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Santrauka 
Tyrimo tikslas – nustatyti ir palyginti sergančiųjų depresija ir šizofrenija savo sveikatos vertinimo ypatumus, pokytį sta-
cionarinio gydymo laikotarpiu ir jo sąsajas su sociodemografiniais, klinikiniais ir pažintinių gebėjimų rodikliais. 
Medžiaga ir metodai. Tyrime dalyvavo 149 Žiegždrių psichiatrijos ligoninės pacientai, sergantys depresija (69) ir sergan-
tys šizofrenija (80). Vyrų amžiaus vidurkis – 38,6, moterų – 41,8 metai. Savo sveikatai įvertinti nustatyti naudojome 64 tei-
ginių klausimyną (Goštautas, 2008). Atlikę klausimyno faktorinę analizę išskyrėme septynis faktorius – savo sveikatos 
vertinimo (toliau – SSV) komponentes (fizinį pajėgumą, fizinį atsparumą, fizinę savijautą, pažintinius-emocinius aspek-
tus, psichologinę orientaciją, socialinį palaikymą, socialines-ekonomines sąlygas). Pažintiniams gebėjimams vertinti šia-
me darbe naudojome supratingumo, panašumų ir skaičių pakartojimo tiesiogine ir atgaline tvarka subtestus, parengtus 
1955 m. Wechslerio metodikos pagrindu. Tyrimą atlikome dviem etapais: nustatėme SSV stacionarinio gydymo pradžioje 
ir pabaigoje. 
Rezultatai ir išvados. Tyrimas atskleidė, kad sergantys šizofrenija pacientai geriau vertina fizinės ir psichologinės, bet 
menkiau socialinės sveikatos komponentes nei sergantys depresija pacientai. Daugelio savo sveikatos komponenčių ver-
tinimas stacionarinio gydymo laikotarpiu gerėjo. Daugiausiai sergančiųjų depresija ir šizofrenija grupėse gerėjo fizinės 
savijautos vertinimas. Sveikimo rodikliai depresija ir šizofrenija sergančiųjų grupėse nesiskiria. Sergančiųjų depresija 
grupėje savo vertinamos sveikatos komponenčių didesni pokyčiai dažniausiai susiję su didesniais atminties pokyčiais, 
aukštesniu išsilavinimu ir vyriška lytimi, sergančiųjų šizofrenija grupėje – tik su išsilavinimu.

Raktažodžiai: savo sveikatos vertinimas, depresija, šizofrenija, sveikimas. 

ĮVADAS 
Depresija ir šizofrenija labiausiai paplitusios ir seki-
nančios psichikos ligos. 2005 m. Lietuvoje depresija 
sirgo 605,5 iš 100 000 gyventojų [1], liga paplitusi tarp 
6,5 proc. pasaulio gyventojų [2]. O šizofrenijos papli-
timas Lietuvoje 2009 m. buvo 474 atvejai 100 000 gy-
ventojų [1]. Pasaulyje šizofrenija serga maždaug 
1,3 proc. žmonių [2]. 

Jungtinių Amerikos Valstijų visuomenės sveikatos 
tinklalapyje skelbiama, kad 5–10 proc. visų depresi-
ja sergančių ligonių gydosi stacionare [14]. Staciona-
rizuojama 88 proc. besikreipiančių konsultacijai dėl 
šizofrenijos ar šizotipinio sutrikimo. Dažniausiai tai 
35–40 metų vyrai ir moterys [15]. 

Minėtų ligų gydymo veiksmingumas stacionare 
paprastai siejamas su ligos simptomų nykimu. Žvel-
giant iš šios perspektyvos, literatūroje aptinkama 
duomenų, kad 1/3 šizofrenija sergančių pacientų sėk-
mingai pasveiksta, 1/3 pasveikimas būna dalinis ar 
laikinas ir likusios 1/3 pacientų būklė nepasikeičia 
[16]. Gydymo stacionare metu simptomai išnyksta 
apie 30 proc. depresija sergančių pacientų [17], pusei 
visų pacientų depresijos simptomai stacionarinio gy-
dymo pabaigoje gerokai sumažėja [18]. Taigi akivaiz-
du, kad gydymo veiksmingumas, kuris paprastai ver-
tinamas ligos simptomų išnykimu, nėra pakankamas. 

Biopsichosocialiniu modeliu paremta psichikos 
sveikatos ir ligos samprata sujungia patofiziologi-
nį ligos mechanizmą, simptomus, emocinį bei fizi-
nį funkcionavimą ir asmens funkcionavimą šeimo-
je, visuomenėje, darbo rinkoje [19, 20]. Lygiagrečiai 
su ligos patofiziologinio mechanizmo normalizavi-
mu ir simptomų išnykimu vyksta sveikimo procesas – 
nyksta ligos sukelti pašaliniai reiškiniai, prisitaiky-
mo sunkumai. Pastarieji tiesiogiai nėra liga, tačiau 
gali būti įvardijami kaip sveikatos pažeidimai. Todėl 
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tyrinėjant psichikos ligonių sveikatos būklę, ligos gy-
dymą ir sveikimą, tenka galvoti apie daug platesnį 
kontekstą, apimantį biologinius, psichologinius ir so-
cialinius asmens sveikatos aspektus [21]. 

Taigi, psichikos liga sergančiųjų sveikimo koncep-
cija apima ne tik simptomų sumažėjimą ar išnykimą, 
bet ir funkcinio pajėgumo, kuris literatūroje įvardija-
mas kaip gebėjimas apsitarnauti ir būti nepriklausomu 
kasdieniame gyvenime, susigrąžinimą [22]. Tai reiš-
kia, kad, sudarant gydymo planą, dera išsikelti tiks-
lus, susijusius su visuminiu paciento funkcionavimu 
[23]. Siekiant pagerinti funkcionavimą šeimoje, darbe 
ir visuomenėje, galima sumažinti atkryčio ir ligos pro-
gresavimo galimybę [24]. Platesnė sėkmingo ligos gy-
dymo ir sveikimo (sveikatos atstatymo) samprata ati-
tinka sisteminį biologinių, psichologinių ir socialinių 
reiškinių savitarpio ryšių sistemos modelį [25].

Biopsichosocialiniu reiškinių sistemos modeliu 
galima pagrįsti ligos gydymą, lygiagrečiai  – sveika-
tos stiprinimą, naudojantis asmens turimu sveika-
tos potencialu. Vienas iš šio potencialo, sveikatos pa-
žeidimų ir sveikimo rodiklių yra subjektyviai paties 
asmens įvertinta sveikata. Savo sveikatos vertini-
mas (angl. self-rated health)  – tai subjektyvus, dau-
giakomponentis, jautrus pokyčiams sveikatos matas, 
apimantis funkcionavimo fizinėje, psichologinėje 
ir socialinėje srityse vertinimą. SSV lygis, susijęs su 
kasdiene asmens gyvenimo kokybe, apima motyva-
ciją įsitraukti į visuomeninę veiklą ir atspindi žmo-
gaus galimybes funkcionuoti organizacijoje [26], 
tikslesnius visuomenės sveikatos, sveikatos paslau-
gų poreikio rodiklius ir užtikrina tikslesnį sveika-
tos paslaugų planavimą [27]. Taip pat jis siejamas su 
mirtingumo, lėtinių ligų paplitimo rodikliais, nau-
dojimusi sveikatos paslaugomis, vaistų vartojimu [28, 
29]. Subjektyviai įvertinta sveikata atspindi paciento 
požiūrį, jausmus, svarbius sprendžiant apie gydymo 
veiksmingumą [30]. 

Literatūroje galima aptikti nemažai ir vienos, ir ki-
tos ligos pasireiškimo lyties atžvilgiu skirtumų, ku-
rie gali paveikti gydymo rezultatus ir sveikimo pro-
cesą. E. Johanssono ir kt. (2009) atlikta metaanalizė 
atskleidė, kad Vakarų visuomenėse depresija vyrams 
ir moterims diagnozuojama pagal tuos pačius kriteri-
jus. Moterims būdingas savęs kaltinimas vyrams pa-
sitaiko gerokai rečiau [3]. Sergant šizofrenija, skiria-
si vyrų ir moterų psichosocialinės reakcijos. Moterys 
patiria daugiau neigiamų emocinių reakcijų, taip pat 
pasižymi didesniu pozityviųjų ir depresijos simpto-
mų kiekiu [4]. Šizofrenija sergančios moterys dažniau 
nei vyrai sugeba atlikti socialinius vaidmenis, turi 

daugiau draugų. Ligos atsiradimo momentu trečda-
lis moterų būna sukūrusios šeimas, o tik penktadalis 
vyrų tuo metu būna vedę [5]. 

Sergantiesiems depresija ir šizofrenija būdingas 
pažintinių gebėjimų nepakankamumas, sunkumas 
sukaupti ir išlaikyti dėmesį, atminties ir mokymo-
si sunkumai [6]. Psichologiniai tyrimai atskleidžia 
aukštesnius sergančiųjų šizofrenija depresijos skalių 
įvertinimus [7]. Šie reiškiniai susiję su sergančiųjų de-
presija ir šizofrenija funkcionavimu kasdieniame gy-
venime ir profesinėje veikloje [8, 9]. 

Kai kurių sociodemografinių rodiklių – amžiaus, 
išsilavinimo – sąsajos su depresija ar šizofrenija nėra 
vienprasmės: skirtingų tyrimų duomenimis, jų nėra, 
jos atsitiktinės arba su minėtomis ligomis susijusios 
ne tiesiogiai, o per kitus veiksnius [10–13]. 

Šiame tyrime siekiama gilintis į sergančiųjų de-
presija ar šizofrenija ligos ir sveikatos santykį, sveiki-
mo ypatybes ir tai lemiančius veiksnius. 

Tyrimo tikslas – nustatyti ir palyginti sergančiųjų 
depresija ir šizofrenija SSV ypatumus, pokytį stacio-
narinio gydymo laikotarpiu ir jo sąsajas su sociode-
mografiniais, klinikiniais ir pažintinių gebėjimų ro-
dikliais.

TYRIMO MEDŽIAGA IR METODAI
Tyrimas atliktas pagal mokslo ir praktikos bendra-
darbiavimo sutartį (Goštautas, Matonienė, 2002, 
VDU)  Žiegždrių psichiatrinėje ligoninėje 2009 m. 
sausio – 2010 m. kovo mėnesiais. Tiriamieji buvo in-
formuoti apie tai, kad apibendrinti tyrimo duomenys 
bus panaudoti moksliniam darbui. Tyrimas buvo at-
liktas gydančio gydytojo skyrimu dviem etapais. Ti-
riamasis pirmą kartą buvo tiriamas per 5 dienas nuo 
stacionarinio gydymo pradžios. Antrąjį kartą tiria-
masis buvo tiriamas analogiška procedūra, likus ne 
daugiau kaip 5 dienoms iki ligonio išrašymo iš sta-
cionaro. Kiekvieno tiriamojo ištyrimas truko po 
1–1,5 val. kiekvieno susitikimo metu. 

Tyrime dalyvavo 26 vyrai ir 43 moterys, sergan-
čios depresija (F32, F32.2, F32.3, F33.3), bei 39 vyrai ir 
41 moteris, serganti šizofrenija (F20.0, F20.01, F20.91). 
Sergančių depresija vyrų buvo beveik du kartus ma-
žiau nei sergančių depresija moterų. Tiriamųjų pasis-
kirstymas pagal lytį sergančiųjų šizofrenija grupėje 
buvo panašus. Tai atitiko literatūroje aprašytą pasis-
kirstymą pagal lytį sergant minėtomis ligomis [31, 32]. 
Amžiaus ir išsilavinimo vidurkiai diagnozės atžvilgiu 
nesiskyrė nei vyrų, nei moterų grupėse (p > 0,05). To-
dėl tolimesniame tyrime analizuodami sergančių-
jų depresija ir šizofrenija skirtumus laikysime, kad 
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tiriamųjų amžius ir išsilavinimas neturi įtakos gali-
mai gautiems skirtumams. 

Sergančiųjų depresija vidutinis ligos trukmės lai-
kas – 6,3 ± 6,3 metai, sergančiųjų šizofrenija – 14,78 ± 
9,4 metai. Sergančiųjų depresija grupės stacionariza-
cijų skaičiaus vidurkis – 3,7 ± 4,4 kartų, sergančiųjų 
šizofrenija – 11,6 ± 8,1 kartų. 

SSV nustatyti ekspertiniu būdu buvo sudarytas 
64 teiginių klausimynas (Goštautas, 2008), atrenkant 
klausimus, atitinkančius PSO sveikatos apibrėžimą 
[21] ir sisteminį požiūrį. Visi teiginiai išreiškė teigia-
mas sveikatos charakteristikas. 4 balais pagal Likerto 
skalę įvertinamas atsakymas reiškė visišką sutikimą 
su teiginiu ir atspindėjo geriausią sveikatos vertinimą. 
Todėl didesnė surinkta balų suma reiškė geresnį SSV. 

Klausimyno struktūrai įvertinti atlikome faktorinę 
klausimų analizę. Jos metu buvo panaudoti 149 ser-
gančiųjų depresija ir šizofrenija SSV duomenys. Nusta-
tyta, kad duomenys faktorinei analizei tinka – KMO 
= 0,859, Bartlett’o sferiškumo testo patikimumas p < 
0,001. Faktoriai išskirti taikant esminių komponenčių 
(angl. Principal component) metodą, kurio pagrindinė 
savybė tokia, kad pirmasis išskirtas faktorius yra svar-
biausias tiriamajai grupei ir kiekvienas kitas faktorius 
išrikiuotas pagal juo matuojamo reiškinio svarbumą 
[33]. Buvo taikomas Promaxo įstrižas faktorių pasu-
kimo metodas, nefiksuojant galimų faktorių skaičiaus. 
Teiginiai, kurių bendrumas su faktoriumi buvo < 0,4, 
ir faktoriai, kuriuos sudarė mažiau nei trys teiginiai, 
buvo šalinami. Kiekvieną kartą pašalinus teiginius, 
faktorinės analizės procedūra buvo kartojama. Galu-
tiniame variante buvo palikti septynis faktorius (svei-
katos vertinimo komponentes) sudarantys 47 teiginiai, 
kurie kartu paaiškino 64,38 proc. dispersijos. 

Fizinės sveikatos vertinimą sudarė fizinio pajėgu-
mo (fizinė būklė, darbingumas, energija, aktyvumas), 
fizinio atsparumo (pasitenkinimas savo kūnu, širdies 
darbu, atsparumas peršalimo ligoms) ir fizinės savi-
jautos (psichosomatinė būsena ir jos dinamika tyri-
mo laikotarpiu) komponentės. Jas sudarančių teigi-
nių vidinis suderinamumas (Cronbach ά) svyruoja 
nuo 0,73 iki 0,93. Psichologinės sveikatos vertinimą 
sudarė psichologinės orientacijos (gebėjimas orien-
tuotis aplinkoje, imlumas naujiems dalykams, op-
timizmas, orientacija įvairiose situacijose) ir pažin-
tinių-emocinių sveikatos aspektų (gebėjimas valdyti 
savo emocijas, saugumo, ramybės pojūtis ir pažinti-
niai gebėjimai (dėmesys, atmintis) vertinimo kompo-
nentės. Jų Cronbach ά rodikliai yra atitinkamai 0,83 ir 
0,90. Socialinės sveikatos vertinimą sudarė socialinio 
palaikymo (gaunamas palaikymas iš šeimos, draugų, 

artimųjų, bendradarbių) ir socialinių-ekonominių są-
lygų (finansinė padėtis, gyvenimo ir darbo sąlygos) 
vertinimo komponentės. Jų Cronbach ά rodikliai yra 
atitinkamai 0,89 ir 0,87. Bendro SSV klausimyno tei-
ginių vidinis suderinamumas (Cronbach ά) yra 0,95.

Pažintiniams gebėjimams vertinti šiame darbe 
naudoti supratingumo, panašumų ir skaičių pakarto-
jimo tiesiogine ir atgaline tvarka subtestai, parengti 
1955 m. Wechslerio metodikos pagrindu [34]. Siekta 
apimti platesnį respondentų psichikos būsenos (dė-
mesio, apibendrinimo ir trumpalaikės atminties) 
įvertinimą gydymo pradžioje.

Sociodemografinių-klinikinių klausimų blokas 
apėmė amžių, lytį, išsilavinimą, ligos trukmę, gydy-
mosi patirtį. Diagnozė nustatyta gydančio gydytojo.

Statistinė duomenų analizė atlikta naudojant SPSS 
15,0 statistinį paketą. Faktoriams išskirti naudota fak-
torinė analizė. Aprašomoji statistika, c2 , t kriterijai 
naudoti tiriamiesiems apibūdinti. Kadangi daugumos 
faktorinės analizės metu išskirtų SSV komponenčių 
duomenys tiriamųjų grupėse pasiskirstę neatitinkan-
čiais normaliojo skirstiniais, atliekant duomenų ana-
lizę ir lyginant naudoti priklausomų ir nepriklausomų 
imčių neparametriniai Manno-Whitney’o U, Ženklų 
(angl. Sign) kriterijai. Pirminiai pirmojo tyrimo etapo 
bendro SSV ir septynių SSV komponenčių duomenys 
buvo pervesti į standartizuotus T balus pagal bendros 
tiriamosios grupės normas, siekiant ne tik palyginti 
skales tarp grupių, bet ir įvertinti skalės išreikštumą 
kitų skalių atžvilgiu. Antrojo tyrimo etapo pirminiai 
balai buvo pervesti į T balus, normoms naudojant pir-
mojo tyrimo etapo atitinkamos komponentės rodik-
lių vidurkius ir standartinius nuokrypius. SSV kom-
ponenčių pokyčių sąsajos buvo tikrinamos atliekant 
žingsninę logistinę regresinę analizę, taikant Stepwise 
forward metodą. Taikant šį metodą pagal koreliacinio 
ryšio su priklausomu kintamuoju stiprumą palaips-
niui įtraukiami nepriklausomi kintamieji. Pateikiant 
rezultatus nurodomi duomenys, atskleisti paskutinia-
me žingsnyje. Analizė atlikta atskirai sergančiųjų de-
presija ir sergančiųjų šizofrenija grupėms. Nustatant 
šansų santykius (ŠS) kiekviena tiriamųjų grupė buvo 
padalinta į dvi dalis pagal komponentės vertinimo 
rodiklio pokyčio vidurkį  – pasiekusius mažesnio ir 
pasiekusius didesnio pokyčio stacionarinio gydymo 
metu. Numatomas kintamasis – didesnis komponen-
tės rodiklio pokytis. Nepriklausomo kintamojo sąsaja 
su priklausomu kintamuoju laikyta statistiškai reikš-
minga, kai jos šansų santykio p reikšmė < 0,05 ir vie-
netas neįėjo į pasikliautinį intervalą (PI). Rezultatai 
laikomi reikšmingais, kai p < 0,05.
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REZULTATAI
Palyginome sergančiųjų depresija ar sergančiųjų ši-
zofrenija savo vertinamos sveikatos skalių vidurkius 
stacionarinio gydymo pradžioje. Rezultatai pateikti 
1 lentelėje.

Nustatyta, kad sergančiųjų depresija ir šizofrenija 
bendras sveikatos vertinimas stacionarinio gydymo 
pradžioje nesiskiria (p > 0,05) tiek vyrų, tiek ir mo-
terų grupėse. Tačiau analizuojant dedamąsias sveika-
tos vertinimo komponentes paaiškėjo, kad savo fizinį 
pajėgumą ir fizinį atsparumą vertina geriau (p < 0,05) 
sergantys šizofrenija nei sergantys depresija tiriamieji. 
Šizofrenija segančios moterys taip pat geriau vertina 
(p < 0,05) savo pažintinius-emocinius sveikatos as-
pektus nei depresija sergančios moterys. O socialinio 
palaikymo vertinimas geresnis (p < 0,05) depresija nei 
šizofrenija sergančių vyrų ir moterų (1 lentelė).

Kita vertus, standartizuotais T balais pateikti SSV 
skalių rodikliai (1 lentelė) atskleidžia, kad sergančių 
depresija vyrų ir moterų geriausiai vertinama yra so-
cialinio palaikymo sveikatos komponentė (atitinka-
mai 53,58 ir 52,69 T balai), o sergantys šizofrenija vy-
rai ir moterys gaunamą socialinį palaikymą vertina 
blogiausiai iš visų savo vertinamos sveikatos kompo-
nenčių (atitinkamai 46,64 ir 48,05 T balai). Sergan-
tys šizofrenija vyrai geriausiai vertina fizinį pajėgu-
mą (54 T balai) ir fizinį atsparumą (54,08 T balai), 
o sergantys depresija vyrai fizinį atsparumą vertina 

blogiausiai (48,92 T balai), kaip ir pažintinius-emo-
cinius savo vertinamos sveikatos aspektus (48,92 T 
balai). Sergančios šizofrenija moterys geriausiai ver-
tina pažintinius-emocinius savo sveikatos aspektus 
(51,75 T balai) ir fizinį pajėgumą (51,59 T balai), kai 
sergančios depresija moterys pažintinius-emocinius 
savo sveikatos aspektus ir fizinį pajėgumą vertina 
blogiausiai iš visų savo vertinamos sveikatos kompo-
nenčių (atitinkamai 45,30 ir 45,51).

Siekiant įvertinti savo vertinamos sveikatos ypatu-
mus stacionarinio gydymo pabaigoje ir palyginti gau-
tus sergančiųjų depresija ir šizofrenija rezultatus tar-
pusavyje, kiekvienas tiriamasis, artėjant jo gydymosi 
stacionare pabaigai, buvo pakartotinai ištirtas tomis 
pačiomis metodikomis. Rezultatai pateikti 2 lentelėje.

Stacionarinio gydymo pabaigoje išlieka geresnis (p 
< 0,05) šizofrenija nei depresija sergančių moterų fizi-
nio pajėgumo, fizinio atsparumo vertinimas. Taip pat 
liko geresnis šizofrenija nei depresija sergančių mo-
terų savo pažintinių-emocinių sveikatos aspektų ver-
tinimas. Vertinant šiuos aspektus atsirado skirtumų 
(p < 0,05) ir vyrų grupėje. Šizofrenija sergantys vyrai 
savo pažintines galimybes ir emocijų valdymą gydy-
mo pabaigoje vertino statistiškai reikšmingai geriau 
nei depresija sergantys vyrai. Geresnis (p < 0,05) soci-
alinio palaikymo vertinimas išlieka depresija sergan-
čių vyrų grupėje. Moterų grupėje stacionarinio gydy-
mo pradžioje buvę geresni depresija sergančių moterų 

1 lentelė. Sergančiųjų depresija ir šizofrenija SSV vidurkiai ir jų palyginimas stacionarinio gydymo pradžioje

SSV komponentės Lytis

Sergantys depresija 
vyrai (n = 26),  

moterys (n = 43)

Sergantys šizofrenija 
vyrai (n = 39),  

moterys (n = 41) p reikšmė
T balų vidurkis,  
± std. nuokrypis

T balų vidurkis,  
± std. nuokrypis

Fizinio pajėgumo vertinimas Vyrai 48,96 ± 8,80 54,00 ± 10,26 0,048
Moterys 45,51 ± 8,07 51,59 ± 10,82 0,005

Fizinio atsparumo vertinimas Vyrai 48,92 ± 8,54 54,08 ± 9,46 0,007
Moterys 45,91 ± 9,58 51,39 ± 10,05 0,019

Fizinės savijautos vertinimas Vyrai 52,12 ± 11,49 51,67 ± 10,18 0,750
Moterys 48,51 ± 9,04 48,46 ± 9,81 0,863

Psichologinės orientacijos vertinimas Vyrai 49,54 ± 9,57 51,03 ± 10,96 0,595
Moterys 48,67 ± 8,65 50,24 ± 11,09 0,703

Pažintinių-emocinių aspektų vertinimas Vyrai 48,92 ± 7,49 53,87 ± 9,25 0,094
Moterys 45,30 ± 7,79 51,75 ± 11,95 0,003

Socialinio palaikymo vertinimas Vyrai 53,58 ± 6,84 46,64 ± 10,23 0,005

Moterys 52,69 ± 8,48 48,05 ± 11,63 0,005
Socialinių-ekonominių sąlygų vertinimas Vyrai 49,62 ± 9,67 52,34 ± 10,44 0,788

Moterys 46,91 ± 9,93 51,22 ± 9,07 0,158
Bendras sveikatos vertinimas Vyrai 50,54 ± 9,20 52,28 ± 10,23 0,809

Moterys 47,23 ± 8,55 50,51 ± 11,15 0,569

Paryškintos statistiškai reikšmingus skirtumus nurodančios p reikšmės.
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socialinio palaikymo vertinimo rodikliai (1 lentelė) 
gydymo pabaigoje susilygino su šizofrenija sergančių 
moterų socialinio palaikymo vertinimo rodikliais (p 
> 0,05). Taip pat šizofrenija sergančios moterys staci-
onarinio gydymo pabaigoje pasižymėjo aukštesniais 
psichologinės orientacijos vertinimo rodikliais nei 
depresija sergančios moterys (p < 0,05) (2 lentelė).

Stacionarinio gydymo pabaigoje savo vertinamos 
sveikatos rodiklių palyginimas su rodikliais stacio-
narinio gydymo pradžioje (3 lentelė) atskleidė, kad 
gydymas stacionare teigiamai susijęs su sergančiųjų 
bendros savo vertinamos sveikatos pagerėjimu. Taip 
pat reikšmingai gerėja daugelio savo sveikatos kom-
ponenčių vertinimas, išskyrus depresija sergančių 
moterų socialinio palaikymo, socialinių-ekonominių 
sąlygų ir fizinio atsparumo vertinimą, šizofrenija ser-
gančių vyrų ir moterų fizinio atsparumo ir šizofrenija 
sergančių vyrų socialinių-ekonominių sąlygų verti-
nimą. Minėtų savo vertinamos sveikatos komponen-
čių vertinimas nesikeitė (p > 0,05). 

Siekiant įvertinti gydymo stacionare veiksmin-
gumą, nustatant savo vertinamos sveikatos pokyčius 
stacionarinio gydymo laikotarpiu, ir palyginti ser-
gančiųjų depresija ir šizofrenija pokyčius tarpusavyje, 
buvo paskaičiuotas stacionarinio gydymo pabaigos ir 
pradžios standartizuotų T balų skirtumas. Duome-
nys pateikti 3 lentelėje.

Pagal savo sveikatos komponenčių vertinimo sta-
cionarinio gydymo pradžioje ir pabaigoje T balų skir-
tumą (3 lentelė) akivaizdu, kad daugiausiai stacionari-
nio gydymo metu gerėja fizinės savijautos vertinimas 
ir sergančiųjų depresija (vyrų 12,21, moterų 10,89 T 
balų), ir sergančiųjų šizofrenija (vyrų 12,77, moterų 
13,71 T balų) grupėse. 

Palyginus sergančiųjų depresija ir šizofrenija SSV 
pokyčius nustatyta, kad gydymas stacionare lemia pa-
našius sergančiųjų depresija ir sergančiųjų šizofrenija 
savo vertinamos sveikatos pokyčius (p > 0,05). Paste-
bėtas tik statistiškai reikšmingai didesnis (p < 0,01) 
šizofrenija sergančių moterų socialinių-ekonominių 
sąlygų vertinimo pokytis depresija sergančių moterų 
atžvilgiu (3 lentelė). 

Siekdami nustatyti savo vertinamos sveikatos po-
kyčius lemiančių veiksnių sisteminius ryšius, į logis-
tinę regresinę analizę įtraukėme sociodemografinius 
(amžių, lytį), klinikinius (ligos trukmę, stacionariza-
cijų skaičių) ir pažintinių gebėjimų (supratingumo, 
panašumų ir skaičių kartojimo subestų) pokyčių sta-
cionarinio gydymo laikotarpiu rodiklius. Sergančiųjų 
depresija ir šizofrenija didesnio savo vertinamos svei-
katos komponenčių pokyčio stacionarinio gydymo 

laikotarpiu statistiškai reikšmingi šansų santykiai 
(ŠS) ir jų pasikliautiniai intervalai (PI), atsižvelgiant į 
sociodemografinius, klinikinius ir pažintinių gebėji-
mų rodiklius, pateikti paveiksle.

Nustatyta, kad apie 12 proc. (R2 = 0,116) sergan-
čiųjų depresija socialinio palaikymo vertinimo di-
desnis pokytis susijęs su dažnesniu gydymu ligoni-
nėje. Vadinasi, likusių 88 proc. socialinio palaikymo 
vertinimo didesnis pokytis priklauso nuo nežinomų, 
į regresijos modelį neįtrauktų kintamųjų. Tačiau su 
kiekviena stacionarizacija geresnio socialinio palai-
kymo vertinimo pokyčio šansai padidėja nedaug, vos 
1,19 karto (ŠS 1,19 PI (1,01–1,39). Socialinių-ekono-
minių sąlygų vertinimo pokytis stacionarinio gydy-
mo laikotarpiu depresija sergančių vyrų daugiau kaip 
4 kartus dažniau buvo geresnis nei depresija sergan-
čių moterų (R2 = 0,151; ŠS 4,36 PI (1,55–12,3). Geres-
nio fizinio atsparumo vertinimo pokyčio šansai be-
veik 3 kartus didesni tų depresija sergančių tiriamųjų, 
kurių išsilavinimas aukštesnis už vidurinį, ir beveik 
2 kartus didesni, padidėjus skaičių kartojimo subtesto 
rodiklio, atspindinčio trumpalaikę atmintį, pokyčiui 

Pav. 	 Sergančiųjų depresija ir šizofrenija geresnio SSV po-
kyčio stacionarinio gydymo metu šansų santykiai, at-
sižvelgiant į sociodemografinių, klinikinių ir pažintinių 
gebėjimų rodiklius
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stacionarinio gydymo laikotarpiu vienu vienetu (ŠS 
atitinkamai 0,33 PI (0,11–0,97) ir 1,85 PI (1,17–2,93), 
p < 0,05). Šie kintamieji kartu paaiškina apie 20 proc. 
geresnį fizinio atsparumo vertinimo pokytį (R2 = 
0,197) (paveikslas). 

Sergančiųjų šizofrenija, kurių išsilavinimas aukš-
tesnis už vidurinį, geresnio socialinių-ekonominių są-
lygų vertinimo pokyčio stacionarinio gydymo laiko-
tarpiu šansai taip pat didesni beveik 3 kartus palyginti 
su tais, kurių išsilavinimas ne aukštesnis už vidurinį 

2 lentelė. Sergančiųjų depresija ir šizofrenija SSV vidurkiai ir jų palyginimas stacionarinio gydymo pabaigoje

SSV komponentės Lytis

Sergantys depresija 
vyrai (n = 26),  

moterys (n = 43)

Sergantys šizofrenija 
vyrai (n = 39),  

moterys (n = 41) p reikšmė
T balų vidurkis,  
± std. nuokrypis

T balų vidurkis,  
± std. nuokrypis

Fizinio pajėgumo vertinimas Vyrai 56,50 ± 9,28 59,55 ± 8,42 0,181
Moterys 49,51 ± 8,48 56,70 ± 9,72 < 0,0001

Fizinio atsparumo vertinimas Vyrai 54,29 ± 7,50 57,28 ± 7,99 0,079
Moterys 48,29 ± 8,77 52,17 ± 10,44 0,036

Fizinės savijautos vertinimas Vyrai 64,33 ± 9,99 64,44 ± 8,87 0,749
Moterys 59,40 ± 11,03 62,17 ± 9,04 0,414

Psichologinės orientacijos vertinimas Vyrai 55,17 ± 7,69 56,52 ± 9,93 0,814
Moterys 51,80 ± 9,24 57,12 ± 9,25 0,034

Pažintinių-emocinių aspektų vertinimas Vyrai 55,47 ± 7,79 59,96 ± 8,24 0,031
Moterys 51,17 ± 9,59 58,83 ± 10,02 0,001

Socialinio palaikymo vertinimas Vyrai 58,71 ± 6,76 51,38 ± 9,55 0,007
Moterys 54,89 ± 9,28 53,40 ± 10,87 0,367

Socialinių-ekonominių sąlygų vertinimas Vyrai 52,33 ± 9,92 54,44 ± 8,81 0,496
Moterys 46,39 ± 10,98 54,59 ± 9,00 < 0,0001

Bendras sveikatos vertinimas Vyrai 58,52 ± 8,94 59,29 ± 9,15 0,773
Moterys 51,75 ± 9,87 58,26 ± 11,36 0,011

Paryškintos statistiškai reikšmingus skirtumus nurodančios p reikšmės.

3 lentelė. Sergančių depresija ir šizofrenija SSV pokyčiai stacionarinio gydymo laikotarpiu ir jų palyginimas

SSV komponentės Lytis

Sergantys depresija 
vyrai (n = 26),  

moterys (n = 43)

Sergantys šizofrenija 
vyrai (n = 39),  

moterys (n = 41) p reikšmė
T balų skirtumo vidur-
kis, ± std. nuokrypis

T balų skirtumo vidur-
kis, ± std. nuokrypis

Fizinio pajėgumo vertinimas Vyrai 7,54 ± 8,35** 5,55 ± 7,02* 0,272
Moterys 3,99 ± 9,40* 5,11 ± 6,66*** 0,385

Fizinio atsparumo vertinimas Vyrai 5,36 ± 7,48* 3,21 ± 10,32 0,477
Moterys 2,39 ± 7,77 0,78 ± 11,32 0,826

Fizinės savijautos vertinimas Vyrai 12,21 ± 13,80** 12,77 ± 12,15*** 0,688
Moterys 10,89 ± 12,67*** 13,71 ± 8,74*** 0,217

Psichologinės orientacijos vertinimas Vyrai 5,63 ± 9,05*** 5,50 ± 8,98** 0,851
Moterys 3,13 ± 8,00** 6,88 ± 8,64*** 0,229

Pažintinių-emocinių aspektų vertinimas Vyrai 6,55 ± 7,42** 6,09 ± 7,56*** 0,904
Moterys 5,86 ± 9,27*** 7,07 ± 9,00*** 0,539

Socialinio palaikymo vertinimas Vyrai 5,14 ± 6,70** 4,74 ± 8,41* 0,465
Moterys 2,19 ± 6,60 5,35 ± 8,72** 0,057

Socialinių-ekonominių sąlygų vertinimas Vyrai 2,72 ± 5,30* 2,10 ± 7,95 0,556
Moterys -0,52 ± 6,77 3,37 ± 8,31*** 0,001

Bendras sveikatos vertinimas Vyrai 7,98 ± 7,29** 7,01 ± 7,56*** 0,461
Moterys 4,52 ± 8,00** 7,75 ± 7,23*** 0,076

Paryškintos statistiškai reikšmingus sergančių depresija ir šizofrenija SSV pokyčių skirtumus nurodančios p reikšmės.
*Pažymėti statistiškai reikšmingi pokyčiai, kai p < 0,05; **pažymėti statistiškai reikšmingi pokyčiai, kai p < 0,01; ***pažymėti statistiškai reikšmingi 
pokyčiai, kai p < 0,0001.
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(ŠS 0,36 PI (0,14–0,94), p < 0,05). Tačiau aukštesnis 
išsilavinimas paaiškina tik apie 8 proc. (R² = 0,075) 
geresnio socialinių-ekonominių sąlygų vertinimo. 
Esant ne aukštesniam nei vidurinis sergančiųjų šizof-
renija išsilavinimui beveik 3 kartus dažniau nei esant 
aukštesniam nei vidurinis išsilavinimui galima tikė-
tis didesnio sergančiųjų šizofrenija fizinio atsparumo 
vertinimo pokyčio stacionarinio gydymo laikotarpiu 
(ŠS 2,78 PI (1,07–7,23), p < 0,05) (paveikslas). 

REZULTATŲ APTARIMAS

Šiuo tyrimu buvo siekta nustatyti ir palyginti sergan-
čiųjų depresija ir šizofrenija SSV ypatumus, pokytį 
stacionarinio gydymo laikotarpiu ir su šiuo pokyčiu 
susijusius veiksnius. 

Analizuojant bendrą SSV stacionarinio gydymo 
pradžioje, skirtumų tarp sergančiųjų depresija ir ši-
zofrenija nepastebėta. Tačiau nagrinėjant dedamuo-
sius SSV aspektus atskleista, kad šizofrenija sergan-
tys vyrai ir moterys geriau vertina fizinius sveikatos 
aspektus ir blogiau vertina socialinį palaikymą nei 
depresija sergantys vyrai ir moterys. Šizofrenija se-
gančios moterys geriau nei depresija sergančios mo-
terys vertina pažintinius-emocinius savo sveikatos 
aspektus. Iš dalies šie rezultatai sutampa su Nigeri-
joje atlikto tyrimo, kuriame buvo lyginamas sergan-
čiųjų nuotaikos sutrikimais, daugiausia depresija, ir 
sergančiųjų šizofrenija gyvenimo kokybės vertini-
mas, duomenimis, sergantieji nuotaikos sutrikimais 
psichologinę (83 ir 66 proc.), aplinkos (89 ir 71 proc.), 
nepriklausomumo (94 ir 87 proc.) ir fizinės sveikatos 
(94 ir 91 proc.) sritį dažniau vertino blogai nei ser-
gantieji šizofrenija. Tačiau minėti tiriamieji socia
linių santykių sritį vertino panašiai (91 ir 92 proc.) 
[35]. H. Rudolfas ir S. Priebe’as (1999) Vokietijoje ly-
gino depresija, šizofrenija ir alkoholizmu sergančių 
pacienčių savo funkcionavimo vertinimą. Rezultatai 
atskleidė, kad depresija sergančios moterys buvo la-
biausiai iš visų trijų grupių nepatenkintos savo funk-
cionavimu apskritai ir psichologinės sveikatos, lais-
valaikio bei socialinių santykių sritimis konkrečiai 
[36]. Tai prieštarauja mūsų tyrimo rezultatams, ku-
rie rodo, kad depresija sergančios moterys, kaip ir 
vyrai, ne tik geriau nei sergantys šizofrenija vertina 
savo socialinį palaikymą, bet jų sveikatos vertinimo 
profilyje ši komponentė buvo vertinama geriau nei li-
kusios komponentės. O sergančiųjų šizofrenija vyrų 
ir moterų SSV profiliuose socialinio palaikymo ver-
tinimas – blogiausiai vertinama komponentė. C. Ha-
sanaho ir M. Razali (2002) tyrimas taip pat atskleidė, 

kad labiausiai pažeista yra sergančiųjų šizofrenija so-
cialinių santykių sritis [16]. 

Kitas šio mūsų tyrimo uždavinys buvo įvertinti ir 
palyginti sergančiųjų depresija SSV pokyčius su ser-
gančiųjų šizofrenija SSV pokyčiais. 

Tyrimo rezultatai atskleidė, kad sergančių depre-
sija vyrų ir moterų SSV stacionarinio gydymo laiko-
tarpiu reikšmingai gerėjo, išskyrus moterų socialinio 
palaikymo, socialinių-ekonominių sąlygų ir fizinio 
atsparumo vertinimą, kurie stacionarinio gydymo 
metu nekito. Labiausiai gerėjo fizinės savijautos ver-
tinimas ir vyrų, ir moterų grupėse. Mažiausiai vyrų 
grupėje gerėjo socialinių-ekonominių sąlygų verti-
nimas, moterų grupėje šios komponentės vertinimas 
nesikeitė. Kai kurie mūsų tyrimo duomenys sutam-
pa su kitų autorių studijomis. A. Goštautas, A. Pranc-
kevičienė ir V. Matonienė (2006), kurie savo tyrime 
analizavo ir subjektyvaus gyvenimo vertinimo ir sa-
vijautos pokyčius, nustatė, kad stacionarinio gydymo 
metu ryškiausiai gerėjo somatinė savijautos sritis [18]. 
R. Nemade’as, M. Staatsas Reissas ir N. Dombeckas 
(2007) taip pat pastebėjo, kad gydant depresiją pir-
miausiai nyksta somatiniai simptomai, vėliau pagerė-
ja fizinis pajėgumas, darbingumas, interesai. Vėliau-
siai atkuriami pažintiniai gebėjimai ir emocinė sfera. 
Dėl to šie ligoniai dažnai dar nepastebi pagerėjusio 
savo darbingumo, kuris jau aiškiai pastebimas ste-
bėtojams iš šalies. Taigi, depresija sergantys pacientai 
apie pagerėjusią savo sveikatą sužino paskiausiai [37]. 

Nustatyta, kad sergančių šizofrenija vyrų ir moterų 
SSV stacionarinio gydymo laikotarpiu taip pat reikš-
mingai gerėjo, išskyrus fizinio atsparumo vertinimą 
ir vyrų socialinių-ekonominių sąlygų vertinimą, ku-
ris nepakito. Tai nesutampa su B. Müllerio (2007) ty-
rimo duomenimis, kurie atskleidė, kad gydymo metu 
nepakito socialinio palaikymo vertinimas ir sergan-
čiųjų šizofrenija, ir depresija grupėse [38].

Šio tyrimo metu buvo tikėtasi, kad depresija ser-
gančių pacientų SSV pokyčiai bus didesni nei sergan-
čiųjų šizofrenija. Tačiau rezultatai atskleidė, kad ser-
gančiųjų depresija ir šizofrenija vyrų ir moterų SSV 
komponenčių pokyčiai stacionarinio gydymo lai-
kotarpiu nesiskiria, išskyrus socialinių-ekonominių 
sąlygų vertinimo pokyčius, kurie didesni šizofrenija 
sergančių moterų grupėje. Panašius rezultatus gavo 
ir A. Goštautas (2007), kuris nustatė, kad tiek sergan-
čiųjų šizofrenija, tiek ir sergančiųjų depresija savo su 
sveikata susijusios gyvenimo kokybės pokyčiai pa-
našūs [39]. O Ch. Lloydas, R. Kingas ir L. Moore’as 
(2009) taip pat pastebėjo, kad sergantieji depresija ir 
šizofrenija sveiko panašiai [40]. 
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Atlikę žingsninę logistinę regresinę analizę iš tiesų 
pastebėjome, kad geresnis sergančiųjų depresija fizi-
nės sveikatos vertinimo aspekto – fizinio atsparumo – 
rodiklis yra susijęs su geresniu objektyviai išmatuotu 
trumpalaikės atminties rodikliu ir aukštesniu išsilavi-
nimu. G. Devainienė (2009) savo magistro darbe taip 
pat pastebėjo geresnius aukštesnįjį ir aukštąjį išsila-
vinimą turinčių depresija sergančių vyrų su sveikata 
susijusios gyvenimo kokybės pokyčius stacionarinio 
gydymo laikotarpiu nei turinčių kitokį išsilavinimą 
vyrų [41]. 

Sergančiųjų šizofrenija SSV pokyčiai su išsilavini-
mu siejasi skirtingai. Didesni socialinių-ekonominių 
sąlygų vertinimo pokyčiai susiję su aukštesniu už vi-
durinį išsilavinimu, didesni fizinio atsparumo verti-
nimo pokyčiai susiję su viduriniu ar žemesniu už jį iš-
silavinimu, tačiau su objektyviais pažintinių gebėjimų 
pokyčiais SSV komponenčių pokyčiai nesusiję. Iš tie-
sų, pasaulyje atliktų panašių studijų rezultatai yra ne-
vienareikšmiški ir prieštarauja vieni kitiems. L. Matza 
ir kt. (2006) atlikę panašių tyrimų metaanalizę paste-
bėjo, kad kai kuriuose tyrimuose pažintinių gebėjimų 
pokytis taip pat nebuvo susijęs su subjektyviai verti-
namu funkcionavimo pokyčiu. Tai galima paaiškinti 
tuo, kad, gydymo eigoje vėl pradėjus kritikuoti, ligo-
nis suvokia savo padėtį adekvačiau ir tai atspindi jo 
subjektyvūs vertinimai. Todėl kartais galima tikėtis 
ne tik pagerėjimų, bet ir SSV nuosmukio gydymo lai-
kotarpiu [8]. Tačiau kai kuriuose ilgalaikiuose moks-
liniuose tyrimuose vis dėlto aptikta, kad, gerėjant 
pažintiniams gebėjimas, gerėja ir subjektyvūs savo 
gyvenimo, funkcionavimo ar sveikatos vertinimai. G. 
E. Hogartys ir kt. (2004) taip pat tyrė šizofrenija ser-
gančius ir šizoafektinį sutrikimą turinčius pacientus. 
Pakartotinio įvertinimo metu po 2 metų buvo paste-
bėta, kad pagerėjus pažintiniams gebėjimams pagerė-
jo ir socialinis funkcionavimas [42].

Šio tyrimo rezultatai atskleidė, kad sergančiųjų 
depresija didesnis socialinio palaikymo vertinimo 
pokytis siejasi su didesniu stacionarizacijų skaičiumi. 
Nepavyko aptikti šį faktą paaiškinančios literatūros. 
Kita vertus, šansai dažniau gulint ligoninėje jaustis 
daugiau palaikomam nei rečiau gulint, mūsų tyrimo 
duomenimis, yra labai menki, vos 1,2 karto. Tačiau 
galima daryti prielaidą, kad ligoninėje dažniau gulin-
tys pacientai turi didesnę bendravimo su panašiais į 
save ligoniais patirtį, kurie vieni kitus geriau supranta 
dėl panašių išgyvenimų. Be to, supratimo ir palaiky-
mo jie sulaukia ir iš profesionalaus stacionaro perso-
nalo, kuris yra specialiai parengtas ir turi darbo su 
tokiais ligoniais patirties. 

Šiame tyrime sergančiųjų šizofrenija amžius, ligos 
trukmė ir stacionarizacijų skaičius nesusiję su SSV 
pokyčiais. Šie rezultatai iš dalies sutampa su B. Mülle-
rio (2007) rezultatais. Jo atliktame tyrime, priešingai 
nei tikėjosi autorius, sergančių šizofrenija tiriamųjų 
nei vienas iš klinikinių kintamųjų (stacionarizacijų 
skaičius, ligos trukmė, diagnozė) nebuvo susijęs su 
socialinio palaikymo vertinimu [38]. 

Taigi, darbe išanalizuota SSV struktūra, ypatumai 
ir su sveikimo procesu susiję veiksniai atskleidė dės-
ningumus ir sąsajas, kurie gali būti svarbūs paciento 
būklei, sveikimui stacionarinio gydymo laikotarpiu 
įvertinti psichiatrijos klinikoje. Kadangi sisteminiu 
požiūriu paciento simptomai neturėtų būti izoliuo-
ti ir analizuojami atskirai nuo psichosocialinių juos 
veikiančių veiksnių ir pasekmių [43], ryškėja koman-
dinio darbo svarba psichikos sveikatos sektoriuje. 
Gilesnė paciento sveikatos sutrikimų, psichologinių 
išteklių, sveikimo proceso analizė  – puiki niša svei-
katos psichologo veiklai psichiatrijos stacionare. Pa-
ciento SSV rodikliai, integruoti į psichikos ligonių 
priežiūros sistemą, gali išsamiau atspindėti sveikimo 
ir psichologinio-socialinio atkūrimo procesus. Minė-
tų reiškinių analizė praplečia ir intervencijos priemo-
nių pasirinkimą, sudaro sąlygas integruoti įvairius 
pagalbos pacientui būdus. SSV klausimynas galėtų 
būti tinkamu sveikatos psichologo darbo psichiatrijos 
stacionare įrankiu siekiant nustatyti besigydančiųjų 
sveikatos pokyčius. 

IŠVADOS
Sergančiųjų šizofrenija bendras SSV nesiskiria nuo 1.	
sergančiųjų depresija, tačiau sergantys šizofrenija 
geriau vertina tokias savo sveikatos komponentes 
kaip fizinį atsparumą ir fizinį pajėgumą, bet men-
kiau socialinį palaikymą. 
Sergančiųjų depresija ir šizofrenija bendras SSV 2.	
stacionarinio gydymo laikotarpiu gerėja ir sveiki-
mo rezultatai minėtose grupėse nesiskiria. Dau-
giausiai gerėja sergančiųjų depresija ir šizofrenija 
fizinės savijautos vertinimas. Sergančių šizofrenija 
vyrų ir sergančių depresija vyrų bei moterų socia
linių-ekonominių sveikatos aspektų vertinimas 
gerėja mažiausiai. Sergančių šizofrenija moterų 
mažiausiai gerėja fizinio atsparumo vertinimas.
Sergančiųjų depresija ir šizofrenija SSV poky-3.	
čiai stacionarinio gydymo laikotarpiu su socio-
demografiniais, klinikiniais ir pažintinių gebėji-
mų pokyčių rodikliais siejasi nevienodai. Geresni 
socialinių-ekonominių savo sąlygų vertinimo po-
kyčiai susiję su aukštesniu sergančiųjų šizofrenija 
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išsilavinimu ir vyriška sergančiųjų depresija lyti-
mi. Geresnis fizinio atsparumo vertinimo pokytis 
susijęs su ne aukštesniu nei vidurinis sergančiųjų 
šizofrenija išsilavinimu ir aukštesniu nei vidurinis 

išsilavinimu bei geresniais sergančiųjų depresija 
atminties rodikliais.
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Summary 
The aim of the study was to identify and compare patients’ 
with depression and schizophrenia self-rated health, it’s 
changes during inpatient treatment and linkages with so-
ciodemographic, clinical and cognitive characteristics. 
Materials and methods. The study included 149 patients of 
Žiegždriai psychiatric hospital, 69 diagnosed with depres-
sion and 80 with schizophrenia, the average age of men 
was 38,57, women – 41,79 years. Self-rated health was as-
sessed by 64 claims questionnaire (Goštautas, 2008). Factor 
analysis was done, seven factors – self-rated health compo-
nents (physical capacity, physical resistance, physical well-
being, psychological orientation, cognitive-emotional as-
pects, social support, socio-economic conditions) – were 
extracted. Research consisted of two stages: evaluation of 
the self-rated health at the beginning and at the end of the 
inpatient treatment. Cognitive abilities seen in this work, 
were assesed using WAIS comprehension, similarities and 
digit span subtests (Wechsler, 1955).
Results and conclusions. The study results revealed that 
Schizophrenia patients evaluate their physical and psy-
chological components of self-rated health better, but so-
cial components worse than depressed patients do. At the 

end of the inpatient treatment many of the components of 
self-rated health have improved. The assessment of phy-
sical well-being improved the most in both, patients with 
depression and schizophrenia, groups. Changes of com-
ponents indexes’ in depression and schizophrenia patients 
groups were similar. Better health assessment components’ 
changes in patients with depression group usually associ-
ated with larger changes in memory, higher education and 
male gender, in patients with schizophrenia group only 
with education. 

Keywords: self-rated health, depression, schizophrenia, 
recovery.
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