500 Eur, tik 5,00 % (n=3) 1501 ir daugiau Eur, o vienas asmuo nurodė, 

jog jokių pajamų negauna (4 pav.).  

 

4 pav. Respondentų mėnesinių pajamų pasiskirstymas 

30,00 % (n=18) apklaustųjų nurodo, kad jų mėnesiniai finansiniai įsipareigojimai siekia 

nuo 101 iki 200 Eur, 18,33 % (n=11) nuo 10 iki 50 Eur, 15,00 % (n=9) nuo 201 iki 500 Eur, 13,33 % 

(n=8) nuo 51 iki 100 Eur, 3,33 % (n=2) virš 501 Eur, o 20,00 % (n=12) jokių finansinių įsipareigojimų 

neturi. 23,33 % (n=14) apklaustųjų yra pasiskolinę pinigų iš privačių asmenų (nuo 10 iki 1000 Eur), 

18,33 % (n=11) turi pasiėmę kreditą arba paskolą (nuo 330 iki 15000 Eur). 53,34 % (n=31) 

respondentų nurodo, kad jiems gaunamų pajamų užtenka visada arba dažniau užtenka, negu 

neužtenka. 46,64 % (n=29) nurodo, kad pajamų neužtenka arba dažniau neužtenka, negu užtenka. 
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Dauguma (75,00 % (n=45)) apklaustųjų teigia, kad jiems užtenka lėšų vaistams įsigyti. Vidutinis 

respondentų ligos pradžios amžius yra 23,02 ± 6,52 metai, mediana 21 metai (5 pav.), o vidutinė ligos 

trukmė apklaustųjų tarpe yra 12,27 ± 9,98 metų, dviem respondentams liga buvo diagnozuota tik šiais 

metais, o ilgiausiai sergantis pacientas nurodė 40 metų ligos trukmę. Apklaustieji vidutiniškai buvo 

hospitalizuoti 7,63 ± 6,81 kartų. 

 

5 pav. Respondentų ligos pradžios amžiaus pasiskirstymo histograma 

40,00 % (n=24) respondentų nurodo, kad vartoja alkoholį, 11,67 % (n=7) jį vartodavo 

anksčiau, 48,33 % (n=29) alkoholio nevartoja. 61,67 % (n=37) respondentų yra rūkantys – 60,60 % 

(n=20) moterų ir 62,96 % (n=17) vyrų (6 pav.). Iš rūkančiųjų 40,54 % (n=15) surūko po daugiau negu 

10 cigarečių, 27,03 % (n=10) po kelias cigaretes, 18,92 % (n=7) po vieną cigarečių pakelį, o 13,51 % 

(n=5) po daugiau negu vieną cigarečių pakelį per dieną. Tik 10,00 % (n=6) apklaustųjų nurodė, kad 

vartoja kitas psichoaktyvias medžiagas, 13,33 % (n=8) narkotines medžiagas vartodavo anksčiau. 

Dauguma respondentų (88,34 % (n=53)) nurodė, kad parduotuvėje perka vaisius ir daržovės, 51,67 

% (n=31) per dieną suvalgo 1-2 vienetus vaisių ir daržovių, 28,33 % (n=17) 3-4 vienetus, tik 10,00 

% (n=6) 5-6 vienetus ir 5,00 % (n=3) daugiau negu 7 vienetus.  
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6 pav. Rūkančių pacientų pasiskirstymas priklausomai nuo lyties 

Respondentų WHOQOL-BREF fizinės sveikatos balo vidurkis buvo 59,05 ± 20,27, 

psichikos sveikatos – 53,19 ± 25,68, socialinių ryšių – 50,14 ± 24,48, o aplinkos − 58,38 ± 18,47. 

30,00 % (n=18) apklaustų pacientų savo gyvenimo kokybę vertina nei gerai, nei blogai, 40,00 % (n= 

26) gerai arba labai gerai, 30,00 % (n=18) blogai arba labai blogai (7 pav.). Savo sveikata 46,66 % 

(n=28) respondentų yra labai patenkinti arba patenkinti, 30,00 % (n=18) labai nepatenkinti arba 

nepatenkinti, 23,33 % (n=14) nei patenkinti, nei nepatenkinti (8 pav.).  

 

7 pav. Respondentų subjektyvus gyvenimo kokybės vertinimas 
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8 pav. Respondentų subjektyvus sveikatos vertinimas 

 

3.2. Lyties ir amžiaus sąsajos su gyvenimo kokybe  

 

Naudojant tikslųjį Fišerio kriterijų buvo gautas statistiškai reikšmingas ryšys tarp lyties 

ir šeiminės padėties – moterys žymiai dažniau yra ištekėjusios ar turi partnerį, o vyrai dažniau yra 

vieniši (p<0,05). Moterys taip pat statistiškai reikšmingai dažniau perka vaisius ir daržoves negu vyrai 

(Fisher's Exact Test, p<0,05), tačiau reikšmingo skirtumo tarp vaisių ir daržovių vartojimo nestebima. 

Vidutinis bendras WHOQOL-BREF aplinkos balas moterų tarpe buvo 60,21 ± 17,66, vyrų 56,13 ± 

19,50, moterų fizinės sveikatos – 58,66 ± 23,61, vyrų – 59,52 ± 15,69,  moterų socialinių ryšių – 

55,05 ± 24,10, vyrų – 44,14 ± 24,00, moterų psichikos sveikatos – 55,18 ± 28,67, vyrų – 50,77 ± 

21,74, tačiau statistiškai reikšmingo skirtumo nei vienoje srityje nebuvo rasta (Stjudento t testas/ 

Wilxono testas p>0,05).  

Nustatytas teigiamas ryšys tarp amžiaus ir narkotinių medžiagų vartojimo (ANOVA, 

df(2, 57) = 7,165, p<0,05), pacientai, kurie vartoja narkotikus yra vidutiniškai 11,45 metais jaunesni 

už pacientus, kurie jų nevartoja (Tukey's test, p<0,05). Vertinant WHOQOL-BREF klausimyno 

atsakymus ir jų ryšį su amžiumi, gautas statistiškai teigiamas ryšys tarp amžiaus ir pacientų kūno 

išvaizdos vertinimo − vyresni pacientai savo kūno išvaizdą vertina palankiau (ρ=0,33, p<0,05), jie 

taip pat yra labiau patenkinti savimi (ρ=0,32, p<0,05), geriau įvertina savo miegą (ρ= 0,27, p<0,05), 

yra linkę savo gyvenimą laikyti prasmingesniu (ρ=0,26, p<0,05) bei labiau džiaugtis gyvenimu 

(ρ=0,37, p<0,05). Gautas vidutinis statistiškai teigiamas ryšys tarp amžiaus ir bendro psichikos 

sveikatos WHOQOL-BREF balo – t. y. vyresni pacientai linkę savo psichikos sveikatą vertinti geriau, 

negu jaunesni respondentai (ρ=0,39, p<0,05), o grafikas atskleidžia, kad psichikos sveikatos balas 

didėja iki tam tikro amžiaus ribos, po kurios vėl ima mažėti. (9 pav.).  
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9 pav. Ryšys tarp amžiaus ir bendro psichikos sveikatos balo −  punktyrinė linija žymi tendenciją 

nurodančią, kad šis balas didėja iki maždaug 40 metų amžiaus, po to vėl ima mažėti 

 

3.3. Ligos pradžios amžiaus ir buvusių hospitalizacijų skaičiaus sąsaja su 

gyvenimo kokybe 

 

Pacientai, kuriems šizofrenija diagnozuota vėliau, surenka statistiškai reikšmingai 

daugiau WHOQOL-BREF psichikos sveikatos srities balų (ρ=0,34, p<0,05) (10 pav.).  

 

10 pav. Ryšys tarp ligos pradžios amžiaus ir bendro psichikos sveikatos balo – punktyrinė linija 

demonstruoja, kad psichikos sveikatos balas didėja, kai šizofrenija yra diagnozuojama 

vėliau.  
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Analizė rodo vidutinį neigiamą ryšį tarp hospitalizacijų skaičiaus ir bendro aplinkos 

srities balo, t. y. didėjant hospitalizacijų skaičiui, aplinkos srities balas mažėja (ρ=-0,32, p<0,05). (11 

pav.) 

 

11 pav. Ryšys tarp hospitalizacijų skaičiaus ir bendro aplinkos balo – punktyrinė linija rodo, kad 

pacientų aplinkos balas mažėja, didėjant hospitalizacijų skaičiui 

 

3.4. Išsilavinimo ir gyvenimo kokybės sąsaja   

 

Gautas statistiškai teigiamas ryšys tarp išsilavinimo ir mėnesinių pajamų (Fisher‘s exact 

test, p<0,05), pacientai su viduriniu išsilavinimu dažniausiai gauna iki 600 Eur per mėnesį, profesinį 

išsilavinimą turintys asmenys daugiausia patenka į 201-600 Eur pajamų grupę, aukštąjį universitetinį 

išsilavinimą įgiję asmenys tolygiau pasiskirsto aukštesnėse pajamų grupėse. Tačiau pacientai su 

aukštuoju universitetiniu išsilavinimu nurodė turintys didesnius mėnesinius finansinius 

įsipareigojimus, o su viduriniu išsilavinimu statistiškai dažniau neturėjo jokių finansinių 

įsipareigojimų (Fisher‘s exact test, p<0,05). Pacientai su viduriniu ir profesiniu išsilavinimu dažniau 

turi nustatytą nedarbingumo lygį (30-40 % ir 45-55 %), negu pacientai su aukštuoju universitetiniu 

išsilavinimu (Fisher‘s exact test, p<0,05). Gautas statistiškai teigiamas amžiaus pradžios skirtumas 

skirtingose išsilavinimo grupėse (Kruskal-Wallis X2=12,437, df=3, p<0,05), pacientų su viduriniu 

išsilavinimų ligos pradžios amžiaus mediana buvo 19,5 metai, o su aukštuoju išsilavinimu 28,5 metai 

(pagal Bonferroni koreguota p reikšmė, p<0,05). Pacientai su žemesniu išsilavinimu (viduriniu ir 

profesiniu) taip pat statistiškai reikšmingai dažniau rūko, negu pacientai su aukštuoju universitetiniu 

išsilavinimu (Fisher‘s exact test, p<0,05).  

Analizė parodė statistiškai reikšmingą ryšį tarp išsilavinimo ir bendro WHOQOL-

BREF aplinkos balo (ANOVA, F(3,56)=4,898, p<0,05), pacientų su viduriniu išsilavinimu vidurkis 
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yra 18,47 vienetų mažesnis negu pacientų įgijusių aukštąjį universitetinį išsilavinimą (Tukey‘s test, 

p<0,05), o pacientų įgijusių profesinį išsilavinimą − 24,74 balais mažesnis negu apklaustųjų su 

aukštuoju universitetiniu išsilavinimu (Tukey‘s test, p<0,05). Bendras fizinės sveikatos balas taip pat 

statistiškai reikšmingai skiriasi skirtingose išsilavinimo grupėse (ANOVA, F(3,56)=3,948, p<0,05) – 

pacientų su profesiniu išsilavinimu vidutiniškai 25,61 balais mažesnis negu su aukštuoju 

universitetiniu (Tukey‘s test, p<0,05), o su viduriniu 16,71 balais mažesnis, tačiau statistiškai 

teigiamo ryšio negauta (Tukey‘s test p=0,055). Psichologinės sveikatos balas taip pat priklauso nuo 

išsilavinimo (Kruskal-Wallis X2=8,8334, df=3, p<0,05) − pacientų su viduriniu išsilavinimu bendras 

psichikos sveikatos balas yra statistiškai reikšmingai mažesnis nei pacientų su aukštuoju 

universitetiniu išsilavinimu (pagal Bonferoni koreguotas p<0,05). Statistiškai reikšmingo skirtumo 

socialinių ryšių srityje nebuvo stebėta (Kruskal-Wallis X2=2,0531, df=3, p>0,05).  

 

3.5.  Užimtumo ir gyvenimo kokybės sąsaja  

 

Didžioji dauguma bedarbių pacientų patenka į 201-600 Eur mėnesinių pajamų grupę, o 

dirbantys tolygiai pasiskirsto aukštesnėse pajamų kategorijose (Fisher's Exact Test, p<0,05). 

Analizėje gauti statistiškai reikšmingi šeiminės padėties pasiskirstymo skirtumai tarp skirtingų darbo 

padėties grupių − bedarbiai dažniau būna vieniši, o dirbantys asmenys dažniau yra susituokę (Fisher's 

Exact Test, p<0,05). Analizė atskleidė reikšmingus ankstesnių hospitalizacijų medianos skirtumus 

tarp skirtingų darbinės padėties grupių (Kruskal-Wallis X2=10,099, df=3, p<0,05) – bedarbių 

hospitalizacijų skaičius (mediana 8) yra statistiškai reikšmingai didesnis negu dirbančių asmenų 

(mediana 3) (pagal Bonferroni koreguotas p<0,05). Taip pat stebimas statistiškai reikšmingas 

amžiaus pradžios skirtumas tarp skirtingų grupių (Kruskal-Wallis X2=22,439, df=3, p<0,05), 

bedarbių mediana (20,5 metai) yra statistiškai reikšmingai mažesnė negu dirbančiųjų (28,5 metai) 

(pagal Bonferroni koreguotas p<0,05). Dirbantys asmenys statistiškai reikšmingai dažniau yra labai 

patenkinti ir patenkinti savo sveikata, o bedarbiai dažniau nurodo, kad yra nepatenkinti savo sveikata 

(Fisher's Exact Test, p<0,05). Gautas statistiškai teigiamas ryšys tarp darbinės padėties ir bendro 

WHOQOL-BREF aplinkos balo (ANOVA, F(3,57)=3,492, p<0,05) – dirbančių vidurkis vidutiniškai 

yra 12,82 vienetų didesnis negu bedarbių, tačiau atlikus papildomą analizę, nustatyta, kad skirtumas 

nėra statistiškai reikšmingas (Tukey‘s test, p=0,058). Fizinės sveikatos balas taip pat statistiškai 

reikšmingai skiriasi skirtingose užimtumo grupėse (ANOVA, F(3,56)=6,617, p<0,05), dirbančių 

pacientų vidurkis yra 28,70 balų didesnis už studentų (Tukey‘s test, p<0,05) ir 13,22 balų didesnis už 

bedarbių (statistiškai nereikšminga) (Tukey‘s test, p=0,057). Analizė rodo statistiškai reikšmingą ryšį 

tarp darbinės padėties ir psichikos srities balo (Kruskal-Wallis X2=15,237, df = 3, p<0,05) – 
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dirbančiųjų mediana yra 70,30, o bedarbių 47,92. Statistiškai teigiamo ryšio tarp darbinės padėties ir 

bendro socialinių ryšių balo negauta (Kruskal-Wallis X2=4,8515, df=3, p>0,05).  

 

3.6. Mėnesinių pajamų ir rūkymo, ligos pradžios amžiaus,  gyvenimo 

kokybės ryšys  

 

Analizė atskleidė statistiškai reikšmingą ryšį tarp mėnesinių pajamų ir rūkymo (Fisher's 

Exact Test, p<0,05), pacientai uždirbantys iki 600 Eur per mėnesį dažniau yra rūkantys, o apklaustieji 

kurių pajamos siekia nuo 601 iki 1500 Eur dažniau nurodė, kad nerūko. Ligos pradžios amžius 

statistiškai reikšmingai skiriasi priklausomai nuo mėnesinių pajamų grupių (Kruskal-Wallis 

X2=15,098, df=5, p<0,05) – pacientų, kurių pajamos siekia 601-1000 Eur, ligos pradžios amžius yra 

didesnis negu pacientų, kurių pajamos siekia iki 600 Eur per mėnesį (pagal Bonferroni koreguotas 

p<0,05). Pacientų bendras aplinkos balas taip pat priklauso nuo pajamų – aukščiausią atlyginimą (t. 

y. 1501 ir daugiau Eur) gaunančių asmenų balo vidurkis yra 81,25 ± 16,24, nuo 201 iki 600 Eur – 

55,97 ± 16,85, o žemiausias pajamas (t. y. iki 200 Eur) – 37,50 ± 10,97 (ANOVA, F(5,54)= 5,466, 

p<0,05). Atlikus papildomą analizę, nustatyta, kad pacientai, kurių mėnesinės pajamos siekia 200 

Eur, statistiškai reikšmingai prasčiau įvertina savo aplinką negu pacientai gaunantys 601 ir daugiau 

Eur (Tukey‘s test p<0,05). Bendras fizinės sveikatos balas priklauso nuo mėnesinių pajamų – 

aukščiausias vidutinis balas yra aukščiausias pajamas gaunančių asmenų grupėje (80,95 ± 10,31), o 

žemiausias − pacientų gaunančių iki 200 Eur (44,39 ± 16,09) (ANOVA, F(5,54)=2,796, p<0,05), po 

papildomos analizės nustatyta, kad iki 200 Eur per mėnesį gaunantys asmenys surenka statistiškai 

reikšmingai mažiau balų nei pacientai patenkantys į 601-1000 Eur kategoriją (Tukey‘s test p<0,05). 

Aukščiausia psichologinės srities balo mediana yra 1500 ir daugiau Eur gaunančių asmenų grupėje 

(t. y. 70,83), žemiausia iki 200 Eur gaunančių asmenų grupėje (t. y. 20,83) (Kruskal-Wallis 

X2=12,623, df=5, p<0,05), iki 200 Eur per mėnesį gaunantys asmenys taip pat surenka statistiškai 

reikšmingai mažiau balų nei pacientai patenkantys į 601-1000 Eur kategoriją (Tukey‘s test p<0,05). 

Socialinių santykių balas statistiškai reikšmingai skiriasi skirtingose grupėse (Kruskal-Wallis 

X2=15,145, df=5, p<0,05), papildoma analizė atskleidė statistiškai reikšmingą ryšį tarp iki 200 Eur ir 

201-600 Eur grupių (pagal Bonferroni koreguotas p<0,05). 

 

3.7. Darbingumo lygis  

 

Analizė rodo statistiškai reikšmingą skirtumą tarp nustatyto darbingumo lygio ir 

ankstesnių hospitalizacijų skaičiaus, 0-25% darbingumas − hospitalizacijų mediana − 9, 30-40% − 9, 

45-55% − 5, nenustatytas darbingumas – 3 (Kruskal-Wallis X2=19,915, df = 3, p<0,05). Detalesnė 

analizė parodė, kad statistiškai reikšmingas skirtumas yra tarp nenustatyto darbingumo ir 0-25% bei 
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30-40% darbingumo lygių (pagal Bonferroni pakoreguotas p<0,05). Statistiškai reikšmingo skirtumo 

tarp skirtingų darbingumo lygių ir WHOQOL-BREF balų nestebėta (ANOVA ir Kruskal-Wallis X2 

p>0,05).  

 

3.8. Rūkymas, vaisių ir daržovių vartojimas  

 

Rūkančių pacientų ligos pradžios amžiaus mediana (19) yra statistiškai reikšmingai 

mažesnė, negu nerūkančių pacientų (25) (W=611,5, p<0,05). Nerūkantys pacientai dažniau nurodo, 

kad yra labai patenkinti savo sveikata, o rūkantieji, kad yra nepatenkinti arba nei patenkinti, nei 

nepatenkinti (Fisher‘s exact test, p<0,05). Rūkančių pacientų aplinkos balo vidurkis (54,63) yra 

statistiškai reikšmingai mažesnis, negu nerūkančių (64,40) (t=2,2374, df=57.583, p<0,05).  

Analizė atskleidė, kad pacientai, kurie vartoja daugiau vaisių ir daržovių surenka 

statistiškai reikšmingai daugiau fizinės sveikatos balų (0 vienetų − 42,86, 1-2 vienetus − 56,34, 3-4 

vienetus − 58,61, 5-6 vienetus − 64,88, 7 ir daugiau − 94,04) (ANOVA, F(4,55)=3,478, p<0,05), 

papildoma analizė atskleidė, kad pacientai, vartojantys 7 ir daugiau vienetų, surenka statistiškai 

reikšmingai daugiau balų negu vaisių ir daržovių nevartojantys (51,19 balų skirtumas), vartojantys 1-

2 vienetus (37,71 balų skirtumas), ar vartojantys 3-4 vienetus (35,43 balų skirtumas) (Tukey‘s test 

p<0,05).  

REZULTATŲ APTARIMAS 

 

Analizuojant respondentų išsilavinimo lygį, nustatyta, kad didžioji dauguma pacientų 

yra įgiję vidurinį išsilavinimą ir tik 26,67 % apklaustųjų turi aukštąjį universitetinį ir aukštąjį 

neuniversitetinį, aukštesnįjį ar specialųjį vidurinį išsilavinimą. 2022 m. Lietuvos statistikos 

duomenimis šalyje 25-64 metų amžiaus žmonių tarpe 46,50 % buvo įgiję aukštąjį ir aukštesnįjį 

išsilavinimą (51). Interpretuojant šiuos skirtumus svarbu atsižvelgti į mažą apklaustųjų imtį, tačiau 

gauti rezultatai leidžia įtarti, jog skyriaus pacientų tarpe aukštesnio išsilavinimo žmonių dalis yra 

ženkliai mažesnė negu bendroje populiacijoje. 2020 m. atlikta analizė parodė, jog mokiniai, kuriems 

vėliau išsivystė šizofrenija, mokykloje pasižymėjo gerokai prastesniais bendraisiais akademiniais 

pasiekimais, jie taip pat rečiau stojo į aukštąsias mokyklas (43). Viena iš to priežasčių galėtų būti 

prodrominis šizofrenijos sindromas. Literatūros duomenimis apie 75 % pacientų su diagnozuota 

šizofrenija patiria prodrominius simptomus, kurie gali tęstis iki kelių metų (52). Prodromas 

dažniausiai prasideda paauglystėje arba ankstyvoje jaunystėje ir pasireiškia lengvais ar vidutinio 

sunkumo suvokimo, pažinimo, kalbos, motorinių funkcijų, valios, iniciatyvos, energijos lygio ir 

atsparumo stresui sutrikimais (53). Šie simptomai gali sukelti sunkumų mokymosi procese ir lemti 

prastesnius akademinius rezultatus, tai paaiškintų ir mažesnę aukštesniojo išsilavinimo dalį pacientų 
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tarpe. Mūsų analizės metu nustatyta, kad pacientai su žemesniu išsilavinimu (t. y. viduriniu ir 

profesiniu) rūko dažniau, negu pacientai su aukštesniu išsilavinimu. Literatūroje taip pat yra duomenų 

apie rūkymo paplitimo skirtumus skirtingose išsilavinimo grupėse, pavyzdžiui 2018 m. Jungtinių 

Amerikos Valstijų tyrimo duomenimis rūkymo paplitimas vidurinį išsilavinimą turinčių asmenų tarpe 

siekė 21,8 %, o įgijusių bakalauro laipsnį – 7,1 % (54,55). 2012 m. Australijoje atliktas tyrimas taip 

pat nustatė, kad žemesnis išsilavinimas yra siejamas su pacientų su psichoziniais sutrikimais rūkymu  

(56). Žinoma, kad žemesnį išsilavinimą turintys asmenys patiria daugiau socialinio ir finansinio 

streso, turi mažiau galimybių naudotis informacija ir ištekliais, galinčiais padėti ugdyti sveiką 

gyvenseną, o tai gali lemti didesnį rūkymo paplitimą (55).  

Mūsų gauti rezultatai rodo, kad tyrimo metu Ūmios psichiatrijos skyriuje gydomų 

pacientų užimtumo lygis buvo mažas, t. y. tik trečdalis apklaustųjų buvo dirbantys, o daugiau nei 

pusė apklaustųjų iš jų buvo bedarbiai. 2021 m. Lietuvoje statistiniais duomenimis užimtumo lygis 

15-64 metų amžiaus grupėse siekė 72,50 % (57). Vėlgi, svarbu atsižvelgti į mažą apklaustųjų imtį, 

tačiau užimtumo lygis apklaustų pacientų tarpe yra pastebimai mažesnis. Literatūros duomenimis 

nedarbo lygis tarp šizofrenija sergančių pacientų yra labai aukštas ir gali siekti nuo 80 iki 90 % (58). 

Panašūs duomenys gauti 2015 m. atlikus tyrimą Norvegijoje, čia tada tik 10,24 % tiriamų pacientų 

turėjo darbą (59). 2018 m. įvertinus užimtumo lygį šizofrenija sergančių pacientų tarpe Jungtinėje 

Karalystėje, Prancūzijoje ir Vokietijoje, nustatyta, jog šiose šalyse bendras užimtumo lygis siekė 21,5 

% ir buvo žymiai mažesnis negu bendroje populiacijoje, tačiau skirtingose šalyse šis rodiklis buvo 

nevienodas − Jungtinėje Karalystėje jis siekė 12,9 %, Prancūzijoje − 11,5 %, o Vokietijoje − 30,3 % 

(60). Viena iš didelio nedarbingumo priežasčių galėtų būti siejama su negatyvia šizofrenijos 

simptomatika. Negatyvūs simptomai (anhedonija, asocialumas, motyvacijos sumažėjimas ir kt.) 

pasireiškia maždaug 50 % šizofrenija sergančių pacientų ir turi neigiamos įtakos kasdieniam pacientų 

gyvenimui (61). Kognityvinių funkcijų sutrikimas taip pat gali turėti įtakos mažam darbingumui. 

Tyrimai rodo, kad pacientams su šizofrenija yra būdingas kognityvinių funkcijų sutrikimas įvairiose 

srityse, ypač vykdomųjų funkcijų, verbalinės atminties ir apdorojimo greičio (62). 2015 m. atlikto 

tyrimo duomenys rodo, kad būtent šie simptomai ir sutrikusios funkcijos labiausiai neigiamai veikia 

galimybe užsiimti darbine veikla (63).  

Vertinant Ūmios psichiatrijos skyriuje gydomų pacientų pajamas, nustatėme, jog 

didžiosios daugumos respondentų mėnesines pajamos siekia iki 600 Eur 2022 m. Lietuvos statistikos 

duomenimis, bendrosios mėnesinės pajamos vienam namų ūkio nariui buvo 1013 Eur, tad galima 

teigti, jog apklaustųjų pacientų pajamos yra pastebimai mažesnės (64). Užsienio literatūros duomenys 

taip pat rodo, kad pacientai su šizofrenija uždirba ženkliai mažiau negu bendroji populiacija (58,65).  

Mūsų rezultatai parodė, kad beveik pusė respondentų vartoja alkoholį (40,00 %), o 

didžioji dalis pacientų yra rūkantys (61,67 %). Užsienio literatūros duomenimis, šizofrenija sergančių 
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pacientų  rūkymas yra aktuali problema, įvairių tyrimų duomenimis nuo 50 iki 70 % pacientų yra 

rūkaliai (66,67). 2018 m. tyrimas patvirtino, kad šizofrenija sergančių pacientų rūkymas didina 

mirštamumą dėl natūralių priežasčių (68).  

Vertinant vaisių ir daržovių suvartojimą nustatėme, kad daugiau negu pusė apklaustų 

pacientų per diena suvartoja 1-2 vaisius ir daržoves. Pagal PSO rekomendacijas į sveiką suaugusio 

žmogaus dietą turėtų įeiti mažiausiai 400 g (t. y. penkios porcijos) vaisių ir daržovių per dieną (69). 

Mūsų tyrime rekomenduojamą skaičių vaisių ir daržovių suvartoja tik 15 % apklaustųjų. 2014 m. 

publikuotame tyrime taip pat nustatyta, kad 74 % apklaustųjų kasdien suvalgydavo mažiau nei 

keturias porcijas vaisių ir daržovių (70). 

Rezultatuose stebima, kad žemiausi WHOQOL-BREF balų vidurkiai pacientų tarpe yra 

socialinių ryšių (50,14 ± 24,48) ir psichikos sveikatos (53,19 ± 25,68), kiek aukštesni aplinkos (58,38 

± 18,47) ir fizinės sveikatos (59,05 ± 20,27) srityse. 2019 m. publikuota meta analizė rodo, jog 

pacientai surenka statistiškai reikšmingai mažiau balų visose keturiose WHOQOL-BREF srityse negu 

sveiki kontroliniai asmenys (46). 2022 m. Turkijoje atliktas tyrimas rodo, kad šizofrenija sergančių 

pacientų WHOQOL-BREF balai taip pat buvo mažesni negu sveikų kontrolių bei pacientų, kuriems 

buvo diagnozuotas bipolinis sutrikimas (71). Neigiamos įtakos paciento gyvenimo kokybei gali turėti 

įvairios priežastys – sunki ligos simptomatika, socialinė disfunkcija ir atskirtis, diskriminacija, dažnos 

gretutinės ligos, nepageidaujamos reakcijos į vaistus (pvz. nutukimas, hiperglikemija, dislipidemija, 

metabolinis sindromas, ekstrapiramidinė simptomatika ir kt.), prasta mityba ir mažas fizinis 

aktyvumas (46,72,73).  

Mūsų analizė reikšmingo skirtumo tarp lyties ir gyvenimo kokybės balų neatskleidė. 

Literatūroje duomenys taip pat yra prieštaringi, dažnai nurodoma, kad moterys savo gyvenimo 

kokybę vertina geriau, tačiau 2019 m. meta analizės duomenimis moterys surenka reikšmingai 

mažiau psichologinės sveikatos balų, o vyrai – aplinkos, o 2018 m. Kinijoje atlikti tyrimai nurodė, 

kad moteriška lytis yra siejama su prastesne gyvenimo kokybe − tad skirtumai galėtų būti susiję su 

kultūriniais aspektais (46,74,75).  

Mūsų darbe stebėta, kad vyresni pacientai savo psichikos sveikatą vertina geriau negu 

jaunesni pacientai, tačiau literatūroje pastebima, kad vyresnis amžius yra prastesnės gyvenimo 

kokybės rizikos veiksnys (75). Vyresni pacientai gali būti labiau prisitaikę prie savo ligos, turėti 

mažiau lūkesčių ir būti užmezgę tvirtesnius santykius su juos gydančiais gydytojais, o tai jiems leistų 

savo psichikos sveikatą vertinti geriau (46).  Mūsų duomenys rodo, kad pacientai, kuriems šizofrenija 

diagnozuota vėliau surenka daugiau psichikos sveikatos balų. 2019 m. Danijos nacionalinis 

kohortinis tyrimas parodė, kad pacientai, kuriems šizofrenija buvo diagnozuota anksti, dažniau buvo 

bedarbiai, gyveno vieni, neturėjo aukštesnio išsilavinimo (58). Mūsų tyrime gauti panašūs rezultatai, 

kadangi tiek bedarbių, tiek mažiau išsilavinusių pacientų ligos pradžios amžiaus mediana yra 
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statistikai reikšmingai mažesnė, taigi visos šios priežastys galėtų lemti prasčiau vertinamą gyvenimo 

kokybę ir psichikos sveikatą. Rezultatuose stebima, kad didėjant hospitalizacijų skaičiui, mažėja 

bendras WHOQOL-BREF aplinkos balas. Literatūros duomenimis, pacientai, kurie yra 

hospitalizuojami ilgesniam laikui, dažnai nurodo prastesnę gyvenimo kokybę, ilgalaikė ir dažna 

hospitalizacija gali apsunkinti asmens savarankiškumą ir lemti prasčiau vertinamą aplinkos balą (76).  

Šiame darbe atlikti tyrimai atskleidė statistiškai reikšmingai žemesnius WHOQOL-

BREF balus aplinkos, fizinės ir psichikos sveikatos srityse tarp pacientų su žemesniu išsilavinimu. 

Literatūroje taip pat stebimos panašios tendencijos (77). 2015 m. Pietų Amerikoje atliktas tyrimas 

taip pat nurodė, jog šizofrenija sergantys pacientai su žemesniu išsilavinimu savo gyvenimo kokybę 

vertina prasčiau (78). Mūsų rezultatuose stebima, kad bedarbiai savo gyvenimo kokybę prasčiau 

vertina psichikos ir fizinės sveikatos bei aplinkos srityse. Nepalanki užimtumo padėtis yra svarbus 

šizofrenija sergančių pacientų bruožas, dėl kurio pablogėja gyvenimo kokybė (79). 2013 m. Turkijoje 

publikuotas tyrimas nustatė, kad bedarbiai šizofrenija sergantys pacientai surenka mažiau 

WHOQOL-BREF balų visose srityse, dažniau patiria depresinius simptomus ir prasčiau vertina 

savivertę (80). 2019 m. tyrimo duomenys atskleidė, kad dirbantys pacientai savo gyvenimo kokybę 

vertino geriau, labiau džiaugėsi gyvenimu ir turėjo daugiau socialinių ryšių (81). Mūsų analizėje 

gautas statistiškai teigiamas ryšys tarp mėnesinių pajamų ir WHOQOL-BREF balų visose srityse, t. 

y. žemesnės pajamos lemia prastesnę gyvenimo kokybę. 2011 m. Lenkijoje gauti rezultatai parodė, 

kad aukščiausius gyvenimo kokybės balus surinko pacientai, kurie turėjo geras finansines sąlygas 

(82).  

Mūsų rezultatuose stebima, kad pacientai, kurie vartoja daugiau vaisių ir daržovių 

surenka daugiau fizinės sveikatos balų. Užsienio literatūroje vaisių ir daržovių vartojimas taip pat 

siejamas geresne subjektyvia sveikata, fiziniu funkcionavimu ir bendra gyvenimo kokybe (83,84). 

Yra žinoma, kad vaisių ir daržovių vartojimas mažina kardiovaskulinių ligų ir nutukimo riziką, o tai  

gali lemti aukštesnius fizinės sveikatos balus (85). Yra duomenų, kad dieta su didesniu daržovių ir 

vaisiu kiekiu siejama su mažesne šizofrenijos rizika (86). 

IŠVADOS  

 

1. Ūmios psichiatrijos skyriuje gydomų pacientų socioekonominė būklė, lyginant su bendrąja 

Lietuvos populiacija, yra prastesnė dėl žemesnio išsilavinimo, dažniau pasitaikančio 

nedarbo ir gaunamų mažesnių pajamų. 

2. Apklaustų pacientų gyvenimo kokybė pagal PSO nustatytą klausimyną vertinama prasčiausiai 

socialinių ryšių (50,14 ± 24,48) ir psichikos sveikatos (53,19 ± 25,68), kiek geriau aplinkos 
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(58,38 ± 18,47) ir fizinės sveikatos (59,05 ± 20,27) srityse. Prasčiau vertinamai gyvenimo 

kokybei įtakos turi žemesnis išsilavinimas, bedarbystė ir mažesnės pajamos. 

3. Skyriuje gydomi pacientai dažniau yra rūkantys, vartojantys alkoholį, dauguma jų nesuvartoja 

PSO rekomenduojamo vaisių ir daržovių kiekio. 
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Darbo vadovas: Lekt. Laurynas Bukelskis  

I dalis 

1. Lytis:  

 Vyras 

 Moteris 

2. Amžius (įrašyti):......................... 

3. Išsilavinimas:  

 Aukštasis universitetinis 

 Aukštasis neuniversitetinis, aukštesnysis ar specialusis vidurinis 

 Profesinis 

 Vidurinis 

 Pagrindinis 

4. Gyvenamoji vieta:  

 Didmiestis  

 Miestas 

 Miestelis  

 Kaimas 

5. Šeimyninė padėtis:  

 Vedęs/Ištekėjusi  

 Turiu draugę(-ą)  

  Išsiskyręs(-usi)  

  Našlys(-ė)  

 Vienišas(-a) 

6. Darbinė padėtis: 

 Dirbantis(-i)  

 Bedarbis(-ė)  

 Studentas(-ė)  

 Moksleivis(-ė) 

7. Darbingumo lygis : 

 Nenustatytas 

 0-25 % 

 30-40% 

 45-55% 

8. Mėnesinės pajamos:  

 iki 200 Eur 

 201-600 Eur  

 601-1000 Eur 

 1001-1500 Eur 

 1501 ir daugiau Eur 

 Neturiu pajamų  

9. Kokio dydžio Jūsų mėnesiniai finansiniai įsipareigojimai 

 Neturiu 

mailto:gabriele.petrauskaite@mf.stud.vu.lt
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 10 - 50 Eur 

 51-100 Eur 

 101-200 Eur 

 201-500 Eur 

 >501 Eur 

10. Ar esate pasiskolinę pinigų iš privačių asmenų? 

 Taip  

 Ne 

Jeigu atsakėte „Taip“, kokią sumą? (Įrašyti)............................................... 

11. Ar turite pasiėmę kreditą ar paskolą ? 

 Taip  

 Ne 

Jeigu atsakėte „Taip“, kokią sumą? (Įrašyti)............................................... 

12. Kokias pajamas gaunate ( galima pažymėti kelis variantus): 

 Negaunu pajamų, finansiškai remia artimieji 

 Darbo užmokestį 

 Socialinę pašalpą 

 Neįgalumo išmoką 

 Tikslinę spec. poreikių kompensaciją 

 Našlaičio pašalpą 

 Našlio/ės pensiją 

 Vienišo asmens išmoką 

 Stipendiją 

 Kita ................................................  (įrašykite). 

13. Ar užtenką pajamų pragyvenimui? 

 Užtenka visada 

 Dažniau užtenka, negu neužtenka 

 Dažniau neužtenka, negu užtenka 

 Neužtenka. 

14. Kiek  pinigų  per mėnesį skiriate vaistų įsigijimui? (įrašyti) ................................................ 

15. Ar Jums užtenka pajamų vaistams įsigyti? 

 Taip 

 Ne 

 Ne visiems 

16. Ligos pradžios amžius (įrašyti):................... 

17. Ligos trukmė (įrašyti):..................... 

18. Ankstesnių hospitalizacijų skaičius:................................... 

19. Ar vartojate alkoholį? 

 Taip 

 Ne 

 Anksčiau vartodavau 

20. Jeigu atsakėte „Taip“, kaip dažnai: 

 Kelis kartus per metus 

 Kartą per mėnesį 

 2-3 kartus per mėnesį 

 Kartą per savaitę 

 Kelis kartus per savaitę 

 Kas dieną; 

 ..................... 

21. Ar rūkote? 
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 Taip 

 Ne 

22. Jeigu atsakėte „Taip“, kiek cigarečių per dieną? 

 Po kelias cigaretes 

 Daugiau nei 10 cigarečių per dieną 

 1 pakelį cigarečių 

 Daugiau nei 1 pakelį cigarečių 

23. Ar vartojate narkotines medžiagas ? 

 Taip 

 Ne 

 Anksčiau vartodavau 

24. Jeigu atsakėte „Taip“, kaip dažnai: 

 Kelis kartus per metus 

 Kartą per mėnesį 

 2-3 kartus per mėnesį 

 Kartą per savaitę 

 Kelis kartus per savaitę 

 Kas dieną 

 ..................... 

25. Ar perkate vaisius/daržoves parduotuvėse? 

 Taip 

 Ne 

26. Kiek per dieną suvartojate vaisių/daržovių? 

 1-2 vienetus 

 3-4 vienetus 

 5-6 vienetus  

 7 ir daugiau 

PSO NUSTATYTA GYVENIMO KOKYBĖ – SUTRUMPINTA FORMA 

(WHOQOL-BREF) (87)  

 

Noriu paklausti, ką jūs manote apie savo gyvenimo kokybę, sveikatą, ar kitas gyvenimo sritis. 

Prašau pasirinkti labiausiai tinkamą atsakymą. Jei nesate tikras, ar atsakymas tinka, neabejokite, 

pirmasis jūsų sugalvotas atsakymas dažniausiai yra labiausiai tinkamas.  

 

Prašau turėti mintyje savo normas, įpročius, viltis, pomėgius ir interesus. Mes prašome jūsų galvoti 

apie savo gyvenimą per paskutinį mėnesį prieš pradedant gydymą. 

 

  Labai 

blogai 
Blogai 

Nei blogai, 

nei gerai  
Gerai 

Labai 

gerai 

1. Kaip įvertintumėte savo 

gyvenimo kokybę?  
1 2 3 4 5 

 

  

Labai 

nepatenkint

as 

Nepatenkin

tas  

Nei 

patenkintas

, nei 

nepatenkin

tas 

Patenkinta

s 

Labai 

patenkinta

s 

2. Ar esate patenkintas savo 

sveikata?  
1 2 3 4 5 

 

Kiti klausimai apie tai, kiek patyrėte tam tikrų dalykų per pastarąsias keturias savaites.  
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Visai ne 

Menkai, 

nedaug 

Vidutinišk

ai 
Labai  

Nepaprast

ai daug 

3. Ar jaučiate, kad fizinis 

skausmas trukdo jums atlikti 

tai, ką reikia?  

5 4 3 2 1 

4. Ar jums reikia gydymo, kad 

galėtumėte susidoroti su 

kasdienio gyvenimo 

problemomis?  

5 4 3 2 1 

5. Ar jūs džiaugiatės 

gyvenimu? 
1 2 3 4 5 

6. Ar jaučiate, kad jūsų 

gyvenimas yra reikšmingas? 
1 2 3 4 5 

7. Ar jūs galite sukaupti 

dėmesį?  
1 2 3 4 5 

8. Kaip saugiai jūs jaučiatės 

savo kasdieniniame 

gyvenime? 

1 2 3 4 5 

9. Ar sveika yra jūsų fizinė 

aplinka?  
1 2 3 4 5 

 

Kiti klausimai apie tai ar jūs patyrėte ar galėjote atlikti tam tikrus darbus per pastarąsias keturias 

savaites. 

  
Visai ne 

Menkai, 

nedaug 

Vidutinišk

ai 

Dažniausia

i 
Visada 

10. Ar turite pakankamai 

energijos kasdienio 

gyvenimo veiklai? 

1 2 3 4 5 

11. Ar jums priimtina jūsų kūno 

išvaizda? 
1 2 3 4 5 

12. Ar turite pakankamai pinigų 

savo reikmėms? 
1 2 3 4 5 

13. Ar jus pasiekia kasdienio 

gyvenimo informacija? 
1 2 3 4 5 

14. Ar turite galimybę 

laisvalaikio veiklai? 
1 2 3 4 5 

 

 

  Labai 

blogai 
blogai 

Nei blogai, 

nei gerai  
Gerai 

Labai 

gerai 

15. Ar gerai jūs sugebate judėti 

iš vienos vietos į kitą?  
1 2 3 4 5 

 

 

  

Labai 

nepatenkint

as  

Nepatenkin

tas 

Nei 

patenkintas, 

nei 

nepatenkint

as 

Patenkinta

s 

Labai 

patenkinta

s 

16. Ar patenkintas savo 

miegu? 
1 2 3 4 5 
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17. Ar patenkintas galimybe 

atlikti kasdienę veiklą?   
1 2 3 4 5 

18. Ar patenkintas darbo geba? 1 2 3 4 5 

19. Ar patenkintas savimi? 1 2 3 4 5 

20. Ar patenkintas asmeniniais 

santykiais? 
1 2 3 4 5 

21. Ar patenkintas seksualiniu 

gyvenimu? 
1 2 3 4 5 

22. Ar patenkintas parama, 

gauta iš draugų? 
1 2 3 4 5 

23. Ar patenkintas savo 

gyvenamosios vietos 

sąlygomis? 

1 2 3 4 5 

24. Ar patenkintas galimybe 

naudotis sveikatos 

priežiūros paslaugomis? 

1 2 3 4 5 

25. Ar patenkintas esamu 

transportu? 
1 2 3 4 5 

 

Šis klausimas susijęs su tuo, kaip dažnai jautėte ar išgyvenote tam tikrus dalykus per pastarąsias 

keturias savaites. 

  
Niekada Retai 

Pakankam

ai dažnai 

Labai 

dažnai 
Visada 

26. Kaip dažnai patiriate 

neigiamus jausmus, pvz., 

liūdną nuotaiką, neviltį, 

nerimą, depresiją?   

5 4 3 2 1 

 

 

 

 

Srities taškų apskaičiavimo formulės 
Neapdorota

s skaičius 

Transformuoti 

taškai* 

4-20 0-100 

27. 1 sritis (6-Q3) + (6-Q4) + Q10 + Q15 + Q16 + 

Q17 + Q18 

      +      +     +    +    +    +  
 

a. = b: c: 

28. 2 sritis  Q5 + Q6 + Q7 + Q11 + Q19 + (6-Q26) 

  +  +  +     +     +    
a. = b: c: 

29. 3 sritis  Q20 + Q21 + Q22 

   +    +   
a. = b: c: 

30. 4 sritis  Q8 + Q9 + Q12 + Q13 + Q14 + Q23 + 

Q24 + Q25 

  +  +   +    +    +    +    +  
 

a. = b: c: 

 

 


