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PADĖKA 
​ Nuoširdžiai dėkoju savo baigiamojo darbo vadovei doc. dr. Raimondai Petrolienei už 

nuolatinį palaikymą, šypseną, įžvalgas, atsakymus į pačius įvairiausius klausimus bei jausmą, jog 

visi sunkumai yra įveikiami. 

Tariu padėkos žodžius kolegei Aistei už katino nuotraukas, pokalbius, kantrybę, bendrą 

darbą ir už tą mielą viena kitos: „mhm, tai turbūt pražiopsojau“. Labai džiaugiuosi, jog turėjau 

galimybę iš Tavęs mokytis. 

Taip pat širdingai dėkoju mamai ir draugams, kurie visada palaikė ir kantriai klausėsi mano 

abejonių savimi. 

O labiausiai esu dėkinga močiutei, seneliui ir tėčiui. Nors jie taip ir nesulaukė mano 

bakalauro diplomų įteikimo ceremonijos, tačiau šį magistro darbą rašiau nuolat apie juos galvodama 

ir taip pat skiriu jiems. Mačiau artimųjų neformalios slaugos procesą iš arti, todėl su rūpesčiu 

stengiausi tai atspindėti šiame darbe. Ačiū Jums, kad buvote mano gyvenime ir išliekate mano 

širdyje. Labai Jūsų pasiilgau. 
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SANTRAUKA 
Čivilytė, E. (2026). Artimuosius slaugančių asmenų patiriamos naštos, saviveiksmingumo ir 

socialinio palaikymo sąsajos (Klinikinės sveikatos psichologijos magistro baigiamasis darbas). 
Mokslinis vadovas: doc. dr. Raimonda Petrolienė. Lietuvos sveikatos mokslų universitetas, 
Medicinos akademija, Visuomenės sveikatos fakultetas, Sveikatos psichologijos katedra: Kaunas. – 
69 p. 

Tyrimo problema. Amžėjant pasaulio populiacijai ir didėjant lėtinių ligų paplitimui, 
neformalios slaugos klausimas tampa vis aktualesnis, tačiau Lietuvos kontekste nėra aiškiai ištirti 
tokie veiksniai, kaip saviveiksmingumas ir socialinis palaikymas, dėl kurių neformalią priežiūrą 
teikiantys asmenys gali būti atsparesni įvairiems su slauga susijusiems stresoriams. 

Tyrimo tikslas. Išanalizuoti artimuosius slaugančių asmenų patiriamos naštos, bendrojo 
saviveiksmingumo ir suvokiamo socialinio palaikymo sąsajas. 

Tyrimo dalyviai ir metodai. Skėtinis mokslinis tyrimas buvo vykdytas nuo 2025 m. liepos 
iki 2026 m. balandžio mėnesio, duomenys surinkti platinus anoniminės elektroninės apklausos 
nuorodą socialinio tinklo „Facebook“ grupėse. Galutinę tyrimo imtį sudarė 159 respondentai (11 
vyrų ir 148 moterys), kurių amžius svyravo nuo 23 iki 78 metų ir kurie tyrimo metu aktyviai slaugė 
savo artimąjį (pilnametį), nes jo gyvenimo eigoje išsivystė lėtinė liga (onkologinė liga, demencija ir 
pan.) arba įvyko trauma, sukėlusi poreikį nuolatinei slaugai. Tyrimo dalyviams pateikti tyrėjų 
komandos sukurti klausimai apie neformalaus slaugytojo socialines-demografines, slaugomo 
asmens charakteristikas ir slaugos aplinkybes, taip pat naudoti Zarit naštos klausimynas (ZBI), 
Bendrojo saviveiksmingumo skalė (GSES) ir Daugiamatė suvokiamo socialinio palaikymo skalė 
(MSPSS). Duomenų analizė vykdyta „IBM SPSS Statistics 31“ programa, taikant Stjudento t testą, 
vienfaktorinę dispersinę analizę (ANOVA), Mano-Vitnio testą, Kruskalo-Voliso H testą, Pirsono ir 
Spirmeno koreliacijos koeficientus, taip pat atlikus hierarchinę tiesinę regresinę analizę. 

Tyrimo rezultatai. Didesnę slaugos naštą patyrė neformalią priežiūrą artimiesiems teikusios 
moterys ir asmenys, kurie gyveno su prižiūrimu artimuoju. Moteriškos lyties neformalioms 
slaugytojoms buvo būdingi žemesni bendrojo saviveiksmingumo rodikliai. Aukštesniais bendrojo 
saviveiksmingumo rodikliais pasižymėjo artimuosius neformaliai slaugantys asmenys, kurie buvo 
įgiję aukštąjį (universitetinį) išsilavinimą ir gyveno didmiestyje. Asmenys, neformaliai slaugantys 
artimuosius, kuriems nustatyta bent viena diagnozė iš kvėpavimo sistemos ligų, jungiamojo audinio 
ir raumenų bei skeleto ligų ir (ar) cukrinis diabetas, psoriazė, inkstų nepakankamumas, koma, 
bipolinis sutrikimas ir (ar) kurie patyrė traumą (-as), su amžėjimu susijusius funkcinius sutrikimus, 
suvokė bendrą socialinį palaikymą ir paramą iš šeimos, iš draugų bei iš kitų reikšmingų asmenų 
kaip mažesnę. Asmenų, teikusių neformalią priežiūrą savo mamoms, bendra socialinė parama ir 
palaikymas iš šeimos bei iš draugų buvo suvokiami kaip mažesni. Asmenys, neformaliai slauę savo 
tėčius, suvokė bendrą socialinį palaikymą ir paramą iš šeimos bei iš draugų kaip didesnę. 
Asmenims, gavusiems neformalią arba mišrią pagalbą neformalios slaugos procese, buvo būdingas 
didesnis bendras suvokiamas socialinis palaikymas ir parama iš šeimos. Didesniais socialinės 
paramos iš draugų rodikliais pasižymėjo asmenys, gavę neformalią pagalbą. Asmenims, gavusiems 
neformalų arba mišrų pagalbos pobūdį, būdingas didesnis suvokiamas socialinis palaikymas iš kitų 
reikšmingų asmenų. 

Išvados. Didesnė slaugos našta siejosi su mažesniu suvokiamu socialiniu palaikymu, o 
didesnis saviveiksmingumas su didesniu socialiniu palaikymu. Saviveiksmingumas su slaugos našta 
nėra statistiškai reikšmingai susijęs. 

Raktažodžiai. neformalus slaugytojas, slaugos našta, bendrasis saviveiksmingumas, 
suvokiamas socialinis palaikymas.  

4 



 

ABSTRACT 
Čivilytė, E. (2026). The relationship between caregiving burden, self-efficacy, and social 

support among informal caregivers (Master’s Thesis in Clinical Health Psychology). Scientific 
supervisor: doc. dr. Raimonda Petrolienė. Lithuanian University of Health Sciences, Medical 
Academy, Faculty of Public Health, Department of Health Psychology: Kaunas. – 69 p. 

Research problem. As the global population ages and the prevalence of chronic diseases 
increases, the issue of informal caregiving is becoming increasingly relevant. However, in the 
Lithuanian context, factors such as self-efficacy and social support, which may make informal 
caregivers more resilient to various caregiving-related stressors, have not been clearly investigated. 

Aim of the study. To analyse the associations between caregiving burden, general 
self-efficacy, and perceived social support among informal caregivers. 

Participants and methods. This umbrella scientific study was conducted from July 2025 to 
April 2026. Data were collected by distributing a link to an anonymous online questionnaire in 
Facebook groups. The final sample consisted of 159 respondents (11 men and 148 women), aged 
between 23 and 78 years, who were actively caring for an adult relative at the time of the study, 
where the need for continuous care had arisen due to the development of a chronic illness during the 
course of life (e.g., oncological disease, dementia, etc.) or due to a trauma. Participants completed a 
questionnaire developed by the research team assessing socio-demographic characteristics of 
informal caregivers, characteristics of the care recipient, and caregiving circumstances, as well as 
the Zarit Burden Interview (ZBI), the General Self-Efficacy Scale (GSES), and the 
Multidimensional Scale of Perceived Social Support (MSPSS). Data analysis was performed using 
IBM SPSS Statistics 31, applying Student’s t-test, One-way analysis of variance (ANOVA), 
Mann-Whitney U test, Kruskal-Wallis H test, Pearson and Spearman correlation coefficients, as 
well as hierarchical linear regression analysis. 

Results. Greater caregiver burden was experienced by women providing informal care to 
relatives and by individuals living with the care recipient. Female informal caregivers showed lower 
levels of general self-efficacy. Higher general self-efficacy was found among informal caregivers 
with higher (university) education and those living in large cities. Individuals caring for relatives 
diagnosed with respiratory diseases, connective tissue and musculoskeletal disorders, diabetes, 
psoriasis, kidney failure, coma, bipolar disorder, trauma-related conditions, or age-related functional 
impairments perceived lower overall social support and lower support from family, friends, and 
significant others. Caregivers providing care for their mothers perceived lower overall social 
support as well as lower support from family and friends, whereas those caring for their fathers 
perceived higher overall social support and higher support from family and friends. Individuals 
receiving informal or mixed support during the caregiving process reported higher overall perceived 
social support and greater family support. Higher support from friends was characteristic of those 
receiving informal help. Individuals receiving informal or mixed forms of assistance also reported 
greater perceived support from significant others. 

Conclusions. Greater caregiver burden was associated with lower perceived social support, 
while higher self-efficacy was associated with greater social support. Self-efficacy was not 
statistically significantly associated with caregiver burden. 

Keywords. informal caregiver, caregiving burden, general self-efficacy, perceived social 
support. 
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PAGRINDINĖS SĄVOKOS 
Neformalus slaugytojas – asmuo, nepriklausantis profesinei ir formaliai sistemai bei 

įprastai teikiantis neatlygintiną priežiūrą kitam žmogui, kuriam nustatyta lėtinė liga, negalia ar kita 

ilgalaikė sveikatos būklė (Eurocarers, 2026). 

Slaugos našta – „daugialypės įtampos lygis, kurį suvokia slaugytojas, rūpindamasis šeimos 

nariu ir (ar) mylimu žmogumi, laikui bėgant“ (Liu ir kt., 2020, p. 5). 

Bendrasis saviveiksmingumas – asmens tikėjimas tuo, jog jis geba planuoti ir įgyvendinti 

veiksmus, kurie yra būtini, siekiant tam tikrų rezultatų (Bandura, 1997). 

Suvokiamas socialinis palaikymas – tikėjimas, jog asmuo savo socialiniame tinkle turi į ką 

kreiptis dėl įvairių socialinio palaikymo tipų (Gottlieb ir Bergen, 2009). 
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SANTRUMPŲ SĄRAŠAS 
EBPO – Ekonominio bendradarbiavimo ir plėtros organizacija (angl. The Organisation for 

Economic Co-operation and Development). 

GSES – Bendrojo saviveiksmingumo skalė (angl. The General Self-Efficacy Scale). 

MSPSS – Daugiamatė suvokiamo socialinio palaikymo skalė (angl. Multidimensional Scale 

of Perceived Social Support). 

RSCSE – Peržiūrėta slaugos saviveiksmingumo skalė (angl. The Revised Scale for 

Caregiving Self-Efficacy). 

SPM – streso proceso modelis (angl. Stress Process Model). 

ZBI – Zarit naštos klausimynas (angl. Zarit Burden Interview).  
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1.​ ĮVADAS 
1.1.​ Įžanga 

Visame pasaulyje – stebima gyventojų amžėjimo tendencija (Ekonominio bendradarbiavimo 

ir plėtros organizacija [EBPO, angl. The Organisation for Economic Co-operation and 

Development], 2025). Remiantis Oficialiosios statistikos portalu (2023), palyginti su 2013 m. 

pradžia, Lietuvoje 0–64 metų amžiaus gyventojų sumažėjo (9 proc.), o vyresnio amžiaus žmonių 

skaičius padidėjo (5,4 proc.). Vis dėlto, įvairios lėtinės ligos tapo ne tik vyresnio amžiaus asmenų 

problema – dabar diagnozės nustatomos anksčiau, negu ilgą laiką buvo įprasta, pavyzdžiui, 

padidėjo jaunesniems nei 50 metų amžiaus asmenims diagnozuojamų onkologinių ligų skaičius 

(Ugai ir kt., 2022). Be to, pasauliniu mastu neužkrečiamosios ligos (angl. noncommunicable 

diseases) taip pat yra diagnozuojamos vis dažniau, o 2023 m. buvo labiausiai paplitusios: išeminė 

širdies liga, insultas ir cukrinis diabetas (Hay ir kt., 2025). Dėl minėtų priežasčių šiame kontekste 

išryškėja vyresnio amžiaus asmenų ir (ar) asmenų, sergančių tam tikromis lėtinėmis ligomis, 

priežiūros bei slaugos poreikis, tačiau problema yra ta, jog trūksta ilgalaikės priežiūros (angl. 

long-term care) darbuotojų (EBPO, 2025). Todėl prognozuojama, jog tarp 31 Europos šalies nuo 

2000 iki 2050 metų bus pastebima net 49,7 proc. didesnė neformalios slaugos našta, kurią patirs 

prižiūrimų asmenų šeimos (Cattaneo ir kt., 2025).  

Yra žinoma, jog asmenys, tapę neformaliais slaugytojais, patiria didesnį psichologinį 

distresą, nepriklausomai nuo amžiaus, o jų psichikos sveikata, ypač tarp 30–64 metų amžiaus 

asmenų, tampa prastesnė, palyginti su žmonėmis, kurie neužsiima neformalia slauga (Lacey ir kt., 

2023). Be to, asmenys, teikiantys neformalią slaugą artimiesiems, susiduria su daugybe kitų iššūkių, 

dėl kurių gali atsirasti pasekmės jų fizinei sveikatai (Janson ir kt., 2022; van de Straat ir kt., 2021) ir 

(ar) socialinei gyvenimo sričiai (Biliunaite ir kt., 2022; Petrauskaitė ir kt., 2026; Raiber ir kt., 2023). 

Tad opi problema yra tai, kaip jaučiasi artimuosius slaugantys asmenys, nes jie gali patirti daugiau 

sunkumų, didinančių patiriamą slaugos naštą (Choi ir kt., 2024). 

Nors taip gali atrodyti, tačiau slaugos procesas savaime nėra vien neigiamas (Pysklywec ir 

kt., 2020), tad ir slaugos našta yra daugialypis reiškinys (Chou, 2000; Liu ir kt., 2020), kurį 

įmanoma keisti, atsižvelgiant į įvairius slaugančio asmens turimus išteklius (Lazarus ir Folkman, 

1984; Pearlin ir kt., 1990). Būtent saviveiksmingumas ir socialinis palaikymas yra vieni iš tų 

reiškinių, kurie mokslinėje literatūroje įvardijami kaip apsauginiai slaugos naštos veiksniai (Khan ir 

kt., 2020; Kocabaş ir kt., 2025; Tran ir kt., 2025). 

Tyrimo objektas. Šio tyrimo objektas yra artimuosius neformaliai slaugančių asmenų 

patiriama slaugos našta ir galimai su ja susiję veiksniai, tokie kaip bendrasis saviveiksmingumas ir 

suvokiamas socialinis palaikymas. 
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Tyrimo problema ir aktualumas. Ilgą laiką akcentuotos slaugomų asmenų patirtys, 

skiriant ne tiek reikšmės neformalių slaugytojų gerovei, todėl nuo 2006 m. stebėtas sparčiai 

didėjantis mokslininkų susidomėjimas slaugančiais asmenimis (Ferreira ir kt., 2022). Amžėjant 

pasaulio populiacijai (EBPO, 2025) ir didėjant lėtinių ligų paplitimui (Hay ir kt., 2025), neformalios 

slaugos klausimas Lietuvoje taip pat tampa vis aktualesnis (Gedvilaitė-Kordušienė, 2013; Rapolienė 

ir Gedvilaitė-Kordušienė, 2022). Šios temos problematika yra ta, jog socialinių paslaugų sistema 

dar nėra pakankamai gerai pritaikyta, pavyzdžiui, asmenims su negalia ir jų artimiesiems, dėl ko 

atsakomybė už neformalios slaugos teikimą tenka būtent šeimos nariams (Daugėlienė ir kt., 2023). 

Lietuvoje neretai tikimasi, jog asmenys teiks neformalią priežiūrą savo artimiesiems, ypač suaugę 

vaikai vyresnio amžiaus tėvams (Gedvilaitė-Kordušienė, 2013; Reine ir kt., 2023). Be to, įprasta, 

kad mokslinė literatūra sutelkia dėmesį ties neigiamomis neformalios slaugos proceso dalimis 

(Wang ir kt., 2022), pavyzdžiui, artimuosius slaugančių asmenų patiriamai slaugos naštai, ją 

sukeliančioms priežastims, jos neigiamam poveikiui slaugančiųjų gyvenimo kokybei ir 

psichologinei savijautai. Visgi Lietuvos kontekste nėra aiškiai nustatyti veiksniai, dėl kurių 

neformalią priežiūrą teikiantys asmenys gali būti atsparesni įvairiems su slauga susijusiems 

stresoriams ir kurie gali atlikti apsauginį vaidmenį, pavyzdžiui, saviveiksmingumas ir socialinis 

palaikymas. 

Tyrimo naujumas. Ilgą laiką artimuosius neformaliai slaugančių asmenų patirtys Lietuvoje 

nagrinėtos iš socialinio darbo (Gevorgianienė ir Pilkytė, 2016; Junevičienė, 2018; Daugėlienė ir kt., 

2023) arba slaugos ar medicinos (Kontrimiene ir kt., 2019; Petrauskaitė ir kt., 2026) perspektyvų, 

todėl šiame kontekste dar vis matyti psichologinių aspektų analizės trūkumas. Psichologinė 

perspektyva leidžia suprasti subjektyvų artimuosius slaugančių asmenų patyrimą, kuriame būtina 

atsižvelgti ne tik į fizinius ar organizacinius slaugos veiksnius, bet ir į vidinius ar išorinius asmens 

turimus išteklius. Be to, tarp Lietuvoje skelbtų baigiamųjų magistro darbų (Cikanavičienė, 2017) 

galima pastebėti asmenų, slaugančių artimuosius, socialinės paramos temą, tačiau 

saviveiksmingumas – dar neištirtas konstruktas. Kadangi slaugos našta yra daugialypis reiškinys, tai 

dar labiau išryškėja poreikis tirti jį iš galimų apsauginių veiksnių perspektyvos. Nagrinėjamos 

temos naujumas šiame darbe pasireiškia ir tuo, kad pasirinkta neįprasta tikslinė grupė: įtraukti 

pilnamečiai slaugomi asmenys, neapsiribojant vien vyresnio amžiaus asmenų patirtimis, ir įtrauktos 

įvairios diagnozės bei sveikatos būklės, neapsiribojant viena liga. Tai suteikia galimybę pažvelgti 

plačiau į neformalų artimųjų slaugos procesą. 

1.2.​ Literatūros apžvalga 
1.2.1.​ Artimųjų slauga 

Ilgalaikė asmenų priežiūra ir slauga tampa vis aktualesni reiškiniai šiuolaikinėje 

visuomenėje. Slauga gali būti skirstoma į du tipus: formalųjį, kai ilgalaikės priežiūros paslaugas 
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teikia kvalifikuoti darbo santykius turintys specialistai, ir neformalųjį, kai priežiūrą teikia 

nekvalifikuoti asmenys, t. y. kiti prižiūrimam asmeniui artimi žmonės (EBPO, 2025). Nors 

pasaulyje nėra vieningo neformalaus slaugytojo apibrėžimo, šis asmuo gali būti apibūdinamas kaip 

tas, kuris padeda vykdyti kasdienes veiklas, kai tokia pagalba yra reikalinga vyresnio amžiaus 

šeimos nariams, draugams ar kitiems asmenims, nepriklausomai nuo prižiūrimo žmogaus 

gyvenamosios vietos (EBPO, 2025). Kadangi šiame tyrime nebuvo ribojamas neformalios 

priežiūros gavėjų amžius, tai neformalus slaugytojas suvokiamas kaip asmuo, nepriklausantis 

profesinei ir formaliai sistemai bei įprastai teikiantis neatlygintiną priežiūrą kitam žmogui, kuriam 

nustatyta lėtinė liga, negalia ar kita ilgalaikė sveikatos būklė (Eurocarers, 2026). Neformalūs 

slaugytojai, palyginti su formaliais, pasižymi prastesne psichologine savijauta ir savo sveikatos 

vertinimu (Wang ir kt., 2025), didesniu fiziniu krūviu ir patiriama slaugos našta (Oh ir kt., 2024). 

Šio darbo tekste sąvokos „neformali slauga“ ir „neformalios priežiūros teikimas“ yra vartojamos 

kaip sinonimai. 

Kadangi gyvenimo eigoje išsivysčiusios lėtinės ligos arba įvykusios traumos yra susijusios 

su bent laikinai padidėjusiu pagalbos poreikiu, svarbu kalbėti apie tai, kaip jaučiasi neformalūs 

slaugytojai, nes yra žinoma, jog jie gali patirti daugiau psichologinių sunkumų: perdegimo ar 

emocinio išsekimo požymių (Gérain ir Zech, 2021), jų patiriama slaugos našta gali būti susijusi su 

labiau išreikštais nerimo simptomais (Del-Pino-Casado ir kt., 2021; Janson ir kt., 2022), jie gali 

turėti daugiau depresijos simptomų (Janson ir kt., 2022) ir (ar) minčių apie savižudybę (Solimando 

ir kt., 2022). Mokslinė literatūra rodo, jog moterų su artimųjų slauga susijusios pasekmės yra 

išreikštos stipriau nei vyrų: jos patiria didesnę slaugos naštą (Biliunaite ir kt., 2022; Choi ir kt. 

2024; Tran ir kt., 2025) arba su slauga susijusį stresą ir labiau išreikštus depresijos simptomus 

(Xiong ir kt., 2020). Be to, pastebimi skirtumai tarp pasaulio regionų: Šiaurės šalyse (Danija, 

Suomija, Novergija, Švedija) artimuosius slaugantys asmenys patiria mažiausiai depresijos 

simptomų, o Viduržemio jūros (Ispanija, Prancūzija, Portugalija) ir Rytų Europos šalims (Čekija, 

Estija, Vengrija, Lenkija, Slovėnija, Lietuva) – būdingas didesnis nepasitenkinimas gyvenimu ir 

depresijos lygis (Fernández ir kt., 2019). 

Paminėtinas ir neigiamas artimųjų slaugos poveikis fizinei neformalių slaugytojų sveikatai. 

Palyginti su neslaugančiais asmenimis, pastebėta didesnė slaugančių asmenų miego problemų (van 

de Straat ir kt., 2021) arba diabeto rizika, jie nurodė prastesnę su sveikata susijusią gyvenimo 

kokybę, jiems dažniau pasireiškė savistatos (angl. self-report) būdu nurodytas bendras skausmas 

(Janson ir kt., 2022), intensyviai slaugantys asmenys (daugiau nei 10 valandų per savaitę) 

pasižymėjo dažniau pasireiškiančiu nugaros skausmu (Fuchs ir kt., 2023). 

Taip pat reikšmingi sunkumai kyla socialinėje srityje, pavyzdžiui, artimuosius neformaliai 

slaugantys asmenys gali jaustis taip, tarsi apribota jų nepriklausomybė, susijusi su pastoviu buvimu 
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šalia artimojo, reiškia, ir su negalėjimu keliauti (Petrauskaitė ir kt., 2026) arba nepakankamu sau 

skirtu laiku (Biliunaite ir kt., 2022). Darbingo amžiaus asmenims gali būti sunku derinti slaugą ir 

darbinius įsipareigojimus, dėl ko padidėja galimybė, jog slaugantys asmenys pasirinks vieną iš 

keturių strategijų: mažins darbo valandų skaičių, nustos dirbti, pakeis darbovietę arba taps 

savarankiškai dirbančiais asmenimis (Raiber ir kt., 2023). Tai ypač aktualu žemesnio 

socioekonominio statuso asmenims (Quashie ir kt., 2021). 

Vis dėlto, galima pažiūrėti į rūpinimosi artimaisiais procesą ir iš kitos pusės, pavyzdžiui, 

neformalūs slaugytojai pasakojo apie teigiamus pokyčius santykyje su savimi. Respondentai 

pastebėjo asmeninį augimą ir geresnį savęs bei savo stiprybių pažinimą (Hall ir kt., 2024; 

Pysklywec ir kt., 2020), gebėjimą prisitaikyti prie dėl slaugos pakitusių gyvenimo aplinkybių, 

naujai įgytas žinias, pasitikėjimą savimi ir kompetenciją atlikti su slauga susijusias veiklas, 

pakitusius prasmės ir dvasingumo jausmus (Pysklywec ir kt., 2020). Svarbūs pokyčiai pastebėti ir 

santykyje su slaugomu asmeniu. Tyrimo dalyviai dalinosi, jog jie labai vertino laiką, praleistą su 

slaugomu asmeniu, nes tai buvo galimybė kurti naujus prisiminimus, klausytis istorijų iš artimojo 

gyvenimo (Hall ir kt., 2024) bei stiprinti tarpusavio ryšį (Pysklywec ir kt., 2020). Paaiškėjo, kad 

slauga gali turėti įtakos santykiams su kitais, pavyzdžiui, slaugantys asmenys aptarė stipresnius 

ryšius su šeimos nariais ar draugais bei atsiradusias naujas pažintis su savipagalbos grupės nariais ir 

asmens sveikatos priežiūros specialistais (Pysklywec ir kt., 2020). Taigi, teigiamų ir neigiamų su 

slauga susijusių aspektų aptarimas patvirtina šio reiškinio daugialypiškumą. 

Šioje vietoje būtina aptarti įvairias sociodemografines charakteristikas ir slaugos aplinkybes. 

Užsienio moksliniuose tyrimuose vidutinis neformalių slaugytojų amžius varijuoja: Kinijoje – 57,1 

m. (Leung ir kt., 2020), Jungtinėse Amerikos Valstijose (JAV) svyruoja nuo 46,69 (Park ir kt., 2022) 

iki 60,5 m. (Park ir kt., 2018), Švedijoje – 62 m. (Malki ir kt., 2025), Vokietijoje – dažniausiai 

slaugo asmenys nuo 45 iki 64 metų amžiaus (Fuchs ir kt., 2023), Lietuvoje užfiksuotas vidutinis 

amžius – 49,7 m. (Biliunaite ir kt., 2022) ir 54,7 m. (Jaruseviciene ir kt., 2024). Matyti, kad didžioji 

dalis artimuosius slaugančių asmenų patenka į darbingo amžiaus gyventojų grupę. Vidutinis 

slaugomo asmens amžius JAV yra nuo 65,31 (Park ir kt., 2022) iki 75,48 metų (Park ir kt., 2018), 

Kinijoje – 76,8 m. (Leung ir kt., 2020), Lietuvoje – 71,4 m. (Biliunaite ir kt., 2022). Reikia turėti 

omenyje, jog tarp tyrimų skiriasi tikslinės imtys, t. y. varijuoja slaugomiems asmenims nustatytos 

diagnozės, kas gali daryti įtaką apskaičiuotam vidutiniam amžiui. 

Didžioji dalis neformalios slaugos srityje surinktų empirinių duomenų atskleidžia, kad 

moterys yra linkusios dažniau užimti neformalaus slaugytojo vaidmenį nei vyrai (Cattaneo ir kt., 

2025; EBPO, 2025; Fernández ir kt., 2019; Jaruseviciene ir kt., 2024; Park ir kt., 2018). Taip pat 

žinoma, jog moterys yra linkusios prisiimti didesnį artimojo priežiūros krūvį, t. y. skirdamos tam 
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daugiau laiko ir suteikdamos artimajam daugiau asmeninės priežiūros (pagalbos su asmenine 

higiena, apranga, maitinimu, tvarkymusi, vaistais ir pan.) (Skinner ir Sogstad, 2022). 

Zarzycki ir kiti (2022) aptarė slaugomo asmens sveikatos būklių pasiskirstymą tarp tyrimų: 

22 proc. į apžvalgą įtrauktų tyrimų nepatikslino būklės, 28 proc. – aprašė kelias skirtingas būkles, o 

50 proc. – pasirinko tirti tik vieną ligą, iš kurių dažniausios: demencija (34 proc. straipsnių), 

onkologinė liga (7 proc. straipsnių), insultas (5 proc.), širdies ir kraujagyslių ligos (3 proc. 

straipsnių) arba išsėtinė sklerozė (1 proc. straipsnių). Panašus sveikatos būklių pasiskirstymas 

pastebėtas Ping ir kolegų (2025) sisteminėje literatūros apžvalgoje, iš 41 apžvelgto straipsnio 44 

proc. tirta demencija, 17 proc. – onkologinė liga, 12 proc. – insultas. Galima pastebėti, jog tyrėjus 

domina įvairios sveikatos būklės, tačiau dažniausiai tiriamos ligos sutampa. Tad būtina pabrėžti, jog 

didelė dalis tyrimų yra atlikti iš demencija sergančiųjų arba juos slaugančiųjų perspektyvos (Choi ir 

kt., 2024). Šį aspektą reikia turėti omenyje, kai aptariami bei interpretuojami publikuotų straipsnių 

rezultatai, kadangi demencijos diagnozė nebūtinai atspindi asmenų, slaugančių kitomis lėtinėmis 

ligomis sergančius arba traumą patyrusius artimuosius, patirtis. 

Remiantis Duangjina ir kolegų (2025) atlikta sistemine literatūros apžvalga ir metaanalize, 

matyti, jog tarp 24 skirtingų šalių dažniausiai demencija sergančius artimuosius neformaliai 

prižiūrėjo sutuoktiniai (43,63 proc.), šiek tiek rečiau suaugę vaikai (42,58 proc.). Seniau publikuota 

metaanalizė rodo truputį kitokį slaugomo ir slaugančio asmenų tarpusavio ryšio pasiskirstymą: 

dauguma (61 proc.) neformalių slaugytojų yra vaikai, slaugantys savo tėvus, perpus mažiau (27 

proc.) – sutuoktiniai arba partneriai, o mažiausiai (12 proc.) – susiję kitais giminystės ryšiais arba 

nesusiję asmenys (Zarzycki ir kt., 2022). Panaši tendencija pastebėta ir Lietuvoje: 57,1 proc. tyrimo 

dalyvių slaugė savo tėvus, 10,2 proc. – sutuoktinį arba partnerį, 10,2 proc. – anytą, uošvį, tetą ar 

dėdę, 9,3 proc. – kitą asmenį, 2,2 proc. – brolį arba sesę (Biliunaite ir kt., 2022). Svarbu pažymėti, 

jog į mokslininkų tyrimą buvo įtraukti ir tie, kas teikė neformalią priežiūrą nepilnamečiams 

asmenims (5,8 proc. visoje tyrimo imtyje), todėl dalis (11,1 proc.) respondentų slaugė savo vaikus. 

Apibendrinant kitų mokslininkų tyrimų rezultatus, galima daryti išvadą, kad dažniausiai neformalią 

priežiūrą teikia vaikai savo tėvams. 

Gana išsamius duomenis apie su slauga susijusį laiką pateikė Biliunaite ir kolegos (2022). 

Remiantis jų atlikta aprašomąja statistika, dažniausiai asmenys užsiėmė neformalia slauga 

vidutiniškai ketverius metus ir daugiau (48,2 proc. tyrimo dalyvių), nors buvo paplitusi ir iki 

vienerių metų trunkanti slauga (20,8 proc.). Dauguma asmenų (79,6 proc.) slaugė savo artimuosius 

5–7 dienas per savaitę. Taip pat Lietuvos kontekste Jaruševičienė ir kiti (2024) slaugos intensyvumą 

skirstė į dvi kategorijas: žemo intensyvumo (58 proc.), kai asmenys, slaugydami artimąjį, praleido 

vidutiniškai 5 valandas per savaitę, ir aukšto intensyvumo (42 proc.), kai per savaitę slaugė 

vidutiniškai 56 valandas. Asmenims iš žemo slaugos intensyvumo grupės buvo labiau būdinga 
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gyventi atskirai arba prižiūrėti kaimynus, draugus, o asmenims iš aukšto intensyvumo – gyventi 

kartu su slaugomu šeimos nariu (79,7 proc.). Kalbant apie bendrą slaugančio asmens gyvenimą 

kartu su slaugomu artimuoju, tai tarp neformalių slaugytojų toks reiškinys yra gana dažnas ir gali 

svyruoti nuo 67,2 proc. iki 72,1 proc. (Biliunaite ir kt., 2022; Cao ir kt., 2022; Park ir kt., 2018). 

Galima svarstyti, dėl kokių priežasčių asmenys nusprendžia neformaliai rūpintis savo 

artimaisiais. Junevičienė (2018) nurodo, jog teigiamas sprendimas gali būti priimtas dėl patiriamo 

pareigos jausmo, patirto auklėjimo, noro būti pavyzdžiu savo vaikams, neigiamo požiūrio į formalią 

slaugą, finansinių sunkumų ar dėl kitų potencialių slaugytojų trūkumo. Kiti mokslininkai pažymi, 

kad artimuosius slaugantiems asmenims paprastai būdingos skirtingos motyvacijos teikti neformalią 

priežiūrą: socialinės ir (ar) visuomenės normos ir suvokiami lūkesčiai (Zarzycki ir kt., 2022), 

kultūriškai svarbios vertybės ir įsitikinimai (Kuznecovienė ir kt., 2022; Zarzycki ir kt., 2022), 

slaugomo ir slaugančio asmenų tarpasmeninio santykio aspektai (Kuznecovienė ir kt., 2022). Taip 

pat galima kelti prielaidą, jog asmuo, užsiimantis neformalia slauga, gali priimti tokį sprendimą ir 

dėl slaugomam asmeniui kylančių jausmų. Pavyzdžiui, Rapolienė ir Gedvilaitė-Kordušienė (2022) 

atliko pusiau struktūruotus interviu su vyresniais nei 60 metų amžiaus Lietuvos gyventojais, kurie 

nedirbo ir gyveno vieni. Tyrimo rezultatai atskleidė, jog vyresnio amžiaus asmenys buvo linkę 

aktyviai išlaikyti savo nepriklausomybę ir savarankiškumą, atsisakyti formalių slaugos paslaugų, 

nors įvairiose srityse siekė neformalios slaugos bei pagalbos iš artimųjų. 

Vadinasi, lėtinėmis ligomis sergančių, insultą arba traumą patyrusių asmenų artimieji 

prisiima naują – neformalaus slaugytojo – vaidmenį, todėl kyla klausimas, kaip jie dėl to jaučiasi ir 

ką patiria. Kadangi mokslinė literatūra atskleidžia jog artimųjų slauga yra susijusi su įvairiais 

neigiamais ir teigiamais slaugančių asmenų gyvenimo aspektais, tai galima teigti, kad jų patirtys yra 

reikšminga bei kompleksinė suaugusiųjų ir gerontopsichologijos srities tema. 

1.2.2.​ Slaugos naštos samprata 

Ilgalaikė artimojo priežiūra dėl galimo intensyvaus krūvio bei įvairių slaugą lydinčių 

atsakomybių gali atsiskleisti neformalaus slaugytojo sunkumu – slaugos našta. Chou (2000) atliko 

slaugos naštos sąvokos (angl. concept) analizę ir išskyrė keturis šį terminą apibūdinančius 

požymius: subjektyvų suvokimą, daugiamatį fenomeną, dinamišką pokytį bei perkrovą (angl. 

overload). Po dviejų dešimtmečių Liu ir kolegos (2020) taip pat atliko sąvokos analizę ir įvardino 

beveik tokius pačius požymius: savivoką (angl. self-perception), daugialypę įtampą (angl. 

multifaceted strain) ir kitimą laikui bėgant (angl. over time). Tokiu būdu, slaugos našta gali būti 

apibūdinama kaip „daugialypės įtampos lygis, kurį suvokia slaugytojas, rūpindamasis šeimos nariu 

ir (ar) mylimu žmogumi, laikui bėgant“ (Liu ir kt., 2020, p. 5). 

Nors Liu ir kiti (2020) su tuo nesutinka (anot jų, tai yra labiau su savivoka susijęs reiškinys), 

slaugos naštos lygis gali būti vertinamas iš dviejų perspektyvų: objektyvios ir subjektyvios 
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(Montgomery ir kt., 1985). Anot autorių, objektyvi našta apibūdinama konkrečiais įvykiais ar 

pokyčiais skirtingose neformalaus slaugytojo gyvenimo srityse, o subjektyvi – susijusi su asmens 

situacijos suvokimu, t. y.  įsitikinimais apie slaugos patyrimą ir emocinėmis reakcijomis į tai. Cao ir 

Yang (2020) atliktas empirinis tyrimas parodė, kad esti reikšmingas vidutinio stiprumo teigiamas 

ryšys tarp subjektyvios ir objektyvios slaugos naštos. Šie autoriai pastebi, jog ilga neformalios 

slaugos trukmė (objektyvi našta) dažniausiai siejasi su papildomais iššūkiais, galinčiais daryti 

neigiamą įtaką slaugančio asmens savijautai, vadinasi, ir subjektyviai suvokiamai slaugos naštai. 

Vis dėlto, vidutinio stiprumo ryšys tarp dviejų slaugos naštos perspektyvų rodo, jog naštos reiškinys 

yra daugialypis ir jį sudaro skirtingi slaugos proceso veiksniai. 

Slaugos procesas yra dinamiškas (Chou, 2000; Liu ir kt., 2020). Tai patvirtina Ping ir kitų 

(2025) atlikta longitudinių tyrimų apžvalga. Tyrėjai rado, jog ilgainiui slaugos naštos rodiklių kaita 

yra nedidelė, dažniausiai – be ryškių pokyčių. Autorių teigimu, tai gali būti paaiškinta pasirinktais 

duomenų analizės metodais, slaugos naštos sritimis (įprastai vertinama bendrai patiriama našta, o ne 

atskiros sritys, kaip finansiniai sunkumai, socialinis palaikymas ir pan.), per dideliais laiko 

intervalais tarp matavimų, kurie neužfiksuoja trumpalaikių sunkumų. Vis dėlto, tie tyrimai, kuriuose 

buvo publikuoti ilgainiui didėjantys naštos rodikliai, dažniausiai pasitaikė tarp asmenų, slaugančių 

demencija sergančius artimuosius (Ping ir kt., 2025), kas gali būti susiję su demencijos simptomų 

progresavimu. Šis rezultatas sutampa su van den Kieboom ir kitų (2020) atlikta sistemine literatūros 

apžvalga – dažniausiai asmenų, slaugančių demencija sergantį artimąjį, slaugos naštos lygis, 

įvertinus naštos lygį pakartotinai (praėjus 6–36 mėn.), didėja, tačiau, priklausomai nuo vertinamų 

veiksnių, gali skirtis trajektorijos pobūdis. Pavyzdžiui, tarp sutuoktinių slaugos naštos rodiklių 

dinamika gali būti didėjanti, tačiau tarp kitais giminystės ryšiais susijusių asmenų – stabili. Ping ir 

kolegos (2025) apžvelgė kelis tyrimus, kurių užfiksuota naštos rodiklių kryptis buvo mažėjanti. 

Pastaroji su slauga susijusios naštos tendencija buvo būdinga asmenims, kurie rūpinosi savo 

artimaisiais po patirto insulto arba klubo traumos, t. y. po išrašymo iš ligoninės. Vadinasi, 

slaugančių asmenų patiriama slaugos našta gali keistis laike, priklausomai nuo įvairių veiksnių. 

Į slaugos naštą dėl jos daugialypiškumo galima pažvelgti iš skirtingų perspektyvų, kas 

skatina mokslininkus kurti ir (ar) tirti įvairius naštą aiškinančius modelius bei teorijas. Pavyzdžiui, 

literatūroje galima rasti transakcinį streso ir įveikos modelį (angl. Transactional Model of Stress and 

Coping), šeimos streso teoriją (angl. Family Stress Theory), ekologinę sistemų teoriją (angl. 

Ecological Systems Theory) (Kim ir kt., 2018), vaidmenų įtampos teoriją (angl. Role Strain Theory) 

(Bastawrous, 2013) ir t. t. Svarbu pažymėti, kad mokslinėje literatūroje žodžiai „slaugos ar 

slaugytojo našta“, „slaugos įtampa“, „slaugytojo perdegimas“ (Borges ir kt., 2025) ir „stresas“ yra 

neretai vartojami sinonimiškai (Liu ir kt., 2020), todėl kai kurie su stresu susiję modeliai yra 

taikomi ir slaugos naštos kontekste. Neretai, (19 iš 67 apžvelgtų straipsnių) tiriant slaugos įtampą, 
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yra naudojami slaugos naštai skirti instrumentai, pavyzdžiui, Zarit naštos klausimynas (angl. Zarit 

Burden Interview, ZBI) (Borges ir kt., 2025), kas rodo naštos konstrukto įvairiapusiškumą ir ne 

visada aiškią ribą tarp analizuojamų reiškinių. 

Vienas iš vyraujančių slaugos naštos teorinių aiškinimų – Pearlin ir kitų (1990) streso 

proceso modelis (angl. Stress Process Model, SPM). Šis modelis pabrėžia neformalių slaugytojų 

patirčių įvairovę ir kintantį slaugos naštos pobūdį, kurį slaugos proceso eigoje galima paaiškinti 

skirtingų veiksnių sąveika. Pagal Pearlin ir kitus (1990), SPM apima keturias pagrindines sritis: 

kontekstiniai veiksniai, stresoriai (pirminiai ir antriniai), tarpininkai (mediatoriai) ir streso pasekmės 

arba su juo susiję rezultatai. Teigiama, jog streso procese reikšmingos yra slaugančio asmens 

socialinės-demografinės charakteristikos, slaugos kontekstas ir pan. Modelyje įvardinti pirminiai 

stresoriai gali atspindėti objektyvius su stresu susijusius veiksnius, pavyzdžiui, slaugomo asmens 

patiriamą kognityvinių funkcijų blogėjimą ar savarankiškumo trūkumą, sunkumus keliantį 

slaugomo asmens elgesį. Tačiau taip pat egzistuoja ir subjektyvūs pirminiai stresoriai, kurie labiau 

susiję su slaugančio asmens savijauta arba tarpasmeniniais santykiais su neformaliai prižiūrimu 

artimuoju. Anot autorių, ne mažiau svarbūs yra antriniai stresoriai, kuriems priskirta vaidmenų 

įtampa (angl. role strains) ir intrapsichinė įtampa (angl. intrapsychic strains), atitinkamai, susijusi su 

įvairių vaidmenų derinimo sunkumais ar įvairiose srityse kylančiais konfliktais ir su savęs 

pažinojimu (angl. self-concept). Toliau modelyje skiriamas dėmesys tarpininkams, t. y. įveikai ir 

socialiniam palaikymui, kurie gali atlikti neformalių slaugytojų patiriamo streso ar slaugos naštą 

mažinantį vaidmenį. Galiausiai, Pearlin ir kiti (1990) įvardina slaugančio asmens patiriamas 

pasekmes (kaip depresija, nerimas ir pan.), kurios atsiranda dėl visų į modelį įtrauktų kintamųjų 

sąveikos. Iš esmės, SPM nėra apribotas tik viena stresą sukėlusia situacija, o labiau atspindi 

neformalaus slaugytojo gyvenimo sritis, kurios kinta dėl esamos slaugos patirties. 

Metaanalizės ir sisteminės literatūros apžvalgos rodo, jog slaugos našta yra globalus 

reiškinys. Carboni-Jiménez ir kiti (2021) atliko 98 tyrimo dalyvių imčių iš viso pasaulio analizę, iš 

kurių 85 imtyse buvo naudotas Zarit naštos klausimynas. Bendras ZBI įvertis gali svyruoti nuo 0 iki 

88 balų, turint omenyje, kad aukštesnis įvertis atspindi didesnę patiriamą naštą. Vertinant pastaruoju 

klausimynu, rasta, jog tarp asmenų, kurie neformaliai slaugė skirtingomis lėtinėmis ligomis 

(Parkinsono liga, lėtine inkstų liga, širdies nepakankamumu, išsėtine skleroze, lėtine obstrukcine 

plaučių liga ir t. t.) sergančius artimuosius, bendras vidutinis skalės įvertis buvo 30,6, tačiau svarbu 

tai, jog tyrimų rezultatai buvo labai heterogeniški, todėl vidutinis įvertis gali būti netikslus. Nors 

Lietuvoje atliktų tyrimų apie artimuosius neformaliai slaugančių asmenų patirtis iš psichologinės 

perspektyvos dar trūksta, tačiau pastaruoju metu šiai temai skiriama vis daugiau dėmesio ir po 

truputį galima susidaryti preliminarų įspūdį. Biliūnaitės ir kolegų (2022) tyrime dalyvavo 226 

neformalūs slaugytojai, kurių vienas iš įtraukties į tyrimą kriterijų buvo neformalios slaugos patirtis. 
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Pastarajame tyrime naudota Slaugytojo naštos anketa (angl. Caregiver Burden Inventory), kurioje 

didesnis įvertis atspindi didesnę patiriamą naštą, o įvertis aukštesnis nei 36 – gali rodyti perdegimo 

riziką. Taigi, šioje lietuvių imtyje rastas aukštas vidutinis slaugos naštos lygis – 50,21, kurį tyrėjai 

aiškino ilga slaugos trukme (ketveri metai ir daugiau) bei slaugai skirtų dienų skaičiumi per savaitę 

(5–7 dienos). Apžvelgus literatūrą, matyti, jog slaugos našta gali būti dažnas reiškinys, tačiau 

tikslus naštos paplitimas pasaulyje varijuoja dėl tyrime naudoto instrumento (Tran ir kt., 2025) ir 

(ar) slaugomo asmens sveikatos būklių ir ligų (Choi ir kt., 2024). Taip pat sudėtinga palyginti 

tyrimų duomenis dėl skirtingo rezultatų pateikimo formato, t. y. ar lyginami vidutiniai įverčiai, ar 

asmenys skirstomi į grupes pagal tam tikrus įverčių intervalus. 

Mokslinių šaltinių analizė leidžia teigti, kad su didesne patiriama slaugos našta gali būti 

susiję įvairūs rizikos veiksniai. Galima išskirti slaugančio asmens charakteristikas, pavyzdžiui, 

demencijos kontekste moterišką lytį, prastą fizinę ir psichologinę sveikatą (van den Kieboom ir kt., 

2020), taip pat vyresnį amžių, žemą išsilavinimo lygį, nedarbą arba pasitraukimą į pensiją (Tran ir 

kt., 2025), lėtinių ligų (onkologinės ligos, hipertenzija, diabetas, kaulų ir raumenų ligos, būklė po 

insulto) aplinkybėmis vyresnį amžių, moterišką lytį, prastą sveikatos būklę (Choi ir kt., 2024). Vis 

dėlto sociodemografinių charakteristikų įtaka nėra vienareikšmiška. Wu ir kolegų (2025) atliktoje 

sisteminėje literatūros apžvalgoje (Parkinsono ligos kontekste) tik vienas tyrimas iš 10 patvirtino 

vyresnio amžiaus asmenų patiriamą didesnę slaugos naštą ir tik viename iš septynių tyrimų 

patvirtintas žemo išsilavinimo reikšmingumas. Kai kuriuose tyrimuose būtent aukštas išsilavinimo 

lygis siejosi su didesne slaugos našta arba stresu (Choi ir kt., 2024; Jaruseviciene ir kt., 2024). 

Literatūroje pastebimos ir svarbios slaugos aplinkybės: bendras gyvenimas kartu su 

slaugomu asmeniu, vienintelio slaugytojo vaidmuo (kai slaugančiajam niekas nepadeda) (van den 

Kieboom ir kt., 2020), žemos šeimos pajamos per mėnesį, giminystės ryšys su slaugomu asmeniu 

(sutuoktinių patiriama slaugos našta yra didesnė) (Tran ir kt., 2025), didesnis per dieną slaugai 

skiriamų valandų skaičius (Choi ir kt., 2024). Biliūnaitės ir kitų (2022) tyrime, palyginus Slaugytojo 

naštos anketos poskalių įverčių vidurkius, labiausiai išsiskyrė priklausomybės nuo laiko poskalė, 

kas rodo, jog Lietuvos neformalūs slaugytojai slaugos procesui skiria daug savo laiko. Anot šių 

tyrėjų, būtent ilgesnė slaugos trukmė mėnesiais buvo vienas iš su didesne slaugos našta susijusių 

veiksnių, ką patvirtina ir kitų mokslininkų atlikti tyrimai (Choi ir kt., 2024; Tran ir kt., 2025). 

Galiausiai paminėtinos slaugomo asmens charakteristikos: neuropsichiatriniai simptomai 

(van den Kieboom ir kt., 2020), elgesio ir psichologiniai sunkumai, susiję su demencijos diagnoze, 

gretutinės ligos (Tran ir kt., 2025), sumažėjusi galimybė atlikti kasdienio gyvenimo veiklas, miego 

problemos (Choi ir kt., 2024), slaugomo asmens depresijos simptomai (Wu ir kt., 2025). 

Palacios-Galvez ir kolegos (2025), atlikę tyrimą apie asmenis, slaugančius insultą patyrusius 

artimuosius, nurodė psichologinius slaugos naštos rizikos veiksnius: įtemptus santykius su 
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prižiūrimu asmeniu bei slaugos suvokimą kaip beprasmišką. Be to, galima daryti prielaidą, jog 

slaugos naštos patyrimą gali paskatinti neformalių slaugytojų atsakomybės jausmas ar psichologinė 

savijauta. Pavyzdžiui, Kuznecovienė ir kolegos (2022), atliko pusiau struktūruotus interviu su 33 

suaugusiais asmenimis, kurių artimas slaugomas žmogus mirė nuo nepagydomos ligos (22 tyrimo 

dalyviai rūpinosi onkologine liga sergančiu artimuoju) per pastaruosius penkerius metus. Tyrimo 

metu išryškėjo keturios pagrindinės temos, o viena iš jų atskleidė visą apimantį atsakomybės 

jausmą, kylantį dėl įvairių su slauga susijusių sričių. Anot tyrimo dalyvių, jie turėjo rūpintis 

artimuoju ir įgyti (arba taikyti jau įgytus) reikiamus slaugos įgūdžius, atlikti informacinį vaidmenį 

(tartis su gydytojais ir pan.) ir t. t. Dėl prastėjančios artimųjų sveikatos būklės tyrimo dalyviai 

patyrė didėjantį fizinį ir emocinį nuovargį, tyrimo autoriams jie pasakojo apie atsiradusią slaugos 

naštą ir krizinius laikotarpius. Apibendrinant Kuznecovienės ir kitų (2022) tyrimo rezultatus, galima 

geriau suprasti, ką patiria asmenys, teikiantys priežiūrą nepagydoma liga sergantiems artimiesiems, 

ir kokie veiksniai yra galimai susiję su didesne slaugos našta. 

Vis dėlto egzistuoja ir apsauginiai slaugos naštos veiksniai: saviveiksmingumas (Khan ir kt., 

2020; Kocabaş ir kt., 2025), socialinis palaikymas, socialiniai tinklai (angl. social network), 

psichologinis atsparumas (angl. resilience) ir lankstumas (angl. flexibility), dvasingumas, teigiami 

slaugos proceso veiksniai (Tran ir kt., 2025). Palacios-Galvez ir kitų (2025) teigimu, patiriamą 

slaugos naštą gali mažinti jausmas, kad slauga atliekama savo noru, o ne vien dėl jaučiamos 

pareigos artimiesiems. Anksčiau tyrėjai daug dėmesio skyrė su slauga susijusioms pasekmėms bei 

sunkumams, tačiau vis dažniau akcentuojami teigiami neformalios slaugos aspektai (Wang ir kt., 

2022). 

​ Taigi, artimųjų slaugos reiškiniui daro poveikį daugybė individualių veiksnių: kas vieniems 

neformaliems slaugytojams yra įveikiamas sunkumas, kitiems – gali sietis su patiriama slaugos 

našta. Tad ankstyvos intervencijos, slaugos naštą mažinančių veiksnių stiprinimas ir kompleksinė 

pagalba artimuosius slaugantiems asmenims yra svarbūs jų bei slaugomų asmenų psichologinei 

gerovei palaikyti. Mokslinėje literatūroje gana išsamiai išnagrinėtos sąsajos tarp slaugos naštos ir 

kitų neigiamų slaugos aspektų. Vis dėlto, streso proceso modelis ir empiriniai tyrimai rodo 

apsauginių veiksnių, tokių kaip saviveiksmingumas ir socialinis palaikymas, reikšmę. 

1.2.3.​ Saviveiksmingumo samprata 

Artimo asmens slauga neretai yra ilgalaikis, sudėtingas ir intensyvus procesas, todėl būtina 

kalbėti apie tuos aspektus, kurie gali padėti artimuosius slaugantiems asmenims būti atsparesniems 

įvairiems su slauga susijusiems stresoriams, pavyzdžiui, saviveiksmingumas. Saviveiksmingumo 

sąvoka yra plačiai žinoma dėl socialinės kognityvinės teorijos, kurią sukūrė ir išplėtojo Albert 

Bandura. Pastarasis konstruktas apibūdinamas, kaip asmens tikėjimas tuo, jog jis geba planuoti ir 

įgyvendinti veiksmus, kurie yra būtini siekiant tam tikrų rezultatų (Bandura, 1997). Anot Banduros 
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(1977), saviveiksmingumą formuoja keturi pagrindiniai patirties šaltiniai: veiklos pasiekimai (angl. 

performance accomplishments), netiesioginės patirtys (angl. vicarious experiences), žodinis 

įtikinėjimas (angl. verbal persuasion) ir fiziologinė būsena (angl. physiological states). Vienas iš 

svarbiausių pagrindinių informacijos šaltinių – veiklos pasiekimai – stebimas tada, kai asmuo 

suvokia ir interpretuoja savo pasiekimus, t. y. meistriškumo patirtį (angl. mastery experiences) 

(Bandura, 1977). Pagal autorių, savo veiksmų (pavyzdžiui, pasiekto tikslo) vertinimas kaip 

sėkmingų, didina saviveiksmingumą, o kaip nesėkmingų – mažina. Toliau minima netiesioginė 

patirtis, kuri įgyjama, stebint kitus asmenis, atliekančius tam tikrus veiksmus; dėl sėkmingo matyto 

pavyzdžio, asmuo gali pradėti tikėti, kad ir jam pasiseks. Taip pat Bandura (1977) išskiria žodinį 

įtikinėjimą, kuris apima kitų žmonių teikiamą grįžtamąjį ryšį ir įtikinėjimą, jog asmuo yra pajėgus 

susitvarkyti su sunkumus keliančia užduotimi. Galiausiai, straipsnyje aptariamos fiziologinė ir 

emocinė būsenos, kurios paaiškina, kaip asmuo vertina savo gebėjimus atlikti tam tikrą veiklą ar 

įveikti stresą keliančią situaciją, priklausomai nuo to, ar patiria emocinį ir (ar) fiziologinį 

susijaudinimą, ar ne. Kitaip tariant, asmenys labiau tikisi sėkmės ir jų saviveiksmingumas yra 

didesnis, kai jie nepatiria intensyvių nemalonių būsenų (Bandura, 1977). 

Prieš pradedant nagrinėti saviveiksmingumo reiškinį tarp neformalių slaugytojų, atkreiptinas 

dėmesys į tai, jog artimuosius slaugantys asmenys neretai susiduria skirtingomis stresą keliančiomis 

situacijomis, pavyzdžiui, jiems gali kilti sunkumų bei neaiškumų bendraujant su sveikatos 

priežiūros ar socialines paslaugas teikiančiais specialistais, taip pat įvairių baimių dėl ateities ir pan. 

(Seah ir kt., 2025). Todėl suprantama, jog artimuosius slaugantiems asmenims gali kilti 

individualios reakcijos į stresinę situaciją ir jų įvairovę galima aiškinti remiantis transakciniu streso 

ir įveikos modeliu (Lazarus ir Folkman, 1984). Mokslininkų pasiūlytas modelis rodo, kad asmuo, 

susidūręs su stresą keliančia situacija, reaguoja į tai pirminio vertinimo būdu, t. y. įvertina, ką jam 

reiškia tas įvykis ir koks jis yra: nesvarbus (angl. irrelevant), palankus (angl. benign-positive) ar 

keliantis stresą. Jeigu tai paskutinioji įvykiui priskirta reikšmė, tada asmuo reaguoja antriniu 

vertinimu, t. y. apžvelgia savo turimus įveikos išteklius (angl. coping resources), situacijos 

aplinkybes ir įveikos stilius. Pagal modelį, situacija pati savaime nėra stresinė, jei tiksliau, stresą 

sukelia situacijos suvokimas ir interpretacija kaip tokios (Lazarus ir Folkman, 1984). Toliau asmuo 

pasitelkia įveiką, specifiškai, nukreiptą į problemą (pavyzdžiui, jos sprendimo būdus) arba į 

emocijas (pavyzdžiui, būdus, kurie padeda nurimti bei sumažinti distreso jausmų patyrimą). 

Galiausiai, žmogus įvertina, kas naujo sužinota, kiek naudingos buvo taikytos įveikos ir kaip 

pasikeitė įvykiui priskirta ankstesnė reikšmė, t. y. vyksta kognityvinis pervertinimas (angl. cognitive 

reappraisal). Įdomu tai, kad, anot Lazarus ir Folkman (1984), toks situacijų vertinimas ir 

pervertinimas yra nuolatinis procesas. 
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Taigi, Yuan ir kiti (2024), remdamiesi papildytu transakciniu streso ir įveikos modeliu, kėlė 

prielaidą, kad saviveiksmingumas svarbus pirminio vertinimo metu. Minėti autoriai aiškino, jog 

neformalūs slaugytojai, kurie įgyja vis daugiau slaugos patirties ir įgūdžių, gali labiau pasitikėti 

savo gebėjimais, todėl jų patiriamos situacijos dažniau gali būti suvokiamos kaip nekeliančios 

streso. Rasta, jog demencijos kontekste artimuosius neformaliai slaugantys asmenys, kurie iš 

gausybės įveikos strategijų dažniausiai rinkosi susijusias su situacijos priėmimu, pasižymėjo 

didesniu saviveiksmingumo lygmeniu (Yuan ir kt., 2024).  

Khan ir kolegos (2020) pateikė vieną iš galimų su slauga susijusio saviveiksmingumo 

apibrėžčių. Autoriai atliko šio reiškinio sąvokos analizę šeimos narių, kurie slaugo vyresnio 

amžiaus žmones, sergančius Alzheimerio liga arba kitais kognityviniais sutrikimais, kontekste. 

Saviveiksmingumas buvo apibrėžtas per aštuonis šioje tikslinėje grupėje jį apibūdinančius 

požymius: saviveiksmingumas yra šeimos narį slaugančio asmens pasitikėjimas savo gebėjimu 

valdyti elgesį ir kitą su slauga susijusį stresą, valdyti neigiamas (angl. upsetting) mintis, gauti 

medicininę informaciją, valdyti medicinines problemas, rūpintis savimi, gauti bendruomenės 

paramą, padėti slaugomam asmeniui atlikti kasdienes veiklas bei palaikyti gerus santykius su 

slaugomo asmens giminaičiu, draugu ar kaimynu. Tiriant su slauga susijusias sritis, įprasta naudoti 

Bendrojo saviveiksmingumo skalę (angl. The General Self-Efficacy Scale, GSES) (van Hof ir kt., 

2023; Wang ir kt., 2024) arba specialiai slaugantiems asmenims sukurtą instrumentą, pavyzdžiui, 

Peržiūrėtą slaugos saviveiksmingumo skalę (angl. The Revised Scale for Caregiving Self-Efficacy, 

RSCSE) (Wang ir kt., 2022). Šiame ir tolesniuose skyriuose, kalbant apie tyrėjų komandos atliktą 

tyrimą ir šio darbo autorės išanalizuotus tyrimo duomenis, vartojama sąvoka „bendrasis 

saviveiksmingumas“, nes tyrime naudota būtent GSES. 

Kaip matyti iš mokslinės literatūros analizės, tarp asmenų, teikiančių neformalią slaugą savo 

artimiesiems, aukštas saviveiksmingumo rodiklis gali atsiskleisti mažesniu su slauga susijusiu 

perdegimu, stipresniu įgalinimo jausmu (Khan ir kt., 2020), mažesne slaugos našta (Khan ir kt., 

2020; Kocabaş ir kt., 2025; Phongtankuel ir kt., 2022), mažiau išreikštais depresijos simptomais, 

geresne gyvenimo kokybe (van Hof ir kt., 2023), didesne gerove (Yang ir kt., 2023) ir (ar) didesne 

slaugos kompetencija (Pérez ir kt., 2026), dažnesniu pozityvių įveikos strategijų naudojimu (Wang 

ir kt., 2024). 

Kai kuriuose tyrimuose nurodomi su žemesniu saviveiksmingumo lygmeniu susiję tokie 

socialiniai-demografiniai veiksniai, kaip vyresnis amžius ar žemas išsilavinimo lygis (van Hof ir kt., 

2023). Nors egzistuoja ir tyrimai, kuriuose neatskleidžiami statistiškai reikšmingi 

saviveiksmingumo skirtumai lyties, neformalaus slaugytojo ir slaugomo asmens giminystės ryšio, 

slaugos trukmės metais (Akobundu ir kt., 2025), slaugai per savaitę skiriamų valandų (Yuan ir kt., 
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2024) atžvilgiu. Vadinasi, neformalių slaugytojų saviveiksmingumas yra labiau susijęs su 

socialiniais-demografiniais veiksniais nei su slaugos aplinkybėmis. 

Pastaruoju metu stebima tendencija tirti teigiamus su slauga susijusius veiksnius, kuo 

remiantis gali būti kuriamos įvairios intervencijos (Wang ir kt., 2022). Autoriai išanalizavo 

mokslinės literatūros šaltinius ir iš 230 straipsnių išskyrė dažniausiai pasitaikiusius pozityvius 

veiksnius: teigiamą įvertinimą (angl. positive appraisal), kuris buvo vertintas 71 straipsnyje, 

saviveiksmingumą – 29 straipsniai, pasitenkinimą – 28 straipsniai ir t. t. Tokie rezultatai rodo, kad 

saviveiksmingumas yra reikšmingas su slauga susijęs konstruktas ir perspektyvi tyrimų kryptis. 

1.2.4.​ Socialinio palaikymo samprata 

Socialinis palaikymas gali būti apibūdinamas kaip „socialinio tinklo teikiami psichologiniai 

ir materialiniai ištekliai, skirti pagerinti asmens gebėjimą įveikti stresą“ (Cohen, 2004, p. 676). 

Gottlieb ir Bergen (2009) socialinį palaikymą apibrėžia šiek tiek kitaip, anot jų, tai yra socialiniai 

ištekliai, kuriuos asmuo tiki galintis pasiekti arba gali išties gauti iš ne specialistų, nepriklausomai 

nuo paramos formalumo. Įprastai socialinis palaikymas yra įvairiapusis reiškinys, kurio pobūdis 

gali varijuoti ir kurį asmuo gali patirti iš skirtingų šaltinių, tarkim, šeimos narių, draugų, kaimynų, 

sveikatos priežiūros specialistų ir pan. (Daugėlienė ir kt., 2023; House, 1981). 

Tradiciškai literatūroje išskiriami keturi socialinio palaikymo tipai: emocinis, instrumentinis, 

informacinis ir vertinamasis (angl. appraisal support) (House, 1981). Kaip autorius nurodo, 

emocinis palaikymas apima meilės, rūpesčio, atjautos, pasitikėjimo, supratingumo išraiškas. 

Instrumentinė parama – apibūdinama kaip praktinė pagalba ar parama, kuri yra materiali ir susijusi 

su kasdienėmis veiklomis, paslaugomis arba apčiuopiamais poreikiais, tarkim, pagalba atliekant 

namų ruošos darbus ir pan. (House, 1981). Toliau autoriaus įvardijamas informacinis palaikymas, 

kuris apibrėžiamas kaip patarimų ar reikiamų žinių teikimas stresinėje situacijoje, nukreiptas į 

problemos sprendimo procesą. Galiausiai, vertinamasis palaikymas – suprantamas kaip kito 

žmogaus teikiamas grįžtamasis ryšys ir (ar) padrąsinimai, padedantys palaikymą gaunančiam 

asmeniui įvertinti save (House, 1981). 

Ne mažiau svarbu tai, kad socialinis palaikymas gali būti skirstomas į  du tipus: suvokiamą 

(angl. perceived) ir gaunamą (angl. received) (Gottlieb ir Bergen, 2009; Gutiérrez-Sánchez ir kt., 

2023). Pagal Gottlieb ir Bergen (2009), suvokiamas socialinis palaikymas apibūdinamas kaip 

tikėjimas, jog asmuo savo socialiniame tinkle turi į ką kreiptis dėl įvairių palaikymo tipų, o 

gaunamas palaikymas atspindi pagalbos ir (ar) palaikymo tipus, kurių asmuo išties sulaukia. 

Empiriniai tyrimai rodo, jog suvokiamas socialinis palaikymas (subjektyvus), palyginti su gautuoju 

(objektyviu), yra labiau susijęs su geresne artimuosius slaugančių asmenų psichikos sveikata 

(Melrose ir kt., 2015), mažiau išreikštais nerimo simptomais (Priego-Cubero ir kt., 2023) bei 

patiriama mažesne slaugos našta (Del-Pino-Casado ir kt., 2018). 
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Šio darbo tekste, kalbant apie tyrėjų komandos atliktą tyrimą ir šio darbo autorės nagrinėtus 

tyrimo duomenis, vartojama sąvoka „suvokiamas socialinis palaikymas“, nes tyrime naudota būtent 

suvokiamos socialinės paramos skalė. Kitais atvejais, kai palaikymo tipas nėra patikslintas, tai 

turimas omenyje bendras socialinis palaikymas, neišskiriant suvokiamo ar gaunamo. 

Siekiant geriau suprasti, kuo reikšmingas socialinio palaikymo vaidmuo neformalios slaugos 

srityje, reikia aptarti du teorinius modelius, kuriuose paaiškinta, kaip palaikymo konstruktas gali 

sietis su stresu, t. y. stresą mažinantis (angl. stress-buffering) ir pagrindinio poveikio modeliai (angl. 

main effect model) (Cohen, 2004; Cohen ir Wills, 1985; House, 1981). Autoriai teigia, jog stresą 

mažinantis socialinio palaikymo poveikis pasireiškia tam tikro intensyvumo stresinėje situacijoje. 

Tada didelis suvokiamo socialinio palaikymo lygmuo gali sietis su žmogaus turimais 

psichologiniais ar kitokio pobūdžio ištekliais, kas padeda taikyti įveikos strategijas ir sumažinti 

streso patyrimą (Cohen ir Wills, 1985). Kita vertus, pagrindinio poveikio modelis atsispindi 

situacijose, kai žmogus nebūtinai patiria kokio nors intensyvumo stresą. Cohen ir Wills (1985) 

įvardina, jog asmuo, turintis socialinį palaikymą iš sau artimų socialinių tinklų, patiria teigiamą 

socialinio palaikymo poveikį gerovei bei fizinei ar psichikos sveikatai, nes asmens gyvenime 

egzistuoja nuspėjami, stabilūs ir prasmingi socialiniai ryšiai. 

Tarp tyrimų apie neformalių slaugytojų patiriamą socialinę paramą, kaip ir tarp tyrimų apie 

slaugos naštą, streso proceso modelis yra vienas iš dažniausiai naudojamų teorinių modelių (Yuan ir 

kt., 2025), kuriame pabrėžiamas socialinio palaikymo, kaip mediatoriaus, vaidmuo. Pagal Pearlin ir 

kitus (1990), socialinė parama ir socialinis tinklas nėra tapatūs, nes socialinis tinklas SPM priskirtas 

prie kontekstinių veiksnių. Socialinis palaikymas atspindi pagalbą, kuri yra pasiekiama asmeniui iš 

bent vieno jį supančio ryšio, o socialinis tinklas – bendrą visų ryšių struktūrą (Pearlin ir kt., 1990). 

Bongelli ir kolegų (2024) atlikta mediacinė analizė patvirtino, jog socialinė parama turi mažinantį 

poveikį, t. y. veikia kaip tarpininkas tarp slaugos naštos ir psichologinės gerovės. Mokslininkų 

atliktame tyrime didesnė slaugos našta buvo siejama su mažesne psichologine gerove ir mažesniu 

socialinės paramos lygiu, o didesnis socialinės paramos lygis siejosi su geresne psichologine 

savijauta. Panašūs rezultatai aptikti ir Tough bei kitų (2022) tyrime, kuriame patvirtinta prielaida, 

jog aukšta santykių kokybė bei socialinis palaikymas atlieka mažinantį slaugos naštos poveikį 

neformaliai slaugančių asmenų psichologinei sveikatai. 

Van Hof ir kitų (2023) tyrime išryškėjo skirtumas tarp asmenų, kuriems diagnozuota galvos 

ir kaklo onkologinė liga, ir tarp juos slaugančių artimųjų. Tyrėjai nustatė, kad slaugantiems 

asmenims, palyginti su jų artimaisiais, siekti socialinės paramos yra viena iš labiau būdingų 

sunkumų įveikos strategijų. Todėl būtų galima daryti prielaidą, jog socialinis palaikymas yra 

reikšmingas artimuosius slaugančių asmenų poreikis bei būdas, įveikti stresą keliančias situacijas. 

Vis dėlto, negalima vienareikšmiškai teigti, jog visiems neformaliems slaugytojams yra priimtina 

21 



 

siekti socialinės paramos. Cipolletta ir kiti (2026), atlikę skėtinę apžvalgą (angl. umbrella review) 

apie asmenis, neformaliai slaugančius sergančiuosius onkologine liga, priėjo prie išvados, kad 

slaugytojai patiria sunkumų ir susiduria su įvairiais trukdžiais, priimdami kitų teikiamą pagalbą arba 

patys jos siekdami. Pavyzdžiui, asmenys gali pasižymėti nesaugaus prieraišumo stiliumi, jausti 

nenorą varginti kitus asmenis arba baimę, kad jie bus nesuprasti. Taip pat aktualūs neformalių 

slaugytojų laiko apribojimai arba neigiamas požiūris į formalią pagalbą (Cipolletta ir kt., 2026). Tad 

socialinio palaikymo reikšmė bei prieinamumas artimąjį slaugančio asmens gyvenime gali varijuoti. 

Iš mokslinės literatūros analizės matyti, koks yra artimuosius slaugančių asmenų patiriamo 

socialinio palaikymo poveikis jų gyvenimui. Socialinis palaikymas siejasi su didesne psichologine 

gerove (Bongelli ir kt., 2024; Cipolletta ir kt., 2026), mažiau išreikštais depresijos simptomais 

(Cartwright ir kt., 2020; Cipolletta ir kt., 2026; Gutiérrez-Sánchez ir kt., 2023), mažesne slaugos 

našta (Cao ir kt., 2022; Del-Pino-Casado ir kt., 2018; Gabriel ir kt., 2019; Lesley ir kt., 2025; Park 

ir kt., 2022). 

Pastebimi socialinio palaikymo skirtumai tarp asmenų neužsiimančių neformalia slauga ir 

slaugančiųjų savo artimą žmogų. Suaugę asmenys, slaugantys savo tėvus, pasižymi aukštesniu 

bendro suvokiamo socialinio palaikymo lygiu, didesniu palaikymu iš draugų, palyginti su 

slaugančiais savo sutuoktinį (-ę) ir neslaugančiais tyrimo dalyviais (Zwar ir kt., 2022). Be to, tų 

pačių paramos šaltinių atžvilgiu slaugantys sutuoktiniai skiriasi nuo neslaugančiųjų, t. y. sutuoktinių 

suvokiamo palaikymo lygis yra žemesnis. Įdomu, kad tiek neslaugantys asmenys ir slaugantieji 

sutuoktinį (-ę), tiek suaugę slaugantys vaikai bei sutuoktiniai yra panašūs palaikymo iš šeimos 

atžvilgiu. Kadangi Zwar ir kolegos (2022) fokusavosi į COVID-19 pandemijos laikotarpio tyrimo 

dalyvių patirtis, tai rezultatai gali būti susiję su galimomis to meto rizikomis, kurios buvo ypač 

svarbios vyresnio amžiaus slaugantiems asmenims ir dėl kurių sutuoktinių socialiniai tinklai galėjo 

apsiriboti tik šeima. Nors vėliau atliktame tyrime taip pat nustatyti reikšmingi skirtumai tarp 

suaugusių neformaliai slaugančių vaikų ir slaugančių sutuoktinių socialinio palaikymo lygio 

(Huang ir kt., 2026), kas atspindi mažesnius sutuoktinių turimus palaikymo išteklius. 

Geerlings ir kolegų (2023) tyrime analizuoti 504 asmenų, Nyderlanduose slaugančių 

Parkinsono liga sergančius artimuosius, duomenys ir rasta reikšminga sąsaja tarp didesnio 

suvokiamo socialinio palaikymo lygio ir mažiau išreikštos slaugos naštos. Nors mokslinėje 

literatūroje socialinė parama dažniausiai nustatoma kaip slaugos naštą mažinantis veiksnys, visgi 

priklausomai nuo socialinio palaikymo šaltinių, slaugančio ir slaugomų asmenų, sergančių 

Parkinsono liga, giminystės ryšio, jųdviejų kultūrinių aplinkybių gali varijuoti palaikymo poveikio 

nuoseklumas (Lesley ir kt., 2025). Pavyzdžiui, pastebima ne tik neformaliam slaugytojui 

artimiausių socialinės paramos šaltinių (šeimos, draugų ar kito reikšmingo asmens) įtaka (Lesley ir 
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kt., 2025), tačiau ir asmens sveikatos priežiūros ar socialines paslaugas teikiančių asmenų paramos 

reikšmė slaugančiojo psichologinei gerovei (Bongelli ir kt., 2024). 

Taip pat tikslinga įvardinti įvairių intervencijų poreikį bei veiksmingumą tarp neformalių 

slaugytojų. Pastebėta, kad ligos ar sveikatos būklės atsiradimo pradžioje slaugantiems asmenims 

kyla informacinio palaikymo poreikis, tačiau efektyvesnės yra intervencijų kombinacijos, tarkim, 

kai derinama psichoedukacija, emocinis palaikymas, įgūdžių mokymas ir (ar) konsultavimas 

(Cipolletta ir kt., 2026). 

1.2.5.​ Slaugos naštos, saviveiksmingumo ir socialinio palaikymo sąsajos 

Kaip jau aptarta ankstesniuose skyriuose, streso proceso modelis, transakcinis streso ir 

įveikos modelis bei empirinių tyrimų duomenys atskleidžia apsauginį saviveiksmingumo ir 

socialinio palaikymo vaidmenį tarp neformalių slaugytojų. Šiame skyriuje pristatomi tyrimų 

rezultatai, kurie padeda geriau suvokti, kokie yra saviveiksmingumo, socialinio palaikymo ir 

slaugos naštos tarpusavio ryšiai. 

Skirtinguose kontekstuose, pavyzdžiui, vakarų Kinijoje, tiriant insultą patyrusių asmenų 

neformalius slaugytojus (Cao ir kt., 2022), bei Nigerijoje, tiriant krūties vėžį turinčias moteris ir jas 

slaugančius artimuosius (Gabriel ir kt., 2019), rasti reikšmingi vidutinio stiprumo neigiami ryšiai: 

tarp slaugos naštos ir socialinio palaikymo, tarp slaugos naštos ir saviveiksmingumo. Tokios pačios 

reikšmingos sąsajos rastos ir JAV tyrimo dalyvių imtyje, tačiau jos buvo silpnos (Park ir kt., 2022). 

Akobundu ir kiti (2025) apklausė neformalius slaugytojus, kurie Nigerijoje teikė priežiūrą epilepsija 

sergantiems artimiesiems, ir nustatė reikšmingą teigiamą ryšį tarp saviveiksmingumo ir suvokiamos 

socialinės paramos, t. y. didesnis saviveiksmingumas siejosi su aukštesniu suvokiamo socialinio 

palaikymo lygmeniu, bei reikšmingą neigiamą ryšį tarp slaugos naštos ir saviveiksmingumo, t. y. 

didesnė patiriama slaugos našta siejosi su mažesniu saviveiksmingumo lygiu. Verta atkreipti dėmesį 

į tai, kad pastarajame tyrime socialinė parama neparodė reikšmingos sąsajos su slaugos našta. 

Minėti autoriai darė prielaidą, kad tyrimo dalyviai galėjo suvokti palaikymą, t. y. jaustis galintys 

sulaukti pagalbos, tačiau tai nebūtinai reiškė, jog jie išties gavo realią pagalbą, kuri būtų 

reikšmingai sumažinusi neigiamą slaugos įtaką (Akobundu ir kt., 2025). Kitame tyrime rasta, kad 

Peržiūrėtos slaugos saviveiksmingumo skalės atokvėpio siekimo poskalė medijavo ryšį tarp 

neformalaus slaugytojo, teikiančio priežiūrą artimajam sergančiam Alzheimerio liga arba kitomis 

demencijomis, socialinio tinklo dydžio ir slaugos naštos (Phongtankuel ir kt., 2022). Kaip teigia 

straipsnio autoriai, didesnis socialinis tinklas gali suteikti artimuosius slaugantiems asmenims 

galimybę arba žinias, kaip atsikvėpti, padaryti pertrauką ir rasti sau tinkamą poilsio būdą, kas gali 

sietis su mažesne slaugos našta. 

Nasreen ir kitų (2024) atliktos statistinės duomenų analizės taip pat suteikia įžvalgų apie 

šiame darbe pagrindinių nagrinėtų reiškinių sąsajas. Tyrimo autoriai sudarė logistinės regresinės 
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analizės modelį ir rado, kad neformalios slaugos naštos galimybę mažino socialinis palaikymas iš 

šeimos ir iš kitų reikšmingų asmenų. Šį rezultatą tyrėjai aiškino Malaizijoje vyraujančia kultūra. 

Taip pat tiesinės regresinės analizės modelis atskleidė, jog šeimos ir kitų reikšmingų asmenų 

parama buvo statistiškai reikšmingai susijusios su visomis RSCSE poskalėmis, t. y. pertraukos nuo 

slaugos siekimu (angl. obtaining respite), reakcija į trikdantį paciento elgesį ir neigiamų minčių 

valdymu, o draugų palaikymas siejosi tik su pertraukos siekimu. Leung ir kolegos (2020) tyrė 

diadas: pacientus, kuriems reikalinga paliatyvioji pagalba, ir tą pagalbą teikiančius artimuosius 

(n=225). Tyrėjai atliko mediacinę analizę, kurios rezultatai leidžia patvirtinti, jog skirtingi socialinio 

palaikymo šaltiniai (šeima ir draugai) yra susiję su slaugos našta ir su slaugomo asmens gyvenimo 

kokybe per slaugančiojo saviveiksmingumą. Sudarytas modelis atskleidė, jog šeimos socialinis 

palaikymas (vertintas MSPSS poskale) turėjo statistiškai reikšmingą neigiamą netiesioginį poveikį 

slaugos naštai bei reikšmingą teigiamą netiesioginį poveikį paciento gyvenimo kokybei. Tai reiškia, 

kad saviveiksmingumas veikė kaip mediatorius tarp šeimos socialinio palaikymo ir slaugos naštos. 

Kita vertus, draugų socialinis palaikymas (taip pat vertintas MSPSS poskale) turėjo statistiškai 

reikšmingą teigiamą tiesioginį poveikį slaugos naštai, tačiau jokio poveikio pacientų gyvenimo 

kokybei. Leung ir kiti (2020) tokį skirtumą tarp socialinės paramos šaltinių interpretuoja kaip 

susijusį su kinų kultūra, kurioje pagalbos iš draugų prašymas dėl su slauga susijusių sunkumų gali 

būti nepriimtinas, atitinkamai, tai gali sietis su didesne slaugos našta. 

Park ir kitų (2022) tyrimas suteikia galimybę pažvelgti į JAV artimuosius slaugančių asmenų 

patiriamą naštą iš kitos perspektyvos. Autoriai skyrė dėmesį diadoms (n=314): onkologine liga 

sergantiems asmenims ir juos slaugantiems artimiesiems, kurie gyvena daugiau nei valandą kelio 

nuo slaugomo asmens. Buvo siekta atlikti mediacinę analizę, įtraukus slaugančio asmens patiriamą 

emocinę paramą ir bendrąjį saviveiksmingumą kaip mediatorius, kurie veikė ryšius tarp slaugomo 

asmens stresorių (onkologinės ligos stadijos, nerimo ir depresijos) ir slaugos naštos. Vis dėlto 

reikšmingi ryšiai tarp stresorių ir mediatorių nenustatyti, todėl mediacinė analizė neatlikta. Park ir 

kolegos (2022) nepateikė paaiškinimo šių rezultatų interpretacijai, tačiau galima daryti prielaidą, 

jog socialinis palaikymas ir saviveiksmingumas yra tie konstruktai, kurie labiau susiję su kitomis 

slaugomo asmens charakteristikomis. 

Verta paminėti transakcinį streso ir įveikos modelį patvirtinantį tyrimą, kuris buvo atliktas 

Wang ir kitų (2024). Šie autoriai parodė, kad kinų neformalių slaugytojų saviveiksmingumas ir jų 

pozityvios įveikos gebėjimas veikia kaip mediatoriai tarp šeimos patiriamos naštos ir psichologinio 

distreso, o socialinis palaikymas atlieka moderatoriaus vaidmenį tarp įveikos ir distreso. Kitais 

žodžiais tariant, slaugos našta turi tiesioginį teigiamą poveikį psichologiniam distresui, tačiau 

netiesiogiai – saviveiksmingumas susijęs su pozityvių įveikos strategijų pasirinkimu, o neigiamo 

ryšio tarp įveikos strategijų ir distreso stiprumas skiriasi priklausomai nuo socialinio palaikymo. 
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Taigi, saviveiksmingumas ir socialinis palaikymas atsiskleidžia kaip vieni iš galimų psichologinį 

distresą mažinančių veiksnių tarp neformalių slaugytojų. 

Kaip galima pastebėti, egzistuoja ryškus naujausių (2022–2026 m.) Europoje atliktų tyrimų 

ir sisteminių literatūros apžvalgų ar metaanalizių, kuriose kartu būtų aptariami slaugos našta, 

saviveiksmingumas ir socialinis palaikymas, trūkumas. Be to, saviveiksmingumo ir socialinio 

palaikymo reiškiniai neretai įtraukiami į tyrimus atskirai vienas nuo kito, tiriant juos su kitais 

kintamaisiais. Vis dėlto mokslininkai teigia, kad slaugos proceso ir slaugos naštos specifika yra 

glaudžiai susijusi su kultūrinėmis aplinkybėmis (Leung ir kt., 2020; Nasreen ir kt., 2024; Zarzycki 

ir kt., 2022), todėl šis tyrimas išlieka aktualus Lietuvos kontekste, kur yra žinoma apie tradicines 

nuostatas neformaliai prižiūrėti savo artimuosius, ypač vyresnio amžiaus tėvus 

(Gedvilaitė-Kordušienė, 2013; Reine ir kt., 2023). Taigi, tiek artimuosius neformaliai prižiūrinčių 

asmenų saviveiksmingumas, tiek socialinis palaikymas gali būti svarbūs slaugos naštos apsauginiai 

veiksniai, kuriuos verta nagrinėti lietuvių imtyje. 

1.3.​ Tyrimo tikslas ir uždaviniai 
Tyrimo tikslas – išanalizuoti artimuosius slaugančių asmenų patiriamos naštos, bendrojo 

saviveiksmingumo ir suvokiamo socialinio palaikymo sąsajas. 

Tyrimo uždaviniai:  

1.​ Ištirti artimuosius slaugančių asmenų patiriamą slaugos naštą jų socialinių-demografinių, 

slaugomo asmens charakteristikų ir slaugos aplinkybių atžvilgiu; 

2.​ Ištirti artimuosius slaugančių asmenų bendrąjį saviveiksmingumą jų 

socialinių-demografinių, slaugomo asmens charakteristikų ir slaugos aplinkybių atžvilgiu; 

3.​ Ištirti artimuosius slaugančių asmenų suvokiamą socialinį palaikymą jų 

socialinių-demografinių, slaugomo asmens charakteristikų ir slaugos aplinkybių atžvilgiu; 

4.​ Nustatyti artimuosius slaugančių asmenų bendrojo saviveiksmingumo ir suvokiamo 

socialinio palaikymo sąsajas su patiriama slaugos našta. 
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2.​ TYRIMO METODAI 
2.1.​ Tyrimo eiga 

Šiame rašto darbe aptariamas skėtinis mokslinis tyrimas, kuriam vadovavo doc. dr. 

Raimonda Petrolienė ir kuriame dalyvavo dvi tyrėjos, t. y. studentės Emilija Čivilytė ir Aistė 

Dabašinskaitė. Tyrimui atlikti 2025 m. gegužės 27 d. buvo gautas Lietuvos sveikatos mokslų 

universiteto Socialinių ir humanitarinių mokslų krypties Bioetikos centro leidimas Nr. 

2025-BEC3-T-054 (2 priedas). 

Tam, kad būtų pradėtas pilotinis tyrimas, buvo sukurta elektroninė apklausa „Google 

Forms“ platformoje. Pasirinkta atlikti politinį tyrimą, siekiant įvertinti anketos tinkamumą, vidutinę 

jos pildymo trukmę ir pan. Pilotinis tyrimas buvo vykdomas nuo 2025 m. liepos 25 d. iki 2025 m. 

rugsėjo 23 d., kuomet buvo surinkti 10 tyrimo dalyvių atsakymai. Respondentai anketos 

preambulėje buvo informuoti, kad jie dalyvauja pilotiniame tyrime, o kvietimas užpildyti apklausą 

platintas tyrėjų socialiniame rate. Paskutinis pilotinio tyrimo anketos klausimas buvo skirtas 

išsiaiškinti tyrimo dalyvių pastabas apie anketą. Kadangi, pildant anketą, esminių trukdžių 

nepastebėta, tai galutinė tyrimo anketa išliko nepakitusi, išskyrus, pašalintą pastaboms skirtą 

klausimą. Toliau tyrimas buvo vykdomas nuo 2025 m. lapkričio iki 2026 m. balandžio mėnesio. 

Kvietimas dalyvauti tyrime viešintas elektroniniu būdu, platinus anketos nuorodą tokiose socialinio 

tinklo „Facebook“ grupėse, kaip „Slauga namuose: iššūkiai ir galimybės“, „Vėžys – būti sergančio 

artimuoju“, „Reabilitacija Abromiškėse“ ir pan., prieš tai gavus grupių administratorių leidimus. 

Anketos preambulėje (3 priedas) tyrimo dalyviai buvo informuoti, jog jų dalyvavimas yra 

anonimiškas ir savanoriškas, jog jie bet kuriuo metu gali pasitraukti iš tyrimo ir jog gauti duomenys 

bus analizuojami apibendrintai. Taip pat tyrimo dalyviams buvo pateikti tyrėjų el. pašto adresai, 

sudarantys galimybę kreiptis, kilus klausimams arba norint susipažinti su tyrimo rezultatais. 

Perskaitę elektroninės anketos preambulę, respondentai turėjo patvirtinti savo sutikimą dalyvauti 

apklausoje, pasirinkdami vieną iš dviejų variantų: „Patvirtinu, kad perskaičiau ir supratau visą 

aukščiau pateiktą informaciją bei SUTINKU arba NESUTINKU dalyvauti tyrime“. Tyrimo 

dalyviams išreiškus nesutikimą dalyvauti tyrime, jiems padėkota už skirtą laiką ir jie buvo pakviesti 

pasidalinti anketa su pažįstamais asmenimis, kurie atitiktų tyrimo įtraukties kriterijus. 

2.2.​ Tyrimo dalyviai 
Tyrimo dalyviai atrinkti remiantis netikimybinės patogiosios, „sniego gniūžtės“ atrankos 

būdais. Respondentai, norėdami dalyvauti tyrime, turėjo atitikti šiuos kriterijus: tiek slaugantis, tiek 

slaugomas asmuo turėjo būti pilnamečiai, slaugos procesas anketos pildymo metu turėjo būti 

aktyvus, t. y. slaugomas asmuo turėjo būti gyvas, slaugomo asmens gyvenimo eigoje išsivystė lėtinė 
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liga (pavyzdžiui, onkologinė liga, demencija, galvos smegenų insultas ir pan.) arba įvyko trauma, 

sukėlusi poreikį nuolatinei slaugai. 

Iš viso apklausą užpildė 185 respondentai, iš kurių 10 buvo pilotinio tyrimo dalyviai. 

Kadangi galutinė tyrimo anketa po atlikto pilotinio tyrimo iš esmės liko nepakitusi, tai pilotinio 

tyrimo metu surinkti respondentų duomenys buvo įtraukti į galutinę dalyvių imtį. 15 respondentų 

pateikė anketą, tačiau joje išreiškė nesutikimą dalyvauti tyrime. Į galutinę imtį nuspręsta neįtraukti 

respondento, kuris nurodė slaugantis save, ir dviejų asmenų, kurie slaugė 15 ir 16 metų amžiaus 

artimuosius, nes slaugomo asmens amžius (pilnametis asmuo) buvo viena iš privalomų tyrimo 

sąlygų. Taip pat neįtraukti aštuonių respondentų duomenys, kurių slaugomo (-ų) asmens (-ų) 

diagnozė (-ės) neatitiko privalomų tyrimo sąlygų, pavyzdžiui, jeigu artimajam nustatyti (gilus) 

protinis atsilikimas, autizmas, cerebrinis paralyžius, įskilas stuburas (spina bifida), raumenų atrofija 

ir pan. Laikytasi prielaidos, kad šios ligos atsirado slaugomo asmens vaikystėje ar jaunystėje, dėl ko 

slaugos naštos samprata tarp slaugančių asmenų galėjo būti kitokia. 

Galutinę imtį sudarė 159 respondentai, kurių amžius svyravo nuo 23 iki 78 metų (M=53,03, 

SD=10,72) (1 lentelė). Dauguma (93,1 proc.) tyrimo dalyvių buvo moterys. 1 lentelėje matyti, kad 

daugiausiai respondentų buvo susituokę (57,9 proc.), įgiję aukštąjį (universitetinį) išsilavinimą (61 

proc.), gyveno didmiestyje (53,5 proc.), jų šeimos pajamas į rankas per mėnesį sudarė 2001 euras ir 

daugiau (31,4 proc.), jie dirbo pilnu etatiniu krūviu (42,1 proc.). Slaugomo asmens charakteristikos 

ir slaugos aplinkybės yra pateiktos 4 priede. Slaugomų asmenų amžius varijavo nuo 19 iki 98 metų 

(M=76,55, SD=13,19), daugiausiai buvo 65 metų amžiaus ir vyresnių asmenų (83,0 proc.), 

mažiausiai – 18–64 metų (17,0 proc.). Dažniausiai slaugomiems asmenims nustatytos kraujotakos 

sistemos ligos (50,3 proc.), suaugę vaikai slaugė savo mamas (57,9 proc.), didžioji dalis tyrimo 

dalyvių slaugė vieną asmenį (89,3 proc.), neformalios slaugos procesas truko 1–5 metus (44,0 

proc.), slaugantys asmenys gyveno kartu su artimuoju (-aisiais) (54,1 proc.) ir slaugantiems 

asmenims rūpintis artimuoju (-aisiais) padėjo kiti šeimos nariai (51,6 proc.) (4 priedas). 

1 lentelė. Tyrimo dalyvių socialinės-demografinės charakteristikos 
Charakteristika M (SD)  Amžius 53,03 (10,72) 

 n Proc. 

Lytis Vyras 11 6,9 
Moteris 148 93,1 

Šeiminė padėtis 

Susituokęs (-usi) 92 57,9 
Turi partnerį (-ę) ir gyvena kartu 14 8,8 
Turi partnerį (-ę), bet negyvena kartu 10 6,3 
Vienišas (-a) 38 23,9 
Našlys (-ė) 5 3,1 

Išsilavinimas 

Pagrindinis (nebaigtas vidurinis) 2 1,3 
Vidurinis arba specialusis vidurinis 15 9,4 
Profesinis 5 3,1 
Aukštesnysis 15 9,4 
Aukštasis (koleginis) 25 15,7 
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Aukštasis (universitetinis) 97 61,0 

Gyvenamoji vieta 

Didmiestis (Vilnius, Kaunas, Klaipėda, 
Šiauliai, Panevėžys) 85 53,5 

Kitas miestas 27 17,0 
Miestelis 18 11,3 
Kaimo vietovė 29 18,2 

Šeimos pajamos į 
rankas per mėnesį 

Iki 500 eurų 7 4,4 
501 – 1000 eurų 32 20,1 
1001 – 1500 eurų 32 20,1 
1501 – 2000 eurų 38 23,9 
2001 euras ir daugiau 50 31,4 

Darbinė padėtis* 

Dirba daugiau nei pilnu etatiniu krūviu 31 19,5 
Dirba pilnu etatiniu krūviu 67 42,1 
Dirba mažiau nei pilnu etatiniu krūviu 24 15,1 
Išėjęs (-usi) į pensiją 16 10,1 
Nedirba 15 9,4 
Kita („pašvęstasis asmuo“, laisvai 
samdomas darbuotojas, turi nuosavą 
verslą) 

4 2,5 

Pastaba: Mažesnė tyrimo dalyvių imtis (n=157) pažymėta *. M – vidurkis, SD – standartinis nuokrypis 

2.3.​ Tyrimo instrumentai 
​ Šio tyrimo duomenims buvo renkama informacija iš skėtinio mokslinio tyrimo anketos, o 

konkrečiai – pirmųjų trijų anketos dalių. Pirmoji anketos dalis skirta išsiaiškinti slaugančio asmens 

socialines-demografines charakteristikas. Antroje dalyje teirautasi informacijos apie slaugomą (-us) 

asmenį (-is) ir slaugos aplinkybes. Trečioje dalyje pateiktos skalės, skirtos įvertinti artimuosius 

slaugančių asmenų patiriamą slaugos naštą, bendrąjį saviveiksmingumą ir suvokiamą socialinį 

palaikymą. Šiame tyrime naudoti instrumentai pateikti tyrimo instrumentų deklaracijoje (1 priedas). 

Socialinės-demografinės charakteristikos. Šios skilties klausimai buvo sukurti skėtinio 

mokslinio tyrimo tyrėjų komandos ir apėmė socialines-demografines charakteristikas (5 priedas). 

Respondentai atsakė į vieną atviro tipo klausimą – nurodė savo amžių, o toliau aštuoniuose 

klausimuose rinkosi iš pateiktų atsakymų variantų ir nurodė savo lytį, šeiminę padėtį, išsilavinimą, 

gyvenamąją vietą, šeimos pajamas į rankas per mėnesį, darbinę padėtį, slaugomų asmenų skaičių. 

Tyrimo dalyviai, atsakydami į klausimus apie šeiminę ir darbinę padėtis, galėjo įrašyti savo 

papildomą atsakymo variantą pasirinkę „Kita“. 

Slaugomo asmens charakteristikos ir slaugos aplinkybės. Šios skilties klausimai buvo 

sukurti tyrėjų komandos ir apėmė informaciją apie slaugomą (-us) asmenį (-is) ir slaugos aplinkybes 

(5 priedas). Pagal tai, ką tyrimo dalyviai atsakė į ankstesnės skilties klausimą apie slaugomų 

asmenų skaičių („1“ arba „2 ar daugiau“), jiems buvo pateikti šeši klausimai atitinkamai apie vieną 

slaugomą asmenį arba apie du ar daugiau. Abiejose skiltyse klausimų turinys buvo toks pats, tik 

skyrėsi formuluotės, pavyzdžiui, „Koks giminystės ryšys Jus sieja su slaugomu asmeniu?“ arba 

„Kokie giminystės ryšiai Jus sieja su slaugomais asmenimis?“. Taigi, respondentų prašyta įvardinti 

slaugomo (-ų) asmens (-ų) amžių, nustatytą (-as) diagnozę (-es), nurodyti, kiek maždaug laiko 

rūpinamasi asmeniu (arba kiek praėjo nuo pirmo artimojo slaugos pradžios), koks giminystės ryšys 
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sieja su slaugomu (-ais) asmeniu (-imis), kiek maždaug valandų per savaitę praleidžiama su 

slaugomu asmeniu (arba kokia apytikslė valandų suma, jeigu valandų skaičius su skirtingais 

asmenimis skiriasi), kas padeda rūpintis slaugomu (-ais) asmeniu (-imis). Prie visų klausimų, 

išskyrus teiraujantis amžiaus ir kiek laiko rūpinamasi slaugomu (-ais) asmeniu (-imis), respondentai 

galėjo įrašyti savo papildomą atsakymo variantą pasirinkę „Kita“. 

Slaugos našta. Siekiant įvertinti tyrimo dalyvių patiriamos slaugos naštos lygį, buvo 

naudojamas Zarit naštos klausimynas (angl. Zarit Burden Interview, ZBI), kurį sukūrė Zarit ir kiti 

(1980). Šio mokslinio tyrimo vadovei užsiregistravus Mapi tyrėjų komandos sukurtame interneto 

tinklalapyje (https://eprovide.mapi-trust.org/instruments/zarit-burden-interview), buvo gautas skalės 

vertimas į lietuvių kalbą ir leidimas naudoti šį instrumentą (6 priedas). ZBI skalė sudaryta iš 22 

klausimų, tokių kaip „Ar dažnai jaučiate, kad jūsų giminaitis (-ė) prašo daugiau pagalbos nei jam ar 

jai reikia?“ ir pan. Skalės atsakymai vertinami 5 balų Likerto skale, kai 0 žymi „Niekada“, 1 – 

„Retai“, 2 – „Kartais“, 3 – „Dažnai“, 4 – „Beveik visada“. Galutinis skalės įvertis skaičiuojamas 

sudedant visų teiginių balus ir gali svyruoti nuo 0 iki 88 balų. Didesnis balų skaičius rodo didesnę 

asmens subjektyviai patiriamą slaugos naštą. ZBI yra vienas iš žinomiausių ir dažniausiai 

naudojamų instrumentų įvertinti patiriamą slaugos naštą (Choi ir kt, 2024; Lesley ir kt., 2025; Liu ir 

kt., 2020; Xiong ir kt., 2020). Ankstesniuose tyrimuose nurodytas tinkamas skalės patikimumas: 

vertinant vidinio suderintumo būdu, Kronbacho ɑ svyravo tarp 0,87 ir 0,92 (Cao ir kt., 2022; Díaz ir 

kt., 2019; Kocabaş ir kt., 2025; Nasreen ir kt., 2024). Šiame tyrime ZBI skalei buvo būdingas labai 

aukštas vidinis suderintumas (Kronbacho ɑ lygi 0,92). 

Saviveiksmingumas. Siekiant ištirti tyrimo dalyvių bendrojo saviveiksmingumo lygį, 

naudota Bendrojo saviveiksmingumo skalė (angl. The General Self-Efficacy Scale, GSES), kurią 

sukūrė Schwarzer ir Jerusalem (1995). Skalė yra laisvai prieinama jos autorių sukurtame interneto 

tinklalapyje (https://userpage.fu-berlin.de/~health/selfscal.htm) ir jai naudoti nereikia atskiro autorių 

leidimo. Instrumento vertimas į lietuvių kalbą rastas Ambroževičienės (2024) bakalauro 

baigiamajame darbe, leidimas naudoti skalę šiame tyrime gautas iš doc. dr. Olgos Zamalijevos (7 

priedas). GSE skalė sudaryta iš 10 teiginių, tokių kaip „Kai susiduriu su problema, paprastai galiu 

rasti keletą sprendimų“ ir pan. Skalės atsakymai vertinami 4 balų skale, kai 1 – jei teiginys visiškai 

neteisingas, 2 – teiginys yra kartais teisingas, 3 – teiginys yra dažnai teisingas, 4 – teiginys yra 

visiškai teisingas. Bendras skalės įvertis skaičiuojamas sumuojant visų teiginių balus ir gali būti nuo 

10 iki 40 balų. Didesnis balų skaičius rodo didesnį asmens bendrąjį saviveiksmingumą. Surinkus 

GSES duomenis 25 skirtingose šalyse ir atlikus tiriamąją bei patvirtinančiąją faktorines analizes, 

rasta, jog skalei būdingas vienfaktorinis modelis (Scholz ir kt., 2002). Kitų autorių tyrimuose skalės 

patikimumui įvertinti taikytas vidinio suderintumo Kronbacho ɑ koeficientas svyravo nuo 0,93 iki 
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0,96 (Cao ir kt., 2022; Huang ir kt., 2026; Wang ir kt., 2024). Šiame tyrime GSE skalei buvo 

būdingas labai aukštas vidinis suderintumas (Kronbacho ɑ lygi 0,91). 

Socialinis palaikymas. Siekiant nustatyti respondentų suvokiamą socialinį palaikymą, 

pasirinkta Daugiamatė suvokiamo socialinio palaikymo skalė (angl. Multidimensional Scale of 

Perceived Social Support, MSPSS), kurią sukūrė Zimet ir kiti (1988). Šį instrumentą į lietuvių kalbą 

2000 m. išvertė ir adaptavo Balaisis, Navickienė ir Bijūnienė. Leidimas naudoti šį instrumentą, 

lietuviškas ir adaptuotas skalės vertimas buvo gauti iš pagrindinio skalės autoriaus (8 priedas). 

MSPSS yra skirta įvertinti suvokiamo socialinio palaikymo lygį, gaunamą iš šeimos, draugų ir kitų 

reikšmingų asmenų (angl. significant others), atitinkamai, skalę sudaro trys poskalės. Šeimos 

socialinio palaikymo poskalė sudaryta iš tokių teiginių, kaip „Reikalingą emocinę pagalbą ir paramą 

man teikia mano šeima“, draugų poskalė – „Mano draugai tikrai mėgina man padėti“, kitų 

reikšmingų asmenų – „Mano gyvenime yra žmogus, kuriam rūpi mano jausmai“. Visa skalė 

sudaryta iš 12 teiginių, o kiekviena poskalė – iš keturių teiginių. Skalės atsakymai vertinami 7 balų 

Likerto skale nuo 1 („Visiškai nesutinku“) iki 7 („Visiškai sutinku“). Kiekvienos poskalės įvertis 

skaičiuojamas sudedant atitinkamų teiginių balus ir padalijant iš keturių, o bendras skalės įvertis 

skaičiuojamas sumuojant visų poskalių balus ir padalijant iš 12. Bendros skalės ir poskalių balų 

vidurkiai gali svyruoti nuo 1 iki 7. Anot skalės autorių (Zimet ir kt., 1988), suvokiamo socialinio 

palaikymo lygį galima skirstyti į tris kategorijas: vidutiniai įverčiai nuo 1 iki 2,9 gali rodyti žemą 

suvokiamą socialinį palaikymą, nuo 3 iki 5 – vidutinį, o nuo 5,1 iki 7 – aukštą. MSPSS – patikima ir 

validi naudoti su asmenimis, slaugančiais sergančiuosius demencija (Cartwright ir kt., 2020). Koğar 

ir Koğar (2024) metaanalizės pagrindu atlikta patvirtinančioji faktorinė analizė atskleidė, kad 

MSPSS pasižymi trijų tarpusavyje koreliuojančių faktorių struktūra. Ankstesniuose tyrimuose 

nustatytas tinkamas visos skalės patikimumas – vidinio suderintumo rodiklis, Kronbacho ɑ, svyravo 

nuo 0,92 iki 0,93 (Cartwright ir kt., 2020; Nasreen ir kt., 2024), o poskalių – nuo 0,88 iki 0,94 

(Cartwright ir kt., 2020; Leung ir kt., 2020; Nasreen ir kt., 2024). Šiame tyrime bendrai MSPSS 

skalei buvo būdingas labai aukštas vidinis suderintumas (Kronbacho ɑ lygi 0,94), o poskalių vidinio 

suderintumo koeficientai svyravo nuo 0,89 iki 0,96 (2 lentelė). 

2 lentelė. Daugiamatės suvokiamo socialinio palaikymo skalės poskalių vidinio suderintumo 

rodikliai 
Poskalė Kronbacho ɑ 

Suvokiamas socialinis palaikymas iš šeimos 0,92 
Suvokiamas socialinis palaikymas iš draugų 0,96 
Suvokiamas socialinis palaikymas iš kitų reikšmingų asmenų 0,89 

2.4.​ Duomenų analizė 
Respondentų atsakymai iš „Google Forms“ platformos perkelti į „Google Sheets“ programą, 

o statistinei duomenų analizei naudota „IBM SPSS Statistics 31“ programa. Tyrimo imties dydis 
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nustatytas naudojant „G*Power 3.1“ programą, planuota atlikti hierarchinę tiesinę regresinę analizę. 

Darant prielaidą, jog reikšmingumo lygmuo yra 0,05, statistinis galingumas – 0,8, tikimasi vidutinio 

efekto dydžio (f2=0,15), modelį sudaro 4 nepriklausomi kintamieji, trečiuoju žingsniu įvesti 2 

kintamieji, tai reikalinga 68 respondentų imtis. Remiantis šiomis prielaidomis, galutinis  tyrimo 

dalyvių imties dydis (n=159) buvo pakankamas tam, kad duomenų analizės metu būtų aptikti 

dominantys efektai. ZBI, GSES ir MSPSS instrumentų patikimumas vertintas vidinio suderintumo 

būdu, naudojant Kronbacho α. Duomenų normalumo prielaidos tenkintos, jeigu Šapiro-Vilko 

kriterijaus reikšmingumo lygmuo – p>0,05, asimetrijos ir eksceso koeficientai svyravo nuo -1 iki 1, 

stačiakampė diagrama nerodė tikrųjų išskirčių (arba jos buvo pašalintos) ir histograma, vertinant 

vizualiai, priminė „varpo“ formą. Pagrindinių šiame tyrime nagrinėtų reiškinių duomenų 

normalumo vertinimas pateiktas 3 lentelėje. Matyti, kad slaugos naštos duomenys atitiko normalųjį 

skirstinį (p=0,251). Nors bendrojo saviveiksmingumo Šapiro-Vilko kriterijaus p=0,023, visgi, 

remiantis asimetrijos ir eksceso koeficientais bei histograma, GSES duomenys laikyti atitinkančiais 

normalųjį skirstinį. Pagal bendros suvokiamo socialinio palaikymo skalės ir poskalių Šapiro-Vilko 

kriterijų (p<0,001) bei histogramas, nutarta, jog MSPSS skirstinys buvo nutolęs nuo normaliojo. 

3 lentelė. Slaugos naštos, bendrojo saviveiksmingumo, bendro suvokiamo socialinio palaikymo ir jo 

poskalių normalumo tikrinimas 

Reiškinys Šapiro-Vilko reikšmė p Asimetrija Ekscesas 
Slaugos našta  0,989 0,251 -0,196 0,067 
Bendrasis 
saviveiksmingumas  0,980 0,023 0,215 -0,507 

Suvokiamas 
socialinis 
palaikymas 

Bendras 0,945 <0,001 -0,445 -0,820 
Iš šeimos 0,901 <0,001 -0,653 -0,771 
Iš draugų 0,912 <0,001 -0,228 -1,349 
Iš kitų reikšmingų asmenų 0,890 <0,001 -0,691 -0,682 

Pastaba: p – reikšmingumo lygmuo 
Aprašomoji statistika pateikta vidurkiais ir standartiniais nuokrypiais arba absoliučiais 

skaičiais ir procentais. Atvejais, kai tyrimo dalyvis slaugė du ar daugiau artimųjų, buvo 

apskaičiuotas tų slaugomų asmenų amžiaus vidurkis. Kai tenkintos normalumo prielaidos, taikyti 

parametriniai kriterijai: dviejų nepriklausomų grupių vidurkiams palyginti – Stjudento t testas, trijų 

ar daugiau grupių – vienfaktorinė dispersinė analizė (ANOVA). Kai normaliojo skirstinio prielaidos 

netenkintos arba pernelyg skyrėsi lyginamų grupių dydžiai, tai taikyti neparametriniai kriterijai: 

dviejų nepriklausomų grupių skirtumams nagrinėti – neparametrinis Mano-Vitnio testas, o trijų ar 

daugiau grupių – Kruskalo-Voliso H testas. Įvykdžius pastarąją analizę skirtumai tarp trijų ar 

daugiau grupių buvo nustatyti atliekant daugkartinių lyginimų (post hoc) analizę ir pritaikant 

Bonferroni korekciją. Ryšiams tarp kintamųjų nustatyti pasirinktas parametrinis Pirsono koreliacijos 

koeficientas arba neparametrinis Spirmeno koreliacijos koeficientas, o sąsajų stiprumas 

interpretuotas taip: nuo -0,3 iki 0,3 – labai silpna koreliacija, nuo 0,3 iki 0,5 (arba nuo -0,3 iki -0,5) 
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– silpna koreliacija (Čekanavičius ir Murauskas, 2001). Siekiant prognozuoti slaugos naštos 

išreikštumą, sudaryti keturi hierarchinės tiesinės regresinės analizės modeliai, kuriuose kintamieji 

įvesti trimis žingsniais: pirmuoju žingsniu įvesta slaugančio asmens lytis, antruoju – slaugančio 

asmens gyvenimas kartu su slaugomu artimuoju, trečiuoju (atskiruose modeliuose) – bendra 

suvokiamo socialinio palaikymo skalė ir jos poskalės. Laikyta, kad rezultatai yra statistiškai 

reikšmingi tada, kai jų reikšmingumo lygmuo – p<0,05. Planuojant skėtinį mokslinį tyrimą, buvo 

tikimasi, jog pagrindinių tyrime nagrinėtų reiškinių duomenys atitiks normalųjį skirstinį, ir buvo 

planuota atlikti mediacinę analizę, tačiau dėl nutolusių nuo normaliojo skirstinio MSPSS duomenų 

nuspręsta analizės nevykdyti. 

Toliau pristatomi principai, pagal kuriuos buvo perkoduoti tam tikri tyrimo dalyvių 

atsakymai. Du respondentai, kurie atsakydami apie šeiminę padėtį įrašė papildomą atsakymo 

variantą („Išsiskyrusi“ ir „Išsituokusi“), buvo priskirti prie vienišų asmenų grupės, nes jie 

neįvardino, kad turi partnerį. Viena tyrimo dalyvė nurodė: „Turiu partnerį ir bendrus namus su [juo], 

bet šiuo metu praktiškai gyvenu pas slaugomą šeimos narį“. Remiantis klausimo fokusu į šeiminę 

padėtį, respondentė priskirta prie turinčiųjų partnerį ir gyvenančių kartu. 

Trys tyrimo dalyviai, kurie nurodė, jog dirba ir tuo pačiu metu gauna senatvės pensiją, buvo 

priskirti atitinkamai etatinio krūvio grupei, pavyzdžiui, respondentas, dirbantis pilnu etatiniu krūviu 

ir išėjęs į pensiją, priskirtas prie dirbančiųjų pilnu etatiniu krūviu. Papildomi respondentų atsakymai 

apie darbinę padėtį skirstyti taip: „Turiu 3 gr. neįgalumą“, „Esu vaiko priežiūros atostogose“ ir 

„Nedarbingume“ priskirti prie nedirbančių asmenų grupės, nes manyta, jog tyrimo metu jie 

neužsiėmė aktyvia darbine veikla. Du asmenys, nurodę dirbantys daugiau nei pilnu etatiniu krūviu 

ir tuo pačiu metu nedirbantys, bei respondentas, nurodęs, kad yra „Pašvęstasis asmuo“, neįtraukti į 

statistinę duomenų analizę, kurioje nagrinėtas darbinės padėties kintamasis. Taip pat neįtraukti trys 

respondentai, kurie dirba laisvai samdomais darbuotojais arba turi asmeninį verslą, nes šiems 

darbams skiriamos valandos gali būti labai įvairios, ir neturint papildomos informacijos jų 

priskyrimas grupėms būtų netikslus. 

Slaugomiems asmenims nustatytos diagnozės skirstytos į didesnes grupes pagal 

TLK-10-AM klasifikaciją: kraujotakos sistemos ligos (insultas, aortos disekacija, galvos smegenų 

aneurizma ir pan.), nervų sistemos ligos (Alzheimerio liga, Parkinsono liga, šoninė amiotrofinė arba 

išsėtinė sklerozė ir pan.), kvėpavimo sistemos ligos (lėtinė obstrukcinė plaučių liga ir pan.), 

jungiamojo audinio ir raumenų bei skeleto ligos (reumatoidinis artritas, osteoporozė, podagra ir 

pan.). Jeigu vienam slaugomam asmeniui arba dviems ir daugiau nustatytos, pavyzdžiui, 

Alzheimerio liga bei Parkinsono liga, tai abi diagnozės laikytinos kaip viena ir tik kartą priskirtos 

prie neurologinių ligų grupės, todėl kategorijos atspindi ne tikslų diagnozių skaičių, o bent vieną tos 

ligų grupės atvejį. Panašiai sudarytas „Slaugomam asmeniui nustatytų ligų kategorijų skaičiaus“ 
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kintamasis, kuriame atsispindi įvairių ligų grupių suma, t. y. jeigu slaugomas asmuo turi bent vieną 

ligą iš nervų sistemos ligų grupės ir bent vieną diagnozę iš kvėpavimo sistemos ligų grupės, tai jis 

priskirtas prie turinčiųjų „Dvi arba tris ligų kategorijas“, tačiau tai taip pat neatspindi tikslaus 

diagnozių skaičiaus. Tris ligų kategorijas turėjo 10 tyrimo dalyvių, todėl ši grupė buvo sujungta su 

respondentais, turinčiais „Dvi ligų kategorijas“. 

Analizuojant laiką (valandomis per savaitę) praleidžiamą kartu su slaugomu (-ais) asmeniu 

(-imis), papildomi respondentų atsakymai skirstyti taip: „Kasdien stengiuosi bendrauti telefonu“ 

priskirtas prie asmenų, slaugančių mažiau nei penkias valandas per savaitę, nes, panašu, jog pagalba 

daugiausiai teikiama nuotoliniu būdu, „Šią savaitę apie 22 val.“ – prie slaugančiųjų 20 – 40 

valandų, „Priklausomai nuo situacijos: važiuoju pas tėvus savaitgaliui, atsivežu tėvą į savo namus“ 

– prie slaugančiųjų daugiau nei 40 valandų (nors nėra tiksliai nurodyta, bet neformali slauga 

savaitgaliais ir artimojo priežiūra savo namuose buvo interpretuoti kaip gana intensyvi slauga), 

„Kartais namie, kartais slaugoje“ ir „24 valandas per parą“ – prie gyvenančių kartu su slaugomu 

(-ais) asmeniu (-imis). 

Tyrimo dalyviai buvo sugrupuoti į keturias grupes pagal tai, kas jiems padėjo slaugant 

artimąjį. Respondentai, atsakę, jog yra vieninteliai slaugytojai, priskirti prie pagalbos negaunančių 

asmenų grupės. Į neformalią pagalbą gaunančių asmenų grupę pateko tie asmenys, kuriems padėjo 

kiti šeimos nariai, giminaičiai, kaimynai ir (ar) draugai. Kiti atsakymų variantai („Socialinis (-ė) 

darbuotojas (-a), kuris (-i) atvyksta į namus“, „Slaugytojas (-a), kuris (-i) atvyksta į namus“, 

„Privačiai samdomas žmogus (pvz., slaugytojas (-a))“, „Naudojamės paliatyviosios slaugos 

paslaugomis“ ir „Naudojamės slaugos ligoninių paslaugomis“) buvo priskirti prie formalią pagalbą 

gaunančių asmenų grupės. Į mišrią pagalbos grupę pateko tie respondentai, kurie nurodė bent vieną 

neformalios ir bent vieną formalios pagalbos šaltinį. Tyrimo dalyvė, pateikusi papildomą atsakymo 

variantą „Esu bendrosios praktikos slaugytoja“, laikytina formalios pagalbos pavyzdžiu, nes tai 

neformali slaugytoja, kuri turi atitinkamą kvalifikaciją. Ši respondentė buvo priskirta prie mišrios 

pagalbos grupės, nes taip pat sulaukė pagalbos iš šeimos narių. 

Siekiant didesnio statistinės duomenų analizės patikimumo, mažos imties grupės buvo 

sujungtos į didesnes, pavyzdžiui, respondentai, teikiantys neformalią priežiūrą seseriai, seneliui, 

senelei, tetai, vaikui ar kitam žmogui (pamotei ir pan.), buvo priskirti prie vienos slaugančių asmenų 

grupės. Taip pat asmenys, kuriems diagnozuota bent viena liga iš kvėpavimo sistemos ligų, 

jungiamojo audinio ir raumenų bei skeleto ligų, traumos, cukrinio diabeto, su amžėjimu susijusių 

funkcinių sutrikimų bei kitų ligų kategorijų, pateko į vieną „Kitos ligos“ grupę. Analogiškas grupių 

sujungimo principas taikytas ir kitais atvejais.  
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3.​ REZULTATAI 
​ Šiame tyrime naudotų skalių ir poskalių įverčių charakteristikos pateiktos 4 lentelėje. 

Daugiamatės suvokiamo socialinio palaikymo skalės atveju (dėl nuo normaliojo skirstinio nutolusių 

duomenų) nurodyti medianos ir tarpkvartiliniai intervalai (4 lentelė). 

4 lentelė. Skalių ir poskalių įverčiai tyrimo dalyvių imtyje 
Reiškinys M (SD) Mažiausia reikšmė Didžiausia reikšmė 

Slaugos našta 44,04 (15,09) 4 83 
Bendrasis saviveiksmingumas 26,37 (5,94) 13 40 
 Mediana IQR Mažiausia reikšmė Didžiausia reikšmė 
Bendras suvokiamas socialinis palaikymas 5,00 2,50 1,42 7,00 
Suvokiamas socialinis palaikymas iš 
šeimos 5,50 2,75 1 7 

Suvokiamas socialinis palaikymas iš 
draugų 4,75 4,00 1 7 

Suvokiamas socialinis palaikymas iš kitų 
reikšmingų asmenų  5,75 3,00 1 7 

Pastaba: M – vidurkis, SD – standartinis nuokrypis, IQR – tarpkvartilinis intervalas 

3.1.​ Slaugos naštos palyginimas pagal socialines-demografines, slaugomo 

asmens charakteristikas ir slaugos aplinkybes 
​ Siekiant atskleisti pirmą tyrimo uždavinį, buvo išanalizuoti Zarit naštos klausimyno įverčiai, 

atsižvelgiant į slaugančio asmens socialines-demografines, slaugomo asmens charakteristikas ir 

slaugos aplinkybes. 

Pirmiausia, analizuotas neformalaus slaugytojo patiriamos slaugos naštos išreikštumas pagal 

socialines-demografines charakteristikas. Nors Šapiro-Vilko testas parodė, kad slaugančių asmenų 

amžiaus skirstinys neatitinka normaliojo (p=0,024), remiantis asimetrijos ir eksceso koeficientais 

bei histograma, nuspręsta, kad amžiaus duomenys tenkina normaliojo skirstinio prielaidas (9 

priedas), todėl amžiaus ir dviejų tyrime nagrinėtų reiškinių (slaugos naštos ir bendrojo 

saviveiksmingumo) ryšiams nustatyti taikytas parametrinis Pirsono koreliacijos koeficientas. 

Slaugos naštos ir tyrimo dalyvių amžiaus koreliacija nėra statistiškai reikšminga (r=-0,041, 

p=0,610). Dėl pernelyg skirtingų lyties ir šeiminės padėties kintamųjų grupių dydžių, analizuojant 

šiuos kintamuosius pagal du tyrime nagrinėtus reiškinius (slaugos naštą ir bendrąjį 

saviveiksmingumą), taikytas neparametrinis Mano-Vitnio testas. Analizuojant slaugos naštos 

skirtumus lyties atžvilgiu, rasta, jog moterys dažniau patyrė statistiškai reikšmingai didesnę naštą, 

palyginti su vyrais (p=0,002) (5 lentelė). Statistiškai reikšmingo skirtumo, lyginant respondentų 

slaugos naštos išreikštumą šeiminės padėties atžvilgiu, neaptikta (p>0,05). Kadangi slaugos naštos 

ir bendrojo saviveiksmingumo duomenys atitiko normalųjį skirstinį, tai taikyti parametriniai 

kriterijai: dviejų nepriklausomų grupių vidurkiams (išsilavinimo ir gyvenamosios vietos) palyginti 

atliktas Stjudento t testas, trijų ar daugiau grupių (pajamų ir darbinės padėties) – ANOVA. 

Statistiškai reikšmingo skirtumo, lyginant tyrimo dalyvių patiriamos slaugos naštos lygį pagal 
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skirtingas išsilavinimo, gyvenamosios vietos, pajamų ir darbinės padėties grupes nepastebėta 

(p>0,05) (5 lentelė). 

5 lentelė. Slaugos naštos skirtumai tarp tyrimo dalyvių socialinių-demografinių charakteristikų 

Socialinės-demografinės charakteristikos Slaugos našta 
n Vid. rangas U Z p 

Lytis Vyras 11 37,91 351,00 -3,144 0,002* Moteris 148 83,13 
Šeiminė 
padėtis 

Susituokę arba partnerystėje 116 77,81 2240,50 -0,983 0,325 Vieniši arba našliai 43 85,90 
  n M (SD) F (t) df p 

Išsilavinimas 

Pagrindinis, vidurinis, specialusis 
vidurinis, profesinis, aukštesnysis ar 
aukštasis (koleginis) 

62 42,82 (16,21) -0,811 157 0,419 

Aukštasis (universitetinis) 97 44,81 (14,36) 

Gyvenamoji 
vieta 

Didmiestis 85 43,73 (14,43) 
-0,275 157 0,783 Kitas miestas, miestelis ar kaimo 

vietovė 74 44,39 (15,90) 

Šeimos 
pajamos į 
rankas per 
mėnesį 

iki 1000 eurų 39 46,46 (14,86) 

0,681 3 0,565 1001–1500 eurų 32 41,50 (16,17) 
1501–2000 eurų 38 43,21 (14,21) 
2001 euras ir daugiau 50 44,40 (15,09) 

Darbinė 
padėtis* 

Dirba daugiau nei pilnu etatu 31 44,00 (17,51) 

0,020 3 0,996 Dirba pilnu etatu 67 43,24 (13,60) 
Dirba mažiau nei pilnu etatu 24 43,63 (13,48) 
Išėjęs (-usi) į pensiją arba nedirba 31 43,68 (16,45) 

Pastaba: Mažesnė tyrimo dalyvių imtis (n=153) pažymėta *. U – U testo koeficientas, Z – Z testo koeficientas, p – 
reikšmingumo lygmuo, M – vidurkis, SD – standartinis nuokrypis, F – Fišerio testo koeficientas, t – t testo koeficientas 
(lentelėje pažymėtas pasviruoju šriftu), df – laisvės laipsniai. Statistiškai reikšmingi rezultatai pažymėti * ir paryškintu 
šriftu 

Šiame (rezultatų), aptarimo ir išvadų skyriuose kintamieji pateikti kitokia tvarka nei tyrimo 

anketoje. Toks išdėstymas pasirinktas siekiant aiškiau ir nuosekliau atskirti slaugomo asmens 

charakteristikas nuo slaugos aplinkybių. 

Toliau ištirtas artimuosius slaugančių asmenų patiriamos slaugos naštos išreikštumas pagal 

slaugomo asmens charakteristikas. Remiantis Šapiro-Vilko kriterijumi (p<0,001), asimetrijos ir 

eksceso koeficientais bei histograma, nustatyta, jog slaugomų asmenų amžiaus duomenų skirstinys 

neatitinka normalumo prielaidų (9 priedas), todėl amžiaus ir dviejų tyrime nagrinėtų reiškinių 

(slaugos naštos ir bendrojo saviveiksmingumo) ryšiams nustatyti taikytas neparametrinis Spirmeno 

koreliacijos koeficientas. Slaugos naštos ir slaugomų asmenų amžiaus koreliacija nėra statistiškai 

reikšminga (ρ=0,016, p=0,842). Analizuojant slaugos naštą ir bendrąjį saviveiksmingumą pagal dvi 

slaugomam asmeniui nustatytas ligų grupes (kraujotakos sistemos ligų ir nervų sistemos ligų 

atvejais) ir pagal slaugomam asmeniui nustatytų ligų kategorijų skaičių buvo naudotas Stjudento t 

testas. Kitų dviejų slaugomam asmeniui nustatytų ligų grupių (onkologinės ligos ir kitos ligos) 

atvejais taikytas Mano-Vitnio testas. Kaip matyti iš 6 lentelės, nėra statistiškai reikšmingo slaugos 

naštos skirtumo, kai palygintos slaugomam asmeniui nustatytos ligų grupės ir nustatytų ligų 

kategorijų suma (p>0,05).  
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Taip pat analizuotas neformalių slaugytojų patiriamos slaugos naštos išreikštumas pagal 

slaugos aplinkybes. Pagrindinių tyrime nagrinėtų reiškinių (slaugos naštos ir bendrojo 

saviveiksmingumo) palyginimui pagal vieną giminystės ryšį tarp slaugančio ir slaugomo asmenų 

(mamos atveju) buvo naudotas Stjudento t testas. Kitų trijų giminystės ryšių tarp neformalaus 

slaugytojo ir slaugomo asmenų (tėčio, sutuoktinio ar partnerio, kitų asmenų) atvejais taikytas 

Mano-Vitnio testas, kuris taip pat taikytas atsižvelgiant į nevienodo dydžio slaugomų asmenų 

skaičiaus kintamojo grupes. Analizuojant slaugos naštą ir bendrąjį saviveiksmingumą pagal 

slaugomo asmens gyvenimą kartu su neformaliai prižiūrimu asmeniu buvo naudotas Stjudento t 

testas. Kitais atvejais, kai ieškota skirtumų pagal slaugos trukmę ir su slauga susijusios pagalbos 

pobūdį, naudota ANOVA. 6 lentelėje nurodyta, jog nėra statistiškai reikšmingo slaugos naštos 

skirtumo, kai palygintas neformalaus slaugytojo ir slaugomo asmenų giminystės ryšys, slaugomų 

asmenų skaičius, slaugos trukmė ir su slauga susijusios pagalbos pobūdis (p>0,05). Vienintelis 

slaugos aplinkybių aspektas, t. y. slaugančio asmens gyvenimas kartu su slaugomu asmeniu, 

atsiskleidė kaip statistiškai reikšmingas (p=0,007). Matyti, kad Zarit naštos klausimyno vidurkiai 

buvo didesni tarp respondentų, kurie gyveno kartu su neformaliai slaugomu asmeniu, nei tarp 

gyvenančiųjų atskirai (6 lentelė). 

6 lentelė. Slaugos naštos skirtumai tarp slaugomo asmens charakteristikų ir slaugos aplinkybių 

Slaugomo asmens charakteristikos ir slaugos aplinkybės Slaugos našta 
n M (SD) t df p 

Slaugomam 
asmeniui 
nustatytos ligų 
grupės 

Kraujotakos sistemos ligos Neturi 79 42,29 (15,22) -1,285 157 0,201 Turi 80 45,56 (14,89) 

Nervų sistemos ligos Neturi 83 43,45 (15,61) -0,516 157 0,607 Turi 76 44,68 (14,57) 
  n Vid. rangas U Z p 

Onkologinės ligos Neturi 129 79,64 1888,50 -0,205 0,838 Turi 30 81,55 

Kitos ligos Neturi 119 81,56 2194,50 -0,737 0,461 Turi 40 75,36 
   n M (SD) t df p 
Slaugomam 
asmeniui 
nustatytų ligų 
kategorijų 
skaičius 

Viena ligų kategorija 100 43,24 (15,58) 

-0,867 157 0,387 
Dvi arba trys ligų kategorijos 59 45,39 (14,24) 

Slaugančio ir 
slaugomo asmenų 
giminystės ryšys 

Mama Neslaugo 67 42,58 (16,31) -1,038 157 0,301 Slaugo 92 45,10 (14,13) 
 n Vid. rangas U Z p 

Tėtis Neslaugo 128 79,54 1924,50 -0,259 0,796 Slaugo 31 81,92 
Sutuoktinis (-ė) ar partneris 
(-ė) 

Neslaugo 136 81,69 1334,00 -1,127 0,260 Slaugo 23 70,00 

Kiti asmenys Neslaugo 133 81,43 1539,00 -0,885 0,376 Slaugo 26 72,69 
Slaugomų asmenų 
skaičius 

Vienas 142 82,15 901,00 -1,706 0,088 Du ar daugiau 17 62,00 
 n M (SD) t (F) df p 

Slaugos trukmė Iki 1 m. 38 41,24 (15,06) 1,119 2 0,329 
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1 – 5 m. 70 45,76 (15,37) 
Daugiau nei 5 m. 51 43,76 (14,68) 

Slaugantis asmuo 
gyvena kartu su 
slaugomu asmeniu 

Negyvena 73 40,55 (15,58) 
-2,742 157 0,007* 

Gyvena 86 47,00 (14,08) 

Su slauga 
susijusios 
pagalbos pobūdis 

Niekas nepadeda 28 46,07 (14,18) 

2,378 3 0,072 Neformali pagalba 59 40,61 (16,81) 
Formali pagalba 36 43,47 (12,12) 
Mišri pagalba 36 48,64 (14,56) 

Pastaba: M – vidurkis, SD – standartinis nuokrypis, t – t testo koeficientas, F – Fišerio testo koeficientas (lentelėje 
pažymėtas pasviruoju šriftu), df – laisvės laipsniai, p – reikšmingumo lygmuo, U – U testo koeficientas, Z – Z testo 
koeficientas. Statistiškai reikšmingi rezultatai pažymėti * ir paryškintu šriftu 

3.2.​ Bendrojo saviveiksmingumo palyginimas pagal 

socialines-demografines, slaugomo asmens charakteristikas ir 

slaugos aplinkybes 
​ Siekiant išpildyti antrą tyrimo uždavinį, buvo nustatyti Bendrojo saviveiksmingumo skalės 

balų skirtumai, atsižvelgiant į slaugančio asmens socialines-demografines, slaugomo asmens 

charakteristikas ir slaugos aplinkybes. 

Pirma, atliktas Bendrojo saviveiksmingumo skalės įverčių palyginimas, respondentų 

socialinių-demografinių charakteristikų atžvilgiu (7 lentelė). Pritaikius parametrinį Pirsono 

koreliacijos koeficientą, nustatyta, kad nėra statistiškai reikšmingos sąsajos tarp bendrojo 

saviveiksmingumo ir tyrimo dalyvių amžiaus (r=0,002, p=0,976). 7 lentelėje galima pastebėti 

atlikto parametrinio Stjudento t testas – Bendrojo saviveiksmingumo skalės rodiklių skirtumų 

tendenciją pagal lytį, t. y. rasta, jog vyrų bendrojo saviveiksmingumo lygis yra didesnis už moterų 

(p=0,057). Taip pat nerasta statistiškai reikšmingo skirtumo, lyginant respondentų bendrojo 

saviveiksmingumo lygį pagal skirtingas šeiminės padėties kintamojo grupės (p>0,05). Matyti, jog 

vyrų grupėje GSE skalės reikšmės yra didesnės nei moterų. Pagal naudotą Stjudento t testą, 

nustatyta, jog reikšmingai aukštesniais skalės balais pasižymėjo asmenys, įgiję aukštąjį 

(universitetinį) išsilavinimą, palyginti su turinčiais žemesnį išsilavinimą, (p=0,017) ir tyrimo 

dalyviai, gyvenantys didmiestyje, palyginti su gyvenančiais kitame mieste, miestelyje ar kaimo 

vietovėje (p=0,002). Bendrasis saviveiksmingumas statistiškai reikšmingai nesiskyrė tarp skirtingas 

pajamas gaunančių ir darbines padėtis užimančių respondentų (p>0,05). 

7 lentelė. Bendrojo saviveiksmingumo skirtumai tarp tyrimo dalyvių socialinių-demografinių 

charakteristikų 

Socialinės-demografinės charakteristikos Bendrasis saviveiksmingumas 
n Vid. rangas U Z p 

Lytis Vyras 11 105,41 534,50 -1,900 0,057 Moteris 148 78,11 
Šeiminė 
padėtis 

Susituokę arba partnerystėje 116 82,64 2187,50 -1,191 0,234 Vieniši arba našliai 43 72,87 
  n M (SD) F (t) df p 
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Išsilavinimas 

Pagrindinis, vidurinis, specialusis 
vidurinis, profesinis, aukštesnysis ar 
aukštasis (koleginis) 

62 24,97 (5,13) -2,420 157 0,017* 

Aukštasis (universitetinis) 97 27,27 (6,26) 
Gyvenamoji 
vieta 

Didmiestis 85 27,69 (5,90) 3,093 157 0,002* Kitas miestas, miestelis ar kaimo vietovė 74 24,85 (5,64) 
Šeimos 
pajamos į 
rankas per 
mėnesį 

iki 1000 eurų 39 24,97 (5,97) 

1,402 3 0,244 1001–1500 eurų 32 27,13 (6,11) 
1501–2000 eurų 38 25,92 (5,44) 
2001 euras ir daugiau 50 27,32 (6,09) 

Darbinė 
padėtis* 

Dirba daugiau nei pilnu etatu 31 26,10 (5,86) 

0,153 3 0,928 Dirba pilnu etatu 67 26,72 (5,70) 
Dirba mažiau nei pilnu etatu 24 26,17 (5,81) 
Išėjęs (-usi) į pensiją arba nedirba 31 26,00 (6,09) 

Pastaba: Mažesnė tyrimo dalyvių imtis (n=153) pažymėta *. M – vidurkis, SD – standartinis nuokrypis, F – Fišerio 
testo koeficientas, t – t testo koeficientas (lentelėje pažymėtas pasviruoju šriftu), df – laisvės laipsniai, p – reikšmingumo 
lygmuo. Statistiškai reikšmingi rezultatai pažymėti * ir paryškintu šriftu 

Toliau nagrinėtas artimųjų, teikiančių neformalią priežiūrą artimiesiems, bendrojo 

saviveiksmingumo lygis pagal slaugomo asmens charakteristikas. Pritaikius neparametrinį 

Spirmeno koreliacijos koeficientą, paaiškėjo, kad nėra statistiškai reikšmingos sąsajos tarp bendrojo 

saviveiksmingumo ir slaugomų asmenų amžiaus (r=0,034, p=0,672). Atliktos statistinės duomenų 

analizės metu paaiškėjo, kad bendrojo saviveiksmingumo lygis statistiškai reikšmingai nesiskyrė 

visų slaugomo asmens charakteristikų atžvilgiu (p>0,05) (10 priedas). 

Taip pat analizuotas neformalių slaugytojų bendrojo saviveiksmingumo lygis pagal slaugos 

aplinkybes. Iš 10 priede pateiktų rezultatų matyti, jog bendrasis saviveiksmingumas nėra statistiškai 

reikšmingai susijęs su visomis slaugos aplinkybėmis (p>0,05) (10 priedas). 

3.3.​ Suvokiamo socialinio palaikymo palyginimas pagal 

socialines-demografines, slaugomo asmens charakteristikas ir 

slaugos aplinkybes 
Tam, kad būtų išpildytas trečias tyrimo uždavinys, buvo atlikti Daugiamatės suvokiamo 

socialinio palaikymo bendros skalės ir trijų poskalių balų (MSPSS) palyginimai slaugančio asmens 

socialinių-demografinių, slaugomo asmens charakteristikų ir slaugos aplinkybių atžvilgiu. 

Remiantis Zimet ir kt. (1988) pateiktu MSPSS vidutinių įverčių skirstymu į tris grupes, buvo 

įvertintas suvokiamo socialinio palaikymo pasiskirstymas tyrimo imtyje (8 lentelė). Kaip galima 

pastebėti, tarp respondentų daugiausiai yra asmenų, patenkančių į aukšto palaikymo grupes, tiek 

bendros suvokiamo socialinio palaikymo skalės, tiek visų poskalių atvejais, atitinkamai, 49,7 proc., 

59,1 proc., 41,5 proc. ir 58,5 proc. Rečiausiai (15,7 proc.) tyrimo dalyviai nurodė žemus bendros 

skalės ir suvokiamo socialinio palaikymo iš šeimos bei iš kitų reikšmingų asmenų poskalių balus. 
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8 lentelė. Tyrimo dalyvių pasiskirstymas pagal suvokiamo socialinio palaikymo lygį 

MSPSS 
Žemas 

palaikymas 
Vidutinis 

palaikymas 
Aukštas 

palaikymas 
n (Proc.) 

Bendras suvokiamas socialinis palaikymas 25 (15,7) 55 (34,6) 79 (49,7) 
Suvokiamas socialinis palaikymas iš šeimos 25 (15,7) 40 (25,2) 94 (59,1) 
Suvokiamas socialinis palaikymas iš draugų 48 (30,2) 45 (28,3) 66 (41,5) 
Suvokiamas socialinis palaikymas iš kitų reikšmingų asmenų 25 (15,7) 41 (25,8) 93 (58,5) 

​ Duomenų analizės metu išnagrinėti bendro suvokiamo socialinio palaikymo skirtumai 

tyrimo dalyvių socialinių-demografinių charakteristikų atžvilgiu. Kadangi MSPSS bendros skalės ir 

visų poskalių duomenų normaliojo skirstinio prielaidos netenkintos, tai ryšiams tarp MSPSS ir (tiek 

tyrimo dalyvių, tiek slaugomų asmenų) amžiaus buvo taikytas neparametrinis Spirmeno koreliacijos 

koeficientas. Nenustatyta statistiškai reikšminga sąsaja tarp bendro suvokiamo socialinio palaikymo 

ir neformaliai slaugančių asmenų amžiaus (ρ=-0,105, p=0,188). Taip pat dėl MSPSS bendros skalės 

ir visų poskalių duomenų skirstinio nukrypimo nuo normaliojo dviejų nepriklausomų grupių (lyties, 

išsilavinimo ir gyvenamosios vietos atvejais) skirtumams nagrinėti taikytas parametrinis 

Mano-Vitnio testas, o trijų ar keturių grupių (šeiminės padėties, pajamų ir darbinės padėties) – 

neparametrinis Kruskalo-Voliso H testas. 11 priede parodyta, kad tyrimo dalyvių bendras 

suvokiamas socialinis palaikymas statistiškai reikšmingai nesiskyrė pagal jų 

socialines-demografines charakteristikas (p>0,05) (11 priedas). 

Toliau analizuoti bendro suvokiamo socialinio palaikymo skirtumai pagal neformaliai 

prižiūrimo asmens charakteristikas. Pritaikius Spirmeno koreliacijos koeficientą, nenustatyta 

statistiškai reikšminga sąsaja tarp bendro suvokiamo socialinio palaikymo ir slaugomų asmenų 

amžiaus (ρ=-0,004, p=0,965). Dėl MSPSS bendros skalės ir visų poskalių duomenų skirstinio 

nukrypimo nuo normaliojo dviejų nepriklausomų grupių (slaugomam asmeniui nustatytų ligų 

grupių ir slaugomam asmeniui nustatytų ligų kategorijų sumos atvejais) skirtumams nagrinėti 

taikytas Mano-Vitnio testas. Nustatyta, jog bendra MSPSS statistiškai reikšmingai nesiskyrė pagal 

tris slaugomam asmeniui nustatytų ligų grupes (kraujotakos sistemos ligos, nervų sistemos ligos ir 

onkologinės ligos) (p>0,05), o neformalūs slaugytojai, kurie teikė priežiūrą kitomis ligomis 

sergantiems artimiesiems, suvokė bendrą socialinio palaikymo lygmenį kaip žemesnį, palyginti su 

tokių artimųjų neslaugančiais respondentais (p=0,006) (9 lentelė). Slaugomam asmeniui nustatytų 

ligų kategorijų sumos atžvilgiu nerastas statistiškai reikšmingas bendro suvokiamo socialinio 

palaikymo skirtumas (p>0,05). 

Taip pat ištirti bendro suvokiamo socialinio palaikymo skirtumai pagal neformalios slaugos 

aplinkybes. Kadangi MSPSS bendros skalės ir visų poskalių duomenų skirstinys buvo nukrypęs nuo 

normaliojo, tai dviejų nepriklausomų grupių (neformalaus slaugytojo ir slaugomo asmenų 

giminystės ryšio, slaugomų asmenų skaičiaus bei slaugančio ir slaugomo asmenų bendros 

gyvenamosios vietos atvejais) skirtumams nagrinėti taikytas Mano-Vitnio testas, o trijų ar keturių 
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grupių (slaugos trukmės ir su slauga susijusios pagalbos pobūdžio atvejais) – Kruskalo-Voliso H 

testas. 9 lentelėje parodyti statistiškai reikšmingi skirtumai slaugančio ir slaugomo asmenų 

giminystės ryšių atžvilgiu, t. y. tyrimo dalyviai slaugantys tėtį (p=0,014) ar neslaugantys mamos 

(p=0,004) pasižymėjo aukštesniais bendro suvokiamo socialinio palaikymo įverčiais, atitinkamai, 

palyginus su tais asmenimis, kurie neteikė neformalios priežiūros savo tėčiui arba teikė ją mamai (9 

lentelė). Nerasta statistiškai reikšmingų bendros MSPSS skirtumų pagal neformalią sutuoktinio ar 

partnerio ir kitų asmenų slaugą (p>0,05). Taip pat pastebėta, kad tyrimo dalyvių bendras 

suvokiamas socialinis palaikymas statistiškai reikšmingai nesiskyrė pagal slaugomų asmenų 

skaičių, neformalios slaugos trukmę ir slaugančio asmens bendrą gyvenamąją vietą su slaugomu 

asmeniu (p>0,05). Nustatyta, kad bendras suvokiamas socialinis palaikymas yra susijęs su 

respondentų gautos pagalbos slaugant pobūdžiu (p<0,001) (9 lentelė). Post hoc poriniai palyginimai 

parodė, kad egzistuoja keturi statistiškai reikšmingi bendro suvokiamo socialinio palaikymo 

skirtumai: skyrėsi jokios papildomos pagalbos negavusių asmenų grupė nuo neformalią pagalbą 

gavusiųjų ir nuo mišrią pagalbą gavusių respondentų, panašiai skyrėsi tik formalią pagalbą gavę 

respondentai nuo neformalios pagalbos grupės ir nuo mišrios pagalbos grupės. 

9 lentelė. Bendro suvokiamo socialinio palaikymo skirtumai tarp slaugomo asmens charakteristikų 

ir slaugos aplinkybių 

Slaugomo asmens charakteristikos ir slaugos aplinkybės Bendras suvokiamas socialinis palaikymas 
n Vid. rangas U (H) Z (df) p 

Slaugomam 
asmeniui 
nustatytos ligų 
grupės 

Kraujotakos sistemos ligos Neturi 79 81,56 3036,50 -0,426 0,670 Turi 80 78,46 

Nervų sistemos ligos Neturi 83 78,57 3035,00 -0,410 0,681 Turi 76 81,57 

Onkologinės ligos Neturi 129 79,34 1849,50 -0,377 0,707 Turi 30 82,85 

Kitos ligos Neturi 119 85,84 1684,50 -2,762 0,006* Turi 40 62,61 
Slaugomam 
asmeniui 
nustatytų ligų 
kategorijų 
skaičius 

Viena ligų kategorija 100 83,56 

2594,00 -1,270 0,204 
Dvi arba trys ligų kategorijos 59 73,97 

Slaugančio ir 
slaugomo 
asmenų 
giminystės ryšys 

Tėtis Neslaugo 128 75,58 1418,00 -2,462 0,014* Slaugo 31 98,26 

Mama Neslaugo 67 92,33 2256,00 -2,882 0,004* Slaugo 92 71,02 
Sutuoktinis (-ė) ar partneris 
(-ė) 

Neslaugo 136 79,26 1464,00 -0,490 0,624 Slaugo 23 84,35 

Kiti asmenys Neslaugo 133 79,39 1648,50 -0,375 0,708 Slaugo 26 83,10 
Slaugomų 
asmenų skaičius 

Vienas  142 79,95 1199,50 -0,042 0,967 Du ar daugiau  17 80,44 

Slaugos trukmė 
Iki 1 m. 38 84,21 

4,621 2 0,099 1 – 5 m. 70 86,00 
Daugiau nei 5 m. 51 68,63 

Slaugantis asmuo 
gyvena kartu su 

Negyvena 73 84,38 
2819,00 -1,106 0,269 

Gyvena 86 76,28 
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slaugomu 
asmeniu 

Su slauga 
susijusios 
pagalbos pobūdis 

Niekas nepadeda 28 51,86 

26,723 3 <0,001* Neformali pagalba 59 96,05 
Formali pagalba 36 61,60 
Mišri pagalba 36 93,99 

Pastaba: Mažesnė tyrimo dalyvių imtis (n=153) pažymėta *. U – U testo koeficientas, H – Kruskalo-Voliso H (lentelėje 
pažymėtas pasviruoju šriftu), Z – Z testo koeficientas, df – laisvės laipsniai (lentelėje pažymėtas pasviruoju šriftu), p – 
reikšmingumo lygmuo. Statistiškai reikšmingi rezultatai pažymėti * ir paryškintu šriftu 

Duomenų analizės metu išnagrinėti suvokiamo socialinio palaikymo iš šeimos skirtumai 

respondentų socialinių-demografinių charakteristikų atžvilgiu. Statistiškai reikšminga sąsaja tarp 

suvokiamo socialinio palaikymo iš šeimos ir slaugančių asmenų amžiaus nebuvo nustatyta 

(ρ=-0,001, p=0,988). Tyrimo rezultatai atskleidė, jog suvokiamas socialinis palaikymas iš šeimos 

statistiškai reikšmingai nesiskyrė tarp skirtingomis socialinėmis-demografinėmis charakteristikomis 

pasižyminčių respondentų (p>0,05) (12 priedas). 

Toliau nagrinėti suvokiamo socialinio palaikymo iš šeimos skirtumai pagal neformaliai 

slaugomo asmens charakteristikas. Tyrimo rezultatai neatskleidė statistiškai reikšmingos sąsajos 

tarp suvokiamo socialinio palaikymo iš šeimos ir slaugomų asmenų amžiaus (ρ=-0,011, p=0,895). 

Nustatyta, jog palaikymas iš šeimos statistiškai reikšmingai nesiskyrė pagal tris slaugomam 

asmeniui nustatytų ligų grupes (kraujotakos sistemos ligos, nervų sistemos ligos ir onkologinės 

ligos) (p>0,05). 10 lentelėje pateikta duomenų analizė parodė, kad asmenys, slaugantys kitomis 

ligomis sergančius artimuosius, yra linkę suvokti socialinį palaikymą iš šeimos kaip statistiškai 

reikšmingai žemesnį, palyginti su tokių artimųjų neslaugančiais tyrimo dalyviais (p=0,017). Rasta, 

kad slaugomam asmeniui nustatytų ligų kategorijų skaičius nėra statistiškai reikšmingai susijusi su 

suvokiamu socialiniu palaikymu iš šeimos (p>0,05). 

​ Taip pat analizuoti suvokiamo socialinio palaikymo iš šeimos skirtumai pagal neformalios 

slaugos aplinkybes. Pastebėta, jog asmenys, teikiantys neformalią priežiūrą tėčiui (p=0,031) arba 

neteikiantys tokios priežiūros mamai (p=0,001) pasižymėjo statistiškai reikšmingai aukštesniu 

suvokiamu socialiniu palaikymu iš šeimos, atitinkamai, palyginus su tais asmenimis, kurie neslaugė 

tėčio arba slaugė mamą (10 lentelė). Nerasta statistiškai reikšmingų suvokiamo socialinio 

palaikymo iš šeimos skirtumų pagal neformalią sutuoktinio ar partnerio ir kitų asmenų slaugą 

(p>0,05). Kaip matyti 10 lentelėje, respondentų suvokiamas socialinis palaikymas iš šeimos 

statistiškai reikšmingai nesiskyrė pagal slaugomų asmenų skaičių, neformalios slaugos trukmę ir 

slaugančio asmens bendrą gyvenamąją vietą su slaugomu asmeniu (p>0,05). Nustatyta, kad 

suvokiamas socialinis palaikymas iš šeimos yra susijęs su respondentų gautos pagalbos slaugant 

(p<0,001) (10 lentelė). Post hoc poriniai palyginimai parodė keturis statistiškai reikšmingus 

suvokiamo socialinio palaikymo iš šeimos skirtumus: skyrėsi jokios papildomos pagalbos 

negavusių asmenų grupė nuo neformalią pagalbą gavusiųjų ir nuo mišrią pagalbą gavusių 
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respondentų, panašiai skyrėsi tik formalią pagalbą gavę respondentai nuo neformalios pagalbos 

grupės ir nuo mišrios pagalbos grupės. 

10 lentelė. Suvokiamo socialinio palaikymo iš šeimos skirtumai tarp slaugomo asmens 

charakteristikų ir slaugos aplinkybių 

Slaugomo asmens charakteristikos ir slaugos aplinkybės 
Suvokiamas socialinis palaikymas iš šeimos 

n Vid. 
rangas U (H) Z (df) p 

Slaugomam 
asmeniui 
nustatytos ligų 
grupės 

Kraujotakos sistemos ligos Neturi 79 82,57 2957,00 -0,701 0,483 Turi 80 77,46 

Nervų sistemos ligos Neturi 83 78,20 3004,50 -0,517 0,605 Turi 76 81,97 

Onkologinės ligos Neturi 129 79,22 1834,50 -0,444 0,657 Turi 30 83,35 

Kitos ligos Neturi 119 85,02 1783,00 -2,377 0,017* Turi 40 65,08 
Slaugomam 
asmeniui 
nustatytų ligų 
kategorijų 
skaičius 

Viena ligų kategorija 100 83,34 

2616,50 -1,193 0,233 
Dvi arba trys ligų kategorijos 59 74,35 

Slaugančio ir 
slaugomo asmenų 
giminystės ryšys 

Tėtis Neslaugo 128 76,14 1489,50 -2,156 0,031* Slaugo 31 95,95 

Mama Neslaugo 67 93,74 2161,50 -3,221 0,001* Slaugo 92 69,99 
Sutuoktinis (-ė) ar partneris 
(-ė) 

Neslaugo 136 78,78 1398,50 -0,813 0,416 Slaugo 23 87,20 

Kiti asmenys Neslaugo 133 78,41 1517,50 -0,988 0,323 Slaugo 26 88,13 
Slaugomų asmenų 
skaičius 

Vienas 142 80,45 1143,50 -0,355 0,723 Du ar daugiau 17 76,26 

Slaugos trukmė 
Iki 1 m. 38 83,59 

3,342 2 0,188 1 – 5 m. 70 85,08 
Daugiau nei 5 m. 51 70,35 

Slaugantis asmuo 
gyvena kartu su 
slaugomu asmeniu 

Negyvena 73 82,14 
2983,00 -0,541 0,589 

Gyvena 86 78,19 

Su slauga 
susijusios 
pagalbos pobūdis 

Niekas nepadeda 28 53,79 

30,440 3 <0,001* Neformali pagalba 59 95,07 
Formali pagalba 36 57,04 
Mišri pagalba 36 98,65 

Pastaba: U – U testo koeficientas, H – Kruskalo-Voliso H (lentelėje pažymėtas pasviruoju šriftu), Z – Z testo 
koeficientas, df – laisvės laipsniai (lentelėje pažymėtas pasviruoju šriftu), p – reikšmingumo lygmuo. Statistiškai 
reikšmingi rezultatai pažymėti * ir paryškintu šriftu 

Duomenų analizės metu ištirti suvokiamo socialinio palaikymo iš draugų skirtumai pagal 

respondentų socialines-demografines charakteristikas. Rasta, jog sąsaja tarp suvokiamo socialinio 

palaikymo iš draugų ir slaugančių asmenų amžiaus nėra statistiškai reikšminga (ρ=-0,150, p=0,060). 

Tyrimo rezultatai atskleidė, kad suvokiamas socialinis palaikymas draugų nėra statistiškai 

reikšmingai susijęs su respondentų socialinėmis-demografinėmis charakteristikomis (p>0,05) (13 

priedas). 

Toliau išnagrinėti suvokiamo socialinio palaikymo iš draugų skirtumai neformaliai 

prižiūrimo asmens charakteristikų atžvilgiu. Rasta, kad sąsaja tarp suvokiamo socialinio palaikymo 
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iš draugų ir slaugančių asmenų amžiaus nėra statistiškai reikšminga (ρ=-0,026, p=0,741). Iš 11 

lentelėje pateiktų duomenų matyti, kad suvokiamas socialinis palaikymas iš draugų statistiškai 

reikšmingai nesiskyrė pagal tris slaugomam asmeniui nustatytų ligų grupes (kraujotakos sistemos 

ligos, nervų sistemos ligos ir onkologinės ligos) (p>0,05). Rasta, kad slaugomam asmeniui 

nustatytų ligų kategorijų skaičius nėra statistiškai reikšmingai susijęs su suvokiamu socialiniu 

palaikymu iš draugų (p>0,05). Nustatyta, kad neformalia kitomis ligomis sergančių artimųjų slauga 

užsiimantys tyrimo dalyviai, suvokė socialinį palaikymą iš draugų kaip statistiškai reikšmingai 

žemesnį, palyginti su tokiomis ligomis nesergančių artimųjų slaugytojais (p=0,013). 

Taip pat nagrinėti suvokiamo socialinio palaikymo iš draugų skirtumai pagal neformalios 

slaugos aplinkybes. Paaiškėjo, jog tyrimo dalyviams slaugantiems tėtį (p=0,005) ar neslaugantiems 

mamos (p=0,016) buvo būdingi statistiškai reikšmingai aukštesni suvokiamo socialinio palaikymo 

iš draugų poskalės įverčiai, atitinkamai, palyginus su tais asmenimis, kurie neteikė neformalios 

priežiūros savo tėčiui arba teikė ją mamai (11 lentelė). Nerasta statistiškai reikšmingų suvokiamo 

socialinio palaikymo iš draugų skirtumų pagal neformalią sutuoktinio ar partnerio ir kitų asmenų 

slaugą (p>0,05). Analizės rezultatai rodo, kad tyrimo dalyvių suvokiamas socialinis palaikymas iš 

draugų statistiškai reikšmingai nesiskyrė pagal slaugomų asmenų skaičių, neformalios slaugos 

trukmę ir slaugančio asmens bendrą gyvenamąją vietą su slaugomu asmeniu (p>0,05) (11 lentelė). 

Taip pat rasta, jog suvokiamas socialinis palaikymas iš draugų yra susijęs su respondentų gautos 

pagalbos slaugant pobūdžiu (p=0,009). Post hoc poriniai palyginimai atskleidė, jog vienas 

statistiškai reikšmingas suvokiamo socialinio palaikymo iš draugų skirtumas yra tarp jokios 

pagalbos negavusių asmenų ir neformalią pagalbą gavusių tyrimo dalyvių (11 lentelė). 

11 lentelė. Suvokiamo socialinio palaikymo iš draugų skirtumai tarp slaugomo asmens 

charakteristikų ir slaugos aplinkybių 

Slaugomo asmens charakteristikos ir slaugos aplinkybės 
Suvokiamas socialinis palaikymas iš draugų 

n Vid. 
rangas U (H) Z (df) p 

Slaugomam 
asmeniui 
nustatytos ligų 
grupės 

Kraujotakos sistemos ligos Neturi 79 79,54 3123,00 -0,126 0,900 Turi 80 80,46 

Nervų sistemos ligos Neturi 83 78,67 3044,00 -0,380 0,704 Turi 76 81,45 

Onkologinės ligos Neturi 129 79,47 1866,50 -0,302 0,762 Turi 30 82,28 

Kitos ligos Neturi 119 85,26 1754,50 -2,489 0,013* Turi 40 64,36 
Slaugomam 
asmeniui 
nustatytų ligų 
kategorijų 
skaičius 

Viena ligų kategorija 100 81,82 

2768,00 -0,650 0,515 
Dvi arba trys ligų kategorijos 59 76,92 

Slaugančio ir 
slaugomo asmenų 
giminystės ryšys 

Tėtis Neslaugo 128 74,93 1334,50 -2,830 0,005* Slaugo 31 100,95 

Mama Neslaugo 67 90,29 2392,50 -2,411 0,016* Slaugo 92 72,51 

43 



 

Sutuoktinis (-ė) ar partneris 
(-ė) 

Neslaugo 136 79,26 1464,00 -0,491 0,624 Slaugo 23 84,35 

Kiti asmenys Neslaugo 133 80,38 1678,50 -0,236 0,814    
Slaugomų asmenų 
skaičius 

Vienas 142 79,35 1114,00 -0,520 0,603 Du ar daugiau 17 85,47 

Slaugos trukmė 
Iki 1 m. 38 81,71 

2,985 2 0,225 1 – 5 m. 70 85,55 
Daugiau nei 5 m. 51 71,11 

Slaugantis asmuo 
gyvena kartu su 
slaugomu asmeniu 

Negyvena 73 86,38 
2673,50 -1,613 0,107 

Gyvena 86 74,59 

Su slauga 
susijusios 
pagalbos pobūdis 

Niekas nepadeda 28 60,21 

11,656 3 0,009* Neformali pagalba 59 92,59 
Formali pagalba 36 70,13 
Mišri pagalba 36 84,63 

Pastaba: U – U testo koeficientas, H – Kruskalo-Voliso H (lentelėje pažymėtas pasviruoju šriftu), Z – Z testo 
koeficientas, df – laisvės laipsniai (lentelėje pažymėtas pasviruoju šriftu), p – reikšmingumo lygmuo. Statistiškai 
reikšmingi rezultatai pažymėti * ir paryškintu šriftu 

Duomenų analizės metu išnagrinėti suvokiamo socialinio palaikymo iš kitų reikšmingų 

asmenų skirtumai tyrimo dalyvių socialinių-demografinių charakteristikų atžvilgiu. Nenustatyta 

statistiškai reikšminga sąsaja tarp suvokiamo socialinio palaikymo iš kitų reikšmingų asmenų ir 

slaugančių asmenų amžiaus (ρ=-0,093, p=0,246). Paaiškėjo, kad suvokiamas socialinis palaikymas 

iš kitų reikšmingų asmenų nėra statistiškai reikšmingai susijęs su respondentų 

socialinėmis-demografinėmis charakteristikomis (p>0,05) (14 priedas). 

Toliau analizuoti suvokiamo socialinio palaikymo iš kitų reikšmingų asmenų skirtumai 

pagal neformaliai prižiūrimo asmens charakteristikas. Rasta, jog sąsaja tarp suvokiamo socialinio 

palaikymo iš kitų reikšmingų asmenų ir slaugančių asmenų amžiaus nėra statistiškai reikšminga 

(ρ=-0,020, p=0,805). Tyrimo rezultatai atskleidė, kad suvokiamas socialinis palaikymas iš kitų 

reikšmingų asmenų statistiškai reikšmingai nesiskyrė pagal tris slaugomam asmeniui nustatytų ligų 

grupes (kraujotakos sistemos ligos, nervų sistemos ligos ir onkologinės ligos) (p>0,05) (12 lentelė). 

Paaiškėjo, jog slaugomam asmeniui nustatytų ligų kategorijų skaičius nėra statistiškai reikšmingai 

susijęs su suvokiamu socialiniu palaikymu iš kitų reikšmingų asmenų (p>0,05). Rasta, kad tarp 

asmenų, slaugančių kitomis ligomis sergančius artimuosius, palyginti su neslaugančiaisiais, 

stebimos mažesnės MSPSS palaikymo iš kitų reikšmingų žmonių poskalės reikšmės (p=0,035) (12 

lentelė). 

Taip pat nagrinėti suvokiamo socialinio palaikymo iš kitų reikšmingų asmenų skirtumai 

pagal neformalios slaugos aplinkybes. Kaip matyti iš 12 lentelės, tyrimo dalyvių suvokiamas 

socialinis palaikymas iš kitų reikšmingų asmenų statistiškai reikšmingai nesiskyrė pagal neformalią 

tėčio, mamos, sutuoktinio ar partnerio ir kitų asmenų slaugą, slaugomų asmenų skaičių, neformalios 

slaugos trukmę ir slaugančio asmens bendrą gyvenamąją vietą su slaugomu asmeniu (p>0,05). 

Paaiškėjo, jog suvokiamas socialinis palaikymas iš kitų reikšmingų asmenų yra susijęs su 

respondentų gautos pagalbos slaugant pobūdžiu (p<0,001) (12 lentelė). Post hoc poriniai 
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palyginimai atskleidė du statistiškai reikšmingus suvokiamo socialinio palaikymo iš kitų 

reikšmingų asmenų skirtumus – skyrėsi jokios pagalbos negavusių asmenų grupė nuo neformalią 

pagalbą gavusiųjų ir nuo mišrią pagalbą gavusių respondentų. 

12 lentelė. Suvokiamo socialinio palaikymo iš kitų reikšmingų asmenų skirtumai tarp slaugomo 

asmens charakteristikų ir slaugos aplinkybių 

Slaugomo asmens charakteristikos ir slaugos aplinkybės 

Suvokiamas socialinis palaikymas iš kitų 
reikšmingų asmenų 

n Vid. 
rangas U (H) Z (df) p 

Slaugomų asmenų 
skaičius 

Vienas 142 80,43 1146,00 -0,342 0,732 Du ar daugiau 17 76,41 

Slaugomam 
asmeniui 
nustatytos ligų 
grupės 

Kraujotakos sistemos ligos Neturi 79 83,49 2884,00 -0,957 0,339 Turi 80 76,55 

Nervų sistemos ligos Neturi 83 79,19 3087,00 -0,232 0,816 Turi 76 80,88 

Onkologinės ligos Neturi 129 78,53 1746,00 -0,837 0,403 Turi 30 86,30 

Kitos ligos Neturi 119 84,44 1852,00 -2,109 0,035* Turi 40 66,80 
Slaugomam 
asmeniui 
nustatytų ligų 
kategorijų 
skaičius 

Viena ligų kategorija 100 82,65 

2655,00 -1,058 0,290 
Dvi arba trys ligų kategorijos 59 75,00 

Slaugos trukmė 
Iki 1 m. 38 83,87 

2,844 2 0,241 1 – 5 m. 70 84,39 
Daugiau nei 5 m. 51 71,10 

Slaugančio ir 
slaugomo asmenų 
giminystės ryšys 

Tėtis Neslaugo 128 78,02 1731,00 -1,107 0,268 Slaugo 31 88,16 

Mama Neslaugo 67 87,81 2558,50 -1,837 0,066 Slaugo 92 74,31 
Sutuoktinis (-ė) ar partneris 
(-ė) 

Neslaugo 136 79,53 1499,50 -0,318 0,751 Slaugo 23 82,80 

Kiti asmenys Neslaugo 133 79,78 1700,00 -0,136 0,892 Slaugo 26 81,12 
Slaugantis asmuo 
gyvena kartu su 
slaugomu asmeniu 

Negyvena 73 82,29 
2972,00 -0,581 0,561 

Gyvena 86 78,06 

Su slauga 
susijusios 
pagalbos pobūdis 

Niekas nepadeda 28 52,66 

19,258 3 <0,001* Neformali pagalba 59 91,52 
Formali pagalba 36 68,57 
Mišri pagalba 36 93,82 

Pastaba: U – U testo koeficientas, H – Kruskalo-Voliso H (lentelėje pažymėtas pasviruoju šriftu), Z – Z testo 
koeficientas (lentelėje pažymėtas pasviruoju šriftu), df – laisvės laipsniai, p – reikšmingumo lygmuo. Statistiškai 
reikšmingi rezultatai pažymėti * ir paryškintu šriftu 

Kadangi šiame tyrime nebuvo iškeltas tikslas detaliai išnagrinėti rastus statistiškai 

reikšmingus skirtumus (pagal pagrindinius tyrime nagrinėtus reiškinius), tai nebuvo atliktos atskiros 

statistinės duomenų analizės, pavyzdžiui, siekiant palyginti kitomis ligomis sergančių asmenų 

neformalius slaugytojus su jų neslaugančiaisias, tėtį ar mamą neformaliai slaugančius slaugytojus 

su asmenimis, kurie neteikia priežiūros pastaraisiais giminystės ryšiais susijusiems artimiesiems, ir 

skirtingą su slauga susijusios pagalbos pobūdį gaunančiais tyrimo dalyviais. Tad darytina išvada, 
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kad šio tyrimo imtis, analizuojant suvokiamą socialinį palaikymą pagal išvardintus kintamuosius, 

nėra homogeniška. 

3.4.​ Sąsajos tarp slaugos naštos, bendrojo saviveiksmingumo ir 

suvokiamo socialinio palaikymo 
Kadangi neaptikti statistiškai reikšmingi slaugos naštos, bendrojo saviveiksmingumo ir 

suvokiamo socialinio palaikymo skirtumai tarp asmenų, kurie slaugo vieną arba du ar daugiau 

artimuosius, tai tolesnėje statistinėje duomenų analizėje visi tyrimo dalyviai analizuojami kaip viena 

imtis. Siekiant išpildyti ketvirtą tyrimo uždavinį, nustatytos artimuosius slaugančių asmenų 

bendrojo saviveiksmingumo ir suvokiamo socialinio palaikymo sąsajos su patiriama slaugos našta. 

Slaugos naštos ir bendrojo saviveiksmingumo duomenys atitiko normalųjį skirstinį, todėl jų 

ryšiui nustatyti taikytas parametrinis Pirsono koreliacijos koeficientas. Statistinės duomenų analizės 

rezultatai rodo, kad nėra statistiškai reikšmingos sąsajos tarp neformalią priežiūrą savo artimiesiems 

teikiančių asmenų patiriamos naštos ir jų bendrojo saviveiksmingumo (r=-0,136, p=0,088). 

​ Suvokiamo socialinio palaikymo skalės ir poskalių duomenų skirstinys buvo nukrypęs nuo 

normaliojo, todėl ryšiams su kitais tyrime nagrinėtais reiškiniais nustatyti taikytas neparametrinis 

Spirmeno koreliacijos koeficientas. Iš 13 lentelės matyti, kad slaugos našta bei bendrasis 

saviveiksmingumas yra statistiškai reikšmingai susiję su suvokiamo socialinio palaikymo bendra 

skale ir beveik visomis poskalėmis. Tyrimo rezultatai atskleidė labai silpnas neigiamas slaugos 

naštos ir suvokiamo socialinio palaikymo koreliacijas, t. y. mažesnė tyrimo dalyvių patiriama 

slaugos našta siejosi su didesniu bendru suvokiamu socialiniu palaikymu (p=0,022), palaikymu iš 

šeimos (p=0,031), draugų (p=0,025) bei kitų reikšmingų asmenų (p=0,022). Taip pat rastos labai 

silpnos teigiamos koreliacijos tarp bendrojo saviveiksmingumo ir bendro suvokiamo socialinio 

palaikymo bei palaikymo iš kitų reikšmingų asmenų, o tarp bendrojo saviveiksmingumo ir paramos 

iš draugų – aptikta silpna teigiama koreliacija (13 lentelė). Tai reiškia, jog respondentai, kurie 

pasižymėjo aukštesniu bendrojo saviveiksmingumo lygiu, surinko didesnius bendro suvokiamo 

socialinio palaikymo skalės (p<0,001), palaikymo iš draugų (p<0,001) bei iš kitų reikšmingų 

asmenų (p<0,001) poskalių įverčius. Tyrimo metu pastebėta tendencija (p=0,05 – ribinė reikšmė), 

jog neformalūs slaugytojai, kurie nurodė aukštesnius Bendrojo saviveiksmingumo skalės įverčius, 

socialinį palaikymą iš šeimos suvokė kaip didesnį (13 lentelė). 
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13 lentelė. Sąsajos tarp suvokiamo socialinio palaikymo ir slaugos naštos, bendrojo 

saviveiksmingumo 

Reiškiniai ρ, p 
reikšmės 

Suvokiamas socialinis palaikymas 

Bendras Iš šeimos Iš draugų Iš kitų reikšmingų 
asmenų 

Slaugos našta ρ -0,181 -0,171 -0,178 -0,182 
p 0,022* 0,031* 0,025* 0,022* 

Bendrasis 
saviveiksmingumas 

ρ 0,275 0,156 0,333 0,262 
p <0,001* 0,050 <0,001* <0,001* 

Pastaba: ρ – Spirmeno koreliacijos koeficientas, p – reikšmingumo lygmuo. Statistiškai reikšmingi rezultatai pažymėti * 
ir paryškintu šriftu 

Siekiant prognozuoti slaugos naštos išreikštumą, buvo sudaryti keturi hierarchinės tiesinės 

regresinės analizės modeliai. Tiek modelių įvertinta dėl to, kad į kiekvieną buvo įtraukta vis kita 

MSPSS skalė ar poskalė. Visuose modeliuose priklausomas kintamasis buvo slaugos našta, o 

nepriklausomi kintamieji įvesti trimis žingsniais. Pirmuoju žingsniu įvestas socialinių-demografinių 

charakteristikų aspektas, t. y. slaugančio asmens lytis, kuri ankstesnėje statistinėje duomenų 

analizėje atsiskleidė kaip statistiškai reikšmingai susijusi su slaugos našta. Antruoju žingsniu 

įtrauktas slaugos aplinkybių aspektas, t. y. slaugančio asmens bendras gyvenimas kartu su slaugomu 

artimuoju, kuris taip pat parodė statistiškai reikšmingą sąsają su slaugos našta. Į visus keturis 

tiesinės regresinės analizės modelius pirmaisiais dviem žingsniais įvesti nepriklausomi kintamieji 

(„Lytis“ ir „Slaugantis asmuo gyvena kartu su slaugomu asmeniu“) sutapo, todėl pirmųjų dviejų 

žingsnių duomenys 15–18 lentelėje yra tokie patys. Trečiuoju žingsniu įvesti nepriklausomi 

kintamieji skyrėsi tarp modelių, t. y. buvo įtraukta bendra suvokiamo socialinio palaikymo skalė 

arba atskirai kiekviena jos poskalė. 

​ 14 lentelėje nurodyta, kaip bendra suvokiamo socialinio palaikymo skalė ir jos poskalių 

vidutiniai įverčiai (sugrupuoti pagal Zimet ir kt. (1988) pateiktą skirstymą) buvo sukoduoti 

pseudokintamaisiais. 

14 lentelė. Daugiamatės suvokiamo socialinio palaikymo skalės ir poskalių pseudokintamieji 

 Žemas suvokiamas 
socialinis palaikymas 

Vidutinis suvokiamas 
socialinis palaikymas 

Žemo suvokiamo socialinio palaikymo grupė 1 0 
Vidutinio suvokiamo socialinio palaikymo grupė 0 1 
Aukšto suvokiamo socialinio palaikymo grupė 0 0 

Pirmasis sudarytas regresijos modelis pateiktas 15 lentelėje. Matyti, jog 

socialinės-demografinės charakteristikos (lyties) bloko determinacijos koeficientas lygus 0,07, 

koreguotasis determinacijos koeficientas lygus 0,064, determinacijos koeficiento pokytis lygus 0,07 

ir yra statistiškai reikšmingas (p<0,001). Įtraukus gyvenimo kartu su slaugomu asmeniu kintamąjį, 

determinacijos koeficientas lygus 0,106, koreguotasis determinacijos koeficientas lygus 0,094, 

determinacijos koeficiento pokytis lygus 0,036 ir yra statistiškai reikšmingas (p=0,014). Trečiuoju 

žingsniu įtraukus bendro suvokiamo socialinio palaikymo pseudokintamuosius, determinacijos 

koeficientas 0,136, vadinasi, visų trijų blokų nepriklausomi kintamieji paaiškina 13,6 proc. slaugos 
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naštos dispersijos (F(4,154)=6,05, p<0,001), koreguotasis determinacijos koeficientas lygus 0,113, 

determinacijos koeficiento pokytis lygus 0,03 ir rodo statistinio reikšmingumo tendenciją 

(p=0,071). Nors trečiasis modelis yra statistiškai reikšmingas (p<0,001), trečiuoju žingsniu įtraukti 

nepriklausomi kintamieji rodo tik statistiškai nereikšmingą tiesinės regresijos modelio pagerinimo 

tendenciją (p=0,071). Gretimų stebėjimų liekamosios paklaidos yra nepriklausomos, 

Durbino-Vatsono d=2,083. Duomenų analizė atskleidė, jog slaugos našta statistiškai reikšmingai 

susijusi su kintamaisiais: lytis (𝛽=0,240, p=0,002), slaugantis asmuo gyvena kartu su slaugomu 

asmeniu (𝛽=0,169, p=0,028) ir žemas bendras suvokiamas socialinis palaikymas (𝛽=0,176, 

p=0,029). Didesnė slaugos našta susijusi su moteriška lytimi, gyvenimu kartu su slaugomu asmeniu 

ir žemu bendru suvokiamu socialiniu palaikymu. Remiantis standartizuotais beta koeficientais, 

slaugos našta stipriausiai susijusi su lytimi. 

15 lentelė. Slaugos naštos tiesinės regresinės analizės modelio rodikliai 

Nepriklausomi kintamieji 

Priklausomas kintamasis 
Slaugos našta 

1 žingsnis 2 žingsnis 3 žingsnis 
𝛽 p 𝛽 p 𝛽 p 

Lytis 0,264 <0,001* 0,246 <0,001* 0,240 0,002* 
Slaugantis asmuo gyvena 
kartu su slaugomu asmeniu   0,190 0,014* 0,169 0,028* 

Žemas bendras suvokiamas 
socialinis palaikymas     0,176 0,029* 

Vidutinis bendras suvokiamas 
socialinis palaikymas     0,109 0,169 

F 11,80 9,21 6,05 
R2 0,070 0,106 0,136 
p <0,001* <0,001* <0,001* 

Pastaba: 𝛽 – standartizuotas beta koeficientas, p – reikšmingumo lygmuo, F – Fišerio testo koeficientas, R2 – 
determinacijos koeficientas. Statistiškai reikšmingi rezultatai pažymėti * ir paryškintu šriftu 

Antrasis sudarytas regresijos modelis pateiktas 16 lentelėje. Kaip galima pastebėti, pirmuoju 

ir antruoju žingsniu įvestų nepriklausomų kintamųjų rezultatai yra tokie patys, kaip ir 15 lentelėje. 

Trečiuoju žingsniu įtraukus suvokiamo socialinio palaikymo iš šeimos pseudokintamuosius, 

determinacijos koeficientas 0,123, vadinasi, visų trijų blokų nepriklausomi kintamieji paaiškina 

12,3 proc. slaugos naštos dispersijos (F(4,154)=5,38, p<0,001), koreguotasis determinacijos 

koeficientas lygus 0,100, determinacijos koeficiento pokytis lygus 0,017. Nors trečiasis modelis yra 

statistiškai reikšmingas (p<0,001), trečiuoju žingsniu įtraukti nepriklausomi kintamieji statistiškai 

reikšmingai nepagerino tiesinės regresijos modelio (p=0,227). Gretimų stebėjimų liekamosios 

paklaidos yra nepriklausomos, Durbino-Vatsono d=2,042. Duomenų analizė atskleidė, jog slaugos 

našta statistiškai reikšmingai susijusi su kintamaisiais: lytis (𝛽=0,244, p=0,002) ir augantis asmuo 

gyvena kartu su slaugomu asmeniu (𝛽=0,181, p=0,019). Didesnė slaugos našta susijusi su moteriška 

lytimi bei gyvenimu kartu su slaugomu asmeniu. Remiantis standartizuotais beta koeficientais, 

slaugos našta stipriausiai susijusi su lytimi. 
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16 lentelė. Slaugos naštos tiesinės regresinės analizės modelio rodikliai 

Nepriklausomi kintamieji 

Priklausomas kintamasis 
Slaugos našta 

1 žingsnis 2 žingsnis 3 žingsnis 
𝛽 p 𝛽 p 𝛽 p 

Lytis 0,264 <0,001* 0,246 <0,001* 0,244 0,002* 
Slaugantis asmuo gyvena 
kartu su slaugomu asmeniu   0,190 0,014* 0,181 0,019* 

Žemas suvokiamas socialinis 
palaikymas iš šeimos     0,097 0,215 

Vidutinis suvokiamas 
socialinis palaikymas iš 
šeimos 

    0,115 0,143 

F 11,80 9,21 5,38 
R2 0,070 0,106 0,123 
p <0,001* <0,001* <0,001* 

Pastaba: 𝛽 – standartizuotas beta koeficientas, p – reikšmingumo lygmuo, F – Fišerio testo koeficientas, R2 – 
determinacijos koeficientas. Statistiškai reikšmingi rezultatai pažymėti * ir paryškintu šriftu 
​ Trečiasis sudarytas regresijos modelis pateiktas 17 lentelėje. Kaip galima pastebėti, 

pirmuoju ir antruoju žingsniu įvestų nepriklausomų kintamųjų rezultatai kartojasi. Trečiuoju 

žingsniu įtraukus suvokiamo socialinio palaikymo iš draugų pseudokintamuosius, determinacijos 

koeficientas 0,123, vadinasi, visų trijų blokų nepriklausomi kintamieji paaiškina 12,3 proc. slaugos 

naštos dispersijos (F(4,154)=5,39, p<0,001), koreguotasis determinacijos koeficientas lygus 0,100, 

determinacijos koeficiento pokytis lygus 0,017. Nors trečiasis modelis yra statistiškai reikšmingas 

(p<0,001), trečiuoju žingsniu įtraukti nepriklausomi kintamieji statistiškai reikšmingai nepagerino 

tiesinės regresijos modelio (p=0,226). Gretimų stebėjimų liekamosios paklaidos yra 

nepriklausomos, Durbino-Vatsono d=2,076. Duomenų analizė atskleidė, jog slaugos našta 

statistiškai reikšmingai susijusi su kintamaisiais: lytis (𝛽=0,239, p=0,002) ir slaugantis asmuo 

gyvena kartu su slaugomu asmeniu (𝛽=0,175, p=0,025). Didesnė slaugos našta susijusi su moteriška 

lytimi bei gyvenimu kartu su slaugomu asmeniu. Remiantis standartizuotais beta koeficientais, 

slaugos našta stipriausiai susijusi su lytimi. 

17 lentelė. Slaugos naštos tiesinės regresinės analizės modelio rodikliai 

Nepriklausomi kintamieji 

Priklausomas kintamasis 
Slaugos našta 

1 žingsnis 2 žingsnis 3 žingsnis 
𝛽 p 𝛽 p 𝛽 p 

Lytis 0,264 <0,001* 0,246 <0,001* 0,239 0,002* 
Slaugantis asmuo gyvena 
kartu su slaugomu asmeniu   0,190 0,014* 0,175 0,025* 

Žemas suvokiamas socialinis 
palaikymas iš draugų     0,143 0,089 

Vidutinis suvokiamas 
socialinis palaikymas iš 
draugų 

    0,039 0,640 

F 11,80 9,21 5,39 
R2 0,070 0,106 0,123 
p <0,001* <0,001* <0,001* 

Pastaba: 𝛽 – standartizuotas beta koeficientas, p – reikšmingumo lygmuo, F – Fišerio testo koeficientas, R2 – 
determinacijos koeficientas. Statistiškai reikšmingi rezultatai pažymėti * ir paryškintu šriftu 
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Ketvirtasis sudarytas regresijos modelis pateiktas 18 lentelėje. Kaip galima pastebėti, 

pirmuoju ir antruoju žingsniu įvestų nepriklausomų kintamųjų rezultatai kartojasi. Trečiuoju 

žingsniu įtraukus suvokiamo socialinio palaikymo iš kitų reikšmingų asmenų pseudokintamuosius, 

determinacijos koeficientas 0,119, vadinasi, visų trijų blokų nepriklausomi kintamieji paaiškina 11,9 

proc. slaugos naštos dispersijos (F(4,154)=5,18, p<0,001), koreguotasis determinacijos koeficientas 

lygus 0,096, determinacijos koeficiento pokytis lygus 0,013. Nors trečiasis modelis yra statistiškai 

reikšmingas (p<0,001), trečiuoju žingsniu įtraukti nepriklausomi kintamieji statistiškai reikšmingai 

nepagerino tiesinės regresijos modelio (p=0,323). Gretimų stebėjimų liekamosios paklaidos yra 

nepriklausomos, Durbino-Vatsono d=2,040. Duomenų analizė atskleidė, jog slaugos našta 

statistiškai reikšmingai susijusi su kintamaisiais: lytis (𝛽=0,249, p=0,002) ir slaugantis asmuo 

gyvena kartu su slaugomu asmeniu (𝛽=0,181, p=0,019). Didesnė slaugos našta susijusi su moteriška 

lytimi bei gyvenimu kartu su slaugomu asmeniu. Remiantis standartizuotais beta koeficientais, 

slaugos našta stipriausiai susijusi su lytimi. 

18 lentelė. Slaugos naštos tiesinės regresinės analizės modelio rodikliai 

Nepriklausomi kintamieji 

Priklausomas kintamasis 
Slaugos naštos 

1 žingsnis 2 žingsnis 3 žingsnis 
𝛽 p 𝛽 p 𝛽 p 

Lytis 0,264 <0,001* 0,246 <0,001* 0,249 0,001* 
Slaugantis asmuo gyvena 
kartu su slaugomu asmeniu   0,190 0,014* 0,181 0,019* 

Žemas suvokiamas socialinis 
palaikymas iš kitų reikšmingų 
asmenų 

    0,115 0,146 

Vidutinis suvokiamas 
socialinis palaikymas iš kitų 
reikšmingų asmenų 

    0,058 0,462 

F 11,80 9,21 5,18 
R2 0,070 0,106 0,119 
p <0,001* <0,001* <0,001* 

Pastaba: 𝛽 – standartizuotas beta koeficientas, p – reikšmingumo lygmuo, F – Fišerio testo koeficientas, R2 – 
determinacijos koeficientas. Statistiškai reikšmingi rezultatai pažymėti * ir paryškintu šriftu 
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4.​ APTARIMAS 
Visame pasaulyje stebint asmenų amžėjimo tendenciją (EBPO, 2025) ir lėtinių ligų 

paplitimą (Hay ir kt., 2025; Ugai ir kt., 2022), neformalios slaugos klausimas ir jį galimai 

mažinančių veiksnių nustatymas tampa vis aktualesni. Todėl šio tyrimo tikslas buvo nustatyti 

artimuosius slaugančių asmenų patiriamos naštos, bendrojo saviveiksmingumo ir suvokiamo 

socialinio palaikymo sąsajas. 

​ Kalbant apie socialinių-demografinių, slaugomo asmens charakteristikų ir slaugos 

aplinkybių pasiskirstymą šio tyrimo dalyvių imtyje, tai didžioji dalis aprašytų bruožų iš esmės 

atitinka neformalią priežiūrą teikiantiems asmenims būdingas charakteristikas. Pavyzdžiui, vidutinis 

šio tyrimo respondentų amžius buvo panašus į užfiksuotą kitose pasaulio šalyse (Fuchs ir kt., 2023; 

Leung ir kt., 2020; Malki ir kt., 2025) ir Lietuvoje (Biliunaite ir kt., 2022; Jaruseviciene ir kt., 

2024). Tad matyti, kad dažniausiai neformalūs slaugytojai yra darbingo amžiaus asmenys. Taip pat 

šiame bei kituose tyrimuose dažniausiai neformaliai slaugė moterys (Biliunaite ir kt., 2022; 

Fernández ir kt., 2019; Jaruseviciene ir kt., 2024; Park ir kt., 2018), tačiau buvo galima tikėtis 

daugiau atsakymų iš vyrų, nes, pagal EBPO (2025) duomenis, Lietuvoje 2021–2022 m. užfiksuoti 

72 proc. moterų, kasdien teikiančių neformalią priežiūrą savo artimiesiems. Kadangi šiame tyrime 

didžioji dalis slaugomų asmenų buvo 65 metų ir vyresni, tai labiausiai paplitusios diagnozės – 

kraujotakos sistemos ligos – atitiko Lietuvos kontekstą (Gaidelytė ir kt., 2025). Taip pat šiame 

tyrime akivaizdu, kad labiausiai paplitę atvejai, kai neformalią priežiūrą teikė suaugę vaikai savo 

tėvams, rečiau – sutuoktiniai ar partneriai (Biliunaite ir kt., 2022; Zarzycki ir kt., 2022). Įdomu 

pastebėti, jog dažniausiai respondentai teikė neformalią priežiūrą artimiesiems 1 – 5 metus, nors 

neretai pasitaikė ir asmenų, slaugančių iki vienerių arba virš penkerių metų. Labai panašus 

rezultatas buvo nustatytas Biliūnaitės ir kolegų (2022) lietuvių imtyje, tačiau atsispindėjo ir 

Nyderlanduose atliktame tyrime (Geerlings ir kt., 2023). Šiame tyrime pusė respondentų nurodė, 

kad gyveno kartu su neformaliai prižiūrimu artimuoju, nors kitų autorių teigimu šis reiškinys 

pastebimas truputį dažniau (Cao ir kt., 2022; Park ir kt., 2018). Svarbu kalbėti apie tai, jog pusei šio 

tyrimo dalyvių, prižiūrint artimą žmogų, padėjo kiti šeimos nariai ir jog taip pat, kaip Coe ir Werner 

(2022) tyrime, daugiausiai neformalios slaugos gavėjams padeda neformalūs asmenys. Visgi šiame 

tyrime jokios pagalbos, teikiant priežiūrą artimajam, negavo mažiau neformalių slaugytojų nei 

Biliūnaitės ir kitų (2022) tyrime. 

4.1.​ Slaugos naštos palyginimas pagal socialines-demografines, slaugomo 

asmens charakteristikas ir slaugos aplinkybes 
Šio tyrimo rezultatai parodė, kad egzistuoja reikšmingi slaugos naštos išreikštumo skirtumai 

tarp tyrimo dalyvių socialinių-demografinių charakteristikų, pavyzdžiui, pagal lyties kintamąjį. 
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Moterys patyrė didesnę slaugos naštą nei vyrai ir tai patvirtina kitų tyrėjų (Biliunaite ir kt. 2022; 

Choi ir kt. 2024; Malki ir kt., 2025; Tran ir kt., 2025; van den Kieboom ir kt., 2020) išvadas, kur 

taip pat pastebėti neformaliai artimuosius slaugančių moterų sunkumai. Čia svarbu suprasti, kad 

dažniausiai būtent moterys dalyvauja neformalios slaugos srityje atliekamuose tyrimuose 

(Fernández ir kt., 2019; Park ir kt., 2018). Pastebėta, jog moterys neformalios priežiūros teikimui 

skiria daugiau valandų per savaitę ir patiria daugiau sunkumų, pavyzdžiui, bandydamos derinti 

slaugą ir darbinius įsipareigojimus (Raiber ir kt., 2023), tad slaugos veiklų pobūdis ir slaugai 

skiriamas laikas gali būti susiję su moterims labiau nei vyrams būdingais vaidmenų konfliktais 

(Bastawrous, 2013). Taip pat nustatyti skirtumai tarp to, kokią neformalią priežiūrą artimiesiems 

teikia moterys ir vyrai (Skinner ir Sogstad, 2022). Anot autorių, vyrams labiau įprasta teikti tik 

praktinę pagalbą, pavyzdžiui, nuvežti artimąjį į reikiamą vietą, kažką pataisyti ir pan., o moterims 

būdinga teikti asmeninę priežiūrą, derinant tai ir su kitomis slaugos veiklomis. Skinner ir Sogstad 

(2022) tyrimas atskleidė, kad asmenys, užsiimantys asmenine artimojo priežiūra, skyrė tam daugiau 

valandų per mėnesį, palyginti su respondentais, kurie renkasi kitus pagalbos būdus.  

Pastaroji išvada galėtų sietis ir su kitu šio tyrimo rezultatu, t. y. reikšmingu slaugos naštos 

skirtumu tarp asmenų gyvenančių kartu su slaugomu asmeniu ir gyvenančiųjų atskirai. Literatūroje 

žinoma, jog bendras gyvenimas kartu su slaugomu asmeniu yra vienas iš slaugos naštą didinančių 

veiksnių (Biliunaite ir kt., 2022; Malki ir kt., 2025; van den Kieboom ir kt., 2020). Remiantis streso 

proceso modeliu (Pearlin ir kt., 1990), bendra slaugančio asmens ir artimojo gyvenamoji vieta (taip 

pat ir slaugančio asmens lytis) būtų priskirta prie kontekstinių veiksnių. Egzistuoja galimybė, jog 

sprendimas gyventi kartu su slaugomu asmeniu priimtas dėl ribotų finansinių išteklių ar dėl kitų 

potencialių slaugytojų trūkumo (Junevičienė, 2018). Tad šie kontekstiniai veiksniai gali būti susiję 

su objektyviais pirminiais stresoriais, tokiais kaip slaugomo asmens kognityvinių funkcijų 

blogėjimas ir (ar) savarankiškumo trūkumas (Pearlin ir kt., 1990). Taip pat dėl bendro gyvenimo 

kartu gali kilti daugiau įvairių gyvenimo sričių konfliktų ir tapti intensyvesnės vaidmenų įtampa, 

pavyzdžiui, sunkumai derinant neformalią slaugą ir darbinius įsipareigojimus (Raiber ir kt., 2023), 

socialinio gyvenimo apribojimai (Pearlin ir kt., 1990) ir (ar) intrapsichinė įtampa, pavyzdžiui, 

asmeninio laiko trūkumas (Biliunaite ir kt., 2022), ribotas nepriklausomybės pojūtis (Petrauskaitė ir 

kt., 2026). Tad galima pastebėti, kokia pokyčių įvairovė, susijusi su didesne slaugos našta, galimai 

vyksta neformalaus slaugytojo, gyvenančio kartu su prižiūrimu artimuoju, gyvenime. 

4.2.​ Bendrojo saviveiksmingumo palyginimas pagal 

socialines-demografines, slaugomo asmens charakteristikas ir 

slaugos aplinkybes 
​ Tyrimo metu paaiškėjo, kad bendrasis saviveiksmingumas yra susijęs su tokiomis 

neformaliai slaugančių asmenų socialinėmis-demografinėmis charakteristikomis, kaip lytis 
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(atsiskleidė tendencija), išsilavinimas ir gyvenamoji vieta. Išryškėjusi tendencija, jog moterų 

saviveiksmingumo lygis yra žemesnis, palyginti su vyrais, skiriasi nuo Akobundu ir kitų (2025) 

pateiktų tyrimo rezultatų, tačiau sutampa su Bonsaksen ir kitų (2018) bendroje Norvegijos imtyje 

rastais skirtumais. Gali būti, kad šiame tyrime bendrojo saviveiksmingumo skirtumai tarp lyčių 

galėjo kilti dėl vyrų ir moterų požiūrių skirtumų, pavyzdžiui, anot Zygouri ir kitų (2021), vyrai 

dažniau suvokia su neformalia priežiūra susijusias užduotis kaip tokias, kurias reikia tiesiog atlikti, 

skiriant mažiau dėmesio emociniams išgyvenimams. Todėl galima kelti prielaidą, jog, 

saviveiksmingumo kontekste, jie labiau pasitiki savo gebėjimu išspręsti tam tikras sudėtingas 

situacijas. Tarp norvegų pastebėti bendrojo saviveiksmingumo skirtumai pagal išsilavinimą 

(Bonsaksen ir kt., 2018) patvirtino šio tyrimo rezultatus, kas gali būti aiškinama skirtingais 

asmenims prieinamais ištekliais, pavyzdžiui, gyvenantys didmiestyje ir aukštesnį išsilavinimą 

turintys asmenys gali turėti daugiau informacijos ar lengvesnę prieigą prie reikiamų paslaugų, taip 

pat didesnį socialinį palaikymą (Li ir kt., 2021), kas gali didinti jų bendrąjį saviveiksmingumą.  

​ Viena iš galimų priežasčių, dėl ko slaugomo asmens charakteristikos ir slaugos aplinkybės 

neatsiskleidė kaip statistiškai reikšmingai susijusios su bendruoju saviveiksmingumu, gali būti 

pasirinktas reiškiniui vertinti skirtas instrumentas – Bendrojo saviveiksmingumo skalė. Pagal 

Bandura (2006), asmens saviveiksmingumą vertinančią skalę reikėtų rinktis atsižvelgiant į specifinį 

nagrinėjamą kontekstą, šiuo atveju, slaugos procesą, o pastarosios skalės pavyzdys galėtų būti 

Peržiūrėtos slaugos saviveiksmingumo skalė (Wang ir kt., 2022). Tačiau kitų šalių autorių atliktuose 

tyrimuose taip pat buvo naudoti GSE ir ZBI skalių įverčiai, parodę statistiškai reikšmingas 

tarpusavio sąsajas (Cao ir kt., 2022; Gabriel ir kt., 2019), todėl galima kelti prielaidą, jog Bendrojo 

saviveiksmingumo skalės naudojimas tarp artimuosius neformaliai slaugančių asmenų gali lemti 

skirtingus rezultatus priklausomai nuo šalies bei kultūrinių skirtumų. 

4.3.​ Suvokiamo socialinio palaikymo palyginimas pagal 

socialines-demografines, slaugomo asmens charakteristikas ir 

slaugos aplinkybes 
Vertinant suvokiamo socialinio palaikymo lygį, pagal slaugomo asmens charakteristikas ir 

slaugos aplinkybes buvo pastebėta daugiau statistiškai reikšmingų skirtumų nei neformalaus 

slaugytojo socialinių-demografinių charakteristikų atžvilgiu. Šiame tyrime atsiskleidė bendros 

suvokiamo socialinio palaikymo skalės ir jos poskalių įverčių skirtumai tarp asmenų, kurie teikia 

neformalią priežiūrą kitomis ligomis sergantiems artimiesiems, ir tarp tokios priežiūros neteikiančių 

asmenų. Taigi, būtina atsižvelgti į tai, kad kitų ligų grupę sudarė įvairios sveikatos būklės: 

kvėpavimo sistemos ligos, jungiamojo audinio ir raumenų bei skeleto ligos, traumos, cukrinis 

diabetas, su amžėjimu susiję funkciniai sutrikimai bei pavienės diagnozės (psoriazė, inkstų 

nepakankamumas, koma, bipolinis sutrikimas). Kaip galima spręsti iš mokslinių straipsnių 
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apžvalgos, neformalios slaugos kontekste tyrėjai daugiausiai susidomėję demencija (Choi ir kt., 

2024), onkologinėmis ligomis, širdies ir kraujagyslių ligomis sergančiais ar patyrusiais insultą 

asmenimis (Ping ir kt., 2025; Zarzycki ir kt., 2022). Gali būti, kad ne tik mokslinėje literatūroje, bet 

ir kasdienybėje visuomenės dėmesys tam tikrų diagnozių atvejais yra ribotas (van Wilder ir kt., 

2021), kas paaiškintų žemą suvokiamo socialinio palaikymo lygį tarp asmenų, slaugančių 

sergančiuosius tomis ligomis. Taip pat egzistuoja galimybė, kad įvairios intervencijos yra labiau 

išvystytos ir dažniausiai nukreiptos į tuos asmenis, kurie teikia neformalią priežiūrą asmenims, 

pavyzdžiui, sergantiems demencija ar onkologine liga (Kirvalidze ir kt., 2023), tokiu būdu, skiriant 

mažiau rūpesčio kitomis ligomis sergančių asmenų artimiesiems. 

​ Analizuojant šio tyrimo rezultatus, stebina tai, jog suvokiamo socialinio palaikymo 

kontekste buvo rastas skirtumas tarp asmenų, teikiančių neformalią priežiūrą savo mamai arba 

tėčiui, ir tarp šių artimųjų neslaugančių asmenų. Mokslinėje literatūroje yra pastebėtas slaugančių 

sutuoktinių mažesnis socialinis palaikymas iš kai kurių paramos šaltinių (pavyzdžiui, draugų), kai 

pastaroji tikslinė grupė lyginama su slaugančiaisiais savo tėvus arba su artimųjų neslaugančiais 

asmenimis (Huang ir kt., 2026; Zwar ir kt., 2022). Tačiau tai, kad suaugę vaikai, neformaliai 

prižiūrintys savo mamas, suvokia bendrą socialinį palaikymą bei palaikymą iš šeimos ir iš draugų, 

kaip mažesnį, o slaugytojai, prižiūrintys savo tėčius, suvokia šį palaikymą, kaip didesnį, palyginus 

abi grupes su neslaugančiaisiais mamos ar tėčio, yra svarbi tolesnių tyrimų kryptis, nes šio darbo 

autorei nepavyko rasti užsienio autorių straipsnių, kuriuose būtų detaliau išnagrinėti suvokiamo 

socialinio palaikymo skirtumai tarp asmenų, slaugančių ir neslaugančių mamą ar tėtį. Vis dėlto, 

vienas iš galimų pastarųjų rezultatų paaiškinimų, gali būti susijęs su lyčių skirtumais visuomenėje. 

Grigoryeva (2017) pastebėjo, kad vyresnio amžiaus tėvams dažniau neformalią priežiūrą teikia jų 

dukros, net jeigu šeimoje yra sūnūs, ir priešingai – tėvus rečiau prižiūri sūnūs, jeigu šeimoje yra ir 

dukterys. Anot autorės, valandos, skirtos mamų slaugai, ypač tarp slaugančių dukterų, yra didesnės 

nei suteikiamos tėčių priežiūrai. Mokslininkai sutinka, jog slaugai skiriamo laiko kintamasis yra 

susijęs su didesne slaugos našta (Biliunaite ir kt., 2022; Choi ir kt., 2024; Tran ir kt., 2025), kas 

buvo atspindėta šiame tyrime slaugai skirtų valandų per savaitę atžvilgiu. Taip pat šiame tyrime 

rasta statistiškai reikšminga neigiama sąsaja tarp suvokiamo socialinio palaikymo ir slaugos naštos. 

Tad galima kelti prielaidą, jog, prižiūrint mamas arba tėčius, egzistuoja tam tikri su slaugančio 

asmens lytimi susiję veiksniai, kurie galimai daro įtaką slaugos pobūdžiui (skiriant daug laiko 

slaugos veikloms, gali sumažėti galimybių dalyvauti socialiniame gyvenime už šeimos ribų), 

slaugos naštai ir suvokiamam socialiniam palaikymui. Verta atkreipti dėmesį ir į tai, jog gali skirtis 

neformalios slaugos aplinkybės tarp slaugomų vyrų ir moterų. Pavyzdžiui, Li ir kitų (2022) tyrime 

rasta, jog įprastai neformalios priežiūros reikalaujantys vyrai (tėčiai, sutuoktiniai, kiti giminaičiai, 

draugai ir (ar) kaimynai) buvo susituokę, gyveno bendruose namuose su sutuoktinėmis, kurios ir 
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teikė jiems priežiūrą, o moterys buvo vienišos (išsiskyrusios arba našlės) ir gyveno vienos arba su 

suaugusiais vaikais ar vaikų sutuoktiniais, kurie jas ir slaugė. Tad gali būti, jog asmenys, kurie 

prižiūri savo mamas, užsiima neformalia slauga be papildomos pagalbos iš tėčio, kas gali sietis su 

mažesniu suvokiamu socialiniu palaikymu bei parama iš šeimos. Žinoma, išlieka galimybė, jog 

suvokiamo socialinio palaikymo skirtumai tarp neformaliai slaugančiųjų mamas arba tėčius yra 

pagrįsti kultūriniais skirtumais. Arba, priešingai, užsienio moksliniuose tyrimuose pastaroji įžvalga 

nepastebėta, nes, nagrinėjant socialinio palaikymo reiškinį, mamai ir tėčiui teikiama neformali 

priežiūra priskiriama bendrai tėvų slauga (Zwar ir kt., 2022). 

Šio tyrimo rezultatai atskleidė, jog asmenų, teikiančių neformalią priežiūrą artimiesiems, 

gaunamos pagalbos pobūdis yra statistiškai reikšmingai susijęs su bendra suvokiamo socialinio 

palaikymo skale ir visomis jos poskalėmis. Tiek bendro suvokiamo socialinio palaikymo skalėje, 

tiek palaikymo iš šeimos ir iš kitų reikšmingų asmenų poskalėse didesni įverčiai buvo būdingi 

respondentams, gavusiems neformalią arba mišrią pagalbą, palyginti su tais, kuriems artimųjų 

slaugos metu niekas nepadėjo. Gauti rezultatai patvirtina kitų mokslininkų aptiktas sąsajas – 

asmenys, kurie slaugos procese nurodė bent vieną neformalios pagalbos šaltinį (šeimos narius, 

gyvenančius kartu su slaugančiu asmeniu, vaikus, gyvenančius atskirai, draugus ir pan.) patyrė 

mažesnę slaugos naštą, palyginti su tyrimo dalyviais, kurie neturėjo neformalios pagalbos šaltinių 

(Shiba ir kt., 2016). Panaši situacija atsispindėjo ir šiame tyrime, t. y. tarp asmenų, gavusių 

neformalią pagalbą, slaugos naštos rodikliai buvo žemiausi, nors statistinio reikšmingumo lygmuo 

rodė tik tendenciją. Kaip jau buvo aptarta anksčiau, šiame tyrime mažesnė slaugos našta siejosi su 

didesniu suvokiamu socialiniu palaikymu, tad galima kelti prielaidą, jog slaugančiajam artimų 

žmonių įsitraukimas į neformalios slaugos procesą gali būti svarbus didesnio suvokiamo socialinio 

palaikymo ir mažesnės slaugos naštos veiksnys. Taip pat šiame tyrime nustatyta, kad formalios 

pagalbos gavėjai pasižymėjo mažesniu bendru suvokiamu socialiniu palaikymu ir parama iš šeimos 

nei asmenys, gavę neformalų ar mišrų pagalbos pobūdį. Taip gali būti dėl to, jog asmenys, 

teikiantys neformalią priežiūrą savo artimiesiems, yra linkę naudotis formalios pagalbos 

galimybėmis tada, kai nėra tinkamos paramos iš artimiausio juos supančio socialinio tinklo (Choi ir 

kt., 2023). Bet kokiu atveju, nagrinėjant suvokiamo socialinio palaikymo skirtumus pagal įvairius 

tyrime nagrinėtus veiksnius, matyti, kad socialinė parama yra įvairiapusis reiškinys, kuris priklauso 

ne tik nuo neformalios priežiūros gavėjo charakteristikų ar slaugos aplinkybių. 

4.4.​ Sąsajos tarp slaugos naštos, bendrojo saviveiksmingumo ir 

suvokiamo socialinio palaikymo 
Nors šiame tyrime nenustatyta statistiškai reikšminga neformalių slaugytojų patiriamos 

slaugos naštos ir bendrojo saviveiksmingumo sąsaja, visgi pastebėta neigiama koreliacijos kryptis 

leidžia kelti prielaidas apie galimus šių reiškinių ryšius. Egzistuoja galimybė, jog ryšys tarp 
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neformalios slaugos naštos ir bendrojo saviveiksmingumo pasireiškia per kitą aspektą, pavyzdžiui, 

suvokiamą socialinį palaikymą. Šio tyrimo rezultatai patvirtino, jog yra statistiškai reikšmingos 

sąsajos tarp slaugos naštos ir suvokiamo socialinio palaikymo (Cao ir kt., 2022; Gabriel ir kt., 2019; 

Park ir kt., 2022). Tad nustatyta, kad mažesnė neformalios priežiūros našta buvo susijusi su didesniu 

suvokiamu socialiniu palaikymu, o aukštesnis bendrasis saviveiksmingumo lygis – su didesniu 

bendru suvokiamu socialiniu palaikymu bei parama iš šeimos (nustatyta tendencija), iš draugų ir iš 

kitų reikšmingų asmenų. Nors šiame tyrime mediacinė analizė nebuvo atlikta, gauti rezultatai 

leidžia kelti prielaidas apie galimas mediacinių ryšių tendencijas tarp bendrojo saviveiksmingumo ir 

slaugos naštos, medijuojant socialinei paramai. Įdomu, jog keliama prielaida atskleista tik šiame 

tyrime, nes Leung ir kiti (2020) parodė būtent saviveiksmingumo, kaip mediatoriaus tarp 

suvokiamo socialinio palaikymo iš šeimos ir slaugos naštos, vaidmenį. Gali būti, kad toks skirtumas 

tarp rezultatų priklauso nuo kultūrinio konteksto, nes šiame tyrime socialinis palaikymas iš draugų 

buvo apsauginis slaugos naštos veiksnys, o Leung ir kitų (2020) atlikta mediacinė analizė atskleidė 

tiesioginį teigiamą ryšį tarp didesnės suvokiamos socialinės paramos iš draugų ir didesnės naštos. 

Taip pat tikėtina, jog skirtumus galėjo lemti ir skirtingos saviveiksmingumo skalės – Leung ir kitų 

(2020) tyrime taikytas specialiai slaugytojams sukurtas instrumentas. Visgi aptartų tyrimų rezultatai 

rodo, kad saviveiksmingumas ir socialinis palaikymas yra glaudžiai susiję reiškiniai, nes aukštesniu 

saviveiksmingumu pasižymintys asmenys gali aktyviau ieškoti reikiamos pagalbos ar palankiau 

vertinti suvokiamą palaikymą, tačiau taip pat socialinis palaikymas gali didinti saviveiksmingumą 

(Akobundu ir kt., 2025; Wang ir kt., 2024). Todėl lieka neatsakytas klausimas, kokia yra tiksli 

sąveika tarp lietuvių neformalių slaugytojų patiriamos priežiūros naštos, saviveiksmingumo ir 

socialinio palaikymo. 

​ Šiame tyrime atliktos hierarchinės tiesinės regresinės analizės rezultatai rodo, kad 

pirmaisiais dviem žingsniais į modelį įtraukti neformalių slaugytojų socialiniai-demografiniai ir 

slaugos aplinkybių veiksniai – lytis ir gyvenimas kartu su slaugomu asmeniu – bei trečiuoju 

žingsniu įtraukus žemą ir vidutinį bendrą suvokiamą socialinį palaikymą – modelio paaiškinama 

dispersijos dalis padidėjo nežymiai. Šis pokytis rodė statistinio reikšmingumo tendenciją, todėl 

galima teigti, kad socialinis palaikymas išlieka statistiškai reikšmingas slaugos naštos 

nepriklausomasis kintamasis, tačiau ne visai pagerina regresinį modelį. Galima svarstyti, dėl kokios 

priežasties koreliaciniai ryšiai tarp neformalios slaugos naštos ir suvokiamo socialinio palaikymo 

patvirtino kitų tyrėjų gautus duomenis (Cao ir kt., 2022; Gabriel ir kt., 2019; Park ir kt., 2022), 

tačiau regresinis modelis neatskleidė Nasreen ir kitų (2024) atliktos logistinės regresinės analizės 

rezultatų. Tai, kad determinacijos koeficientai visuose keturiuose šio tyrimo modeliuose buvo žemi, 

tik dar kartą įrodo, jog egzistuoja reikšmingi veiksniai, kurie gali mažinti ar didinti neformalių 

slaugytojų patiriamą naštą, pavyzdžiui, lytis (Choi ir kt., 2024; van den Kieboom ir kt., 2020) ir 
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bendra gyvenamoji vieta su slaugomu asmeniu (van den Kieboom ir kt., 2020), tačiau neformalios 

slaugos našta yra daugialypis reiškinys (Chou, 2000; Liu ir kt., 2020), kurį tarpusavyje 

sąveikaudami gali paaiškinti daugybė įvairių aspektų (Pearlin ir kt., 1990). Žinoma, suvokiamas 

socialinis palaikymas vis tiek yra svarbus apsauginis slaugos naštos veiksnys, tačiau jo poveikis 

šiame tyrime buvo ribotas. 

4.5.​ Tyrimo privalumai ir ribotumai 
Tyrimo privalumai. Kaip galima spręsti iš mokslinių straipsnių apžvalgos, didžioji dalis 

tyrimų yra atliekami iš vienos ligos perspektyvos, pavyzdžiui, demenciją turinčių pacientų arba jų 

artimųjų. Kas yra suprantama, nes ligos išties skiriasi ir jų kontekste gali būti reikšmingų stresorių, 

kurie lengviau identifikuojami, kai yra homogeniška tyrimo dalyvių imtis. Vis dėlto šis tyrimas 

parodė, jog tiek slaugomų asmenų skaičiaus, tiek slaugomam asmeniui nustatytų ligų kategorijų 

atžvilgiu – neformalaus slaugytojo patiriama našta gali būti panaši. Tad vienas iš šio darbo 

privalumų yra galimybė kelti prielaidas apie platesnę neformalios slaugos naštos sampratą lietuvių 

imtyje. Svarbu paminėti ir tai, jog skėtinio mokslinio tyrimo metu surinkta informacija gali būti 

naudinga nagrinėjant tą patį duomenų rinkinį pagal vis kitus pagrindinių reiškinių derinius, kas 

leidžia užtikrinti efektyvų surinktų duomenų panaudojimą, aptariant skirtingus tyrimo tikslus ar 

teorines prielaidas. Taip pat yra taupomas tyrimo dalyvių laikas, nes jiems nereikia pakartotinai 

pildyti kelių atskirų apklausų panašia tema. 

Tyrimo ribotumai. 8,1 proc. respondentų pateikė anketą, kurioje pažymėjo savo nesutikimą 

dalyvauti tyrime. Nėra aišku, kas lėmė jų atsisakymą, tačiau galima kelti prielaidą, jog slaugantys 

asmenys patyrė neigiamas emocijas ir (ar) perdegimą, susijusį su slaugos procesu, todėl 

savirefleksija anketos pildymo metu būtų buvusi per daug jautri ar nemaloni. Be to, kaip jau aptarta 

ankstesniuose skyriuose, slaugantys asmenys neretai yra darbingo amžiaus, kas galėtų sietis su 

ribotais jų laiko ištekliais bei galimu nuovargiu. Tad gali būti, jog tyrimo rezultatai nepakankamai 

atspindi didelę slaugos naštą patiriančius asmenis. Paminėtina ir tai, kad šiame tyrime buvo naudota 

Bendrojo saviveiksmingumo skalė, kuri yra ne kartą taikyta kituose Lietuvoje atliktuose tyrimuose 

ir kuri pasižymi tinkamomis psichometrinėmis savybėmis. Vis dėlto, reikia pažymėti, jog pastaroji 

skalė neatsižvelgia į specifinį slaugos kontekstą. Neatmetama galimybė, kad reikšmingos sąsajos 

tarp saviveiksmingumo ir slaugomo asmens charakteristikų, slaugos aplinkybių ir (ar) slaugos 

naštos galėtų atsiskleisti, jeigu būtų taikoma saviveiksmingumą specifinėmis aplinkybėmis – 

slaugos procese – vertinanti skalė. Nors šis tyrimas vertingas tuo, kad leido aptarti du ar daugiau 

artimuosius slaugančių asmenų patirtis, vis dėlto vienas iš galimų statistinės duomenų analizės 

ribotumų yra šiems slaugomiems asmenims nustatytų diagnozių bei giminystės ryšių kintamųjų 

kodavimas. Dėl sukurtos anketos ypatumų, vertinant dviejų ar daugiau slaugomų asmenų 

charakteristikas, nebuvo galimybės identifikuoti kokia liga yra nustatyta konkrečiam slaugomam 
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asmeniui ir kokie konkretūs giminystės ryšiai siejo tą slaugomą asmenį su tyrimo dalyviu. Todėl 

pagrindinių tyrime nagrinėtų reiškinių palyginimai, atlikti pagal pastaruosius du kintamuosius, gali 

būti netikslūs. Kitas duomenų analizės ribotumas atsispindėjo, nagrinėjant suvokiamą socialinį 

palaikymą. Turint omenyje, kad tyrimo imtis pagal socialinę paramą nėra homogeniška, tai visų 

respondentų analizė kaip vienos imties galėjo lemti statistiškai nereikšmingus rezultatus tiesinės 

regresijos modeliuose. 

4.6.​ Rekomendacijos 
Ateities tyrimams. Toliau pateikiamos rekomendacijos, paremtos šio tyrimo rezultatais. 

Slaugos našta yra laike kintantis reiškinys, todėl pasirinktas skerspjūvio tyrimas neatskleidžia 

priežastinių ryšių ar naštos išreikštumo pokyčių. Tolesniuose tyrimuose būtų verta atlikti longitudinį 

tyrimą. Būtina atkreipti dėmesį, jog vyrų imtis šiame tyrime buvo nedidelė, todėl į ateities tyrimus 

rekomenduojama įtraukti specifiškai vyriškos lyties respondentus arba, esant ribotoms galimybėms 

surinkti pakankamo dydžio vyrų imtį kiekybiniams tyrimams, siūloma atlikti kokybinius tyrimus, 

kurie išsamiau atskleistų šių neformalių slaugytojų išgyvenimus bei poreikius. Taip pat 

rekomenduojama atlikti kitus kiekybinius tyrimus (arba papildomas statistines duomenų analizes su 

šio tyrimo duomenimis), kuriuose būtų išskiriami veiksniai, galimai didinantys slaugos naštos 

patyrimą tarp neformalių slaugytojų, gyvenančių kartu su prižiūrimu asmeniu, pavyzdžiui, didelis 

prižiūrinčio asmens darbo krūvis, neformaliai prižiūrimo artimojo elgesio ir (ar) psichologiniai 

sunkumai ir pan. Analogiškai siūloma ištirti suvokiamo socialinio palaikymo skirtumus pagal 

slaugomo asmens charakteristikas ir slaugos aplinkybes, kadangi akivaizdu, jog socialinės paramos 

reiškinys tarp lietuvių, teikiančių neformalią priežiūrą savo tėvams, yra daugialypis. Galiausiai, 

būtų naudinga ištirti slaugos naštos ir saviveiksmingumo ryšį, naudojant specialiai slaugantiems 

asmenimis sukurtą instrumentą, pavyzdžiui, Peržiūrėtą slaugos saviveiksmingumo skalę, bei 

patikrinti, ar šiame tyrime keltos prielaidos apie mediacinį modelį gali būti patvirtinamos. 

Sveikatos priežiūros specialistams. Pirma, sveikatos priežiūros specialistams 

rekomenduojama atsižvelgti į tai, jog neformali slauga reikšmingai veikia ne tik prižiūrimą asmenį, 

tačiau ir jam priežiūrą teikiančius artimuosius, todėl praktiniame darbe verta skirti dėmesį abiems 

grupėms. Tyrimo rezultatai patvirtino mokslinę literatūrą, kad moterų patiriama slaugos našta yra 

didesnė nei vyrų. Vis dėlto tai nereiškia, jog neformaliai slaugančių vyrų patirtys yra mažiau 

svarbios ar kad jie patiria kitus, šiame darbe nenagrinėtus, su slauga susijusius sunkumus rečiau nei 

moterys. Tad siūloma praktiniame darbe skirti laiko moterų gerovės įvertinimui ir taip pat domėtis 

vyrų psichologine savijauta, nes būtent pastaroji tikslinė grupė Lietuvos moksliniuose tyrimuose yra 

mažai reprezentuota. Ypatingas dėmesys turėtų būti nukreiptas į neformalius slaugytojus, 

gyvenančius kartu su slaugomu žmogumi, nes jų patiriama slaugos našta šiame tyrime atsiskleidė 

kaip didesnė, palyginti su prižiūrimu artimuoju negyvenančiais asmenimis. Specialistams, 
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dirbantiems sveikatos priežiūros sistemoje, rekomenduojama teirautis, ar neformalus slaugytojas 

gyvena kartu su slaugomu artimuoju, o išgirdus teigiamą atsakymą, siūloma kalbėtis apie būdus, 

kaip slaugos teikėjas gali pailsėti ir skirti laiko sau, kokie socialinio palaikymo šaltiniai (šeima, 

draugai, kiti reikšmingi asmenys) ar pagalba jam yra pasiekiami ir pan. Taip pat praktiniame darbe 

rekomenduojama kreipti dėmesį į moteriškos lyties neformalius slaugytojus, turinčius žemesnį 

išsilavinimą ir (ar) gyvenančius už didmiesčio ribų, nes šioms tikslinėms grupėms būdingas 

mažesnis bendrojo saviveiksmingumo lygis. Tai svarbu, nes žemas saviveiksmingumo lygis gali 

būti susijęs su retesne pagalbos paieška ar žemesniu suvokiamu socialiniu palaikymu. Siūloma, kad 

intervencijos, nukreiptos į suvokiamo socialinio palaikymo stiprinimą, būtų kuriamos ir pritaikomos 

specifinėms neformalių slaugytojų grupėms, pavyzdžiui, neformalią priežiūrą savo mamoms 

teikiantiems asmenims, taip pat tiems, kas yra vieninteliai slaugytojai, t. y. slaugos procese negauna 

jokios papildomos pagalbos.  
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IŠVADOS 
1.​ Didesnę slaugos naštą patiria neformalią priežiūrą artimiesiems teikiančios moterys, 

palyginti su vyrais, ir asmenys, kurie gyvena su prižiūrimu artimuoju, palyginti su 

gyvenančiais atskirai nuo artimojo. 

2.​ Neformalių slaugytojų bendrojo saviveiksmingumo skirtumai pagal lytį rodo tam tikrą 

tendenciją – moterims būdingi žemesni bendrojo saviveiksmingumo rodikliai nei vyrams. 

Aukštesniais bendrojo saviveiksmingumo rodikliais pasižymi artimuosius neformaliai 

slaugantys asmenys, kurie yra įgiję aukštąjį (universitetinį) išsilavinimą ir kurie gyvena 

didmiestyje, atitinkamai, palyginti su įgijusiais žemesnį nei aukštasis (universitetinis) 

išsilavinimas ir gyvenančiais kitame mieste, miestelyje ar kaimo vietovėje. 

3.​ Suvokiamo socialinio palaikymo rodikliai skiriasi, priklausomai nuo slaugančio asmens 

socialinių-demografinių, slaugomo asmens charakteristikų ir slaugos aplinkybių: 

3.1.​ Asmenys, neformaliai slaugantys artimuosius, kuriems nustatyta bent viena diagnozė 

iš kvėpavimo sistemos ligų, jungiamojo audinio ir raumenų bei skeleto ligų ir (ar) 

cukrinis diabetas, psoriazė, inkstų nepakankamumas, koma, bipolinis sutrikimas ir 

(ar) kurie patyrė traumą (-as), su amžėjimu susijusius funkcinius sutrikimus, suvokia 

bendrą socialinį palaikymą ir paramą iš šeimos, iš draugų bei iš kitų reikšmingų 

asmenų kaip mažesnę, palyginti su asmenimis, kurie neslaugo kitomis ligomis 

sergančių artimųjų.  

3.2.​ Asmenų, teikiančių neformalią priežiūrą savo mamoms, bendra socialinė parama ir 

palaikymas iš šeimos bei iš draugų yra suvokiami kaip mažesni, palyginti su tais, kas 

neteikia priežiūros mamoms. 

3.3.​ Asmenys, neformaliai slaugantys savo tėčius, suvokia bendrą socialinį palaikymą ir 

paramą iš šeimos bei iš draugų kaip didesnę, palyginti su asmenimis, kurie neslaugo 

tėčių. 

3.4.​ Asmenims, gaunantiems neformalią arba mišrią pagalbą neformalios slaugos 

procese, būdingas didesnis bendras suvokiamas socialinis palaikymas ir parama iš 

šeimos nei tiems, kurie nepatiria pagalbos iš kitų arba kurie gauna tik formalią 

pagalbą.  

3.5.​ Didesniais socialinės paramos iš draugų rodikliais pasižymi asmenys, gaunantys 

neformalią pagalbą, palyginti su tais, kam neformalios slaugos procese niekas 

nepadeda.  

3.6.​ Asmenims, gaunantiems neformalų arba mišrų pagalbos pobūdį, būdingas didesnis 

suvokiamas socialinis palaikymas iš kitų reikšmingų asmenų nei tiems, kas teikia 

neformalią priežiūrą artimiesiems, negaudami papildomos pagalbos. 
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4.​ Nustatytos artimuosius slaugančių asmenų bendrojo saviveiksmingumo ir suvokiamo 

socialinio palaikymo sąsajos su patiriama slaugos našta: 

4.1.​ Artimuosius neformaliai slaugančių asmenų patiriama slaugos našta ir bendrasis 

saviveiksmingumas nėra statistiškai reikšmingai susiję.  

4.2.​ Asmenų, neformaliai prižiūrinčių artimuosius, patiriama slaugos našta statistiškai 

reikšmingai neigiamai susijusi bendru suvokiamu socialiniu palaikymu bei parama iš 

šeimos, draugų ir kitų reikšmingų asmenų. 

4.3.​ Artimiesiems neformalią priežiūrą teikiančių asmenų bendrasis saviveiksmingumas 

yra statistiškai reikšmingai teigiamai susijęs su bendru suvokiamu socialiniu 

palaikymu ir parama iš draugų bei kitų reikšmingų asmenų, o bendrojo 

saviveiksmingumo ir palaikymo iš šeimos sąsaja rodo tam tikrą tendenciją –  

asmenims, kurie socialinį palaikymą iš šeimos suvokia kaip didesnį, būdingi didesni 

bendrojo saviveiksmingumo rodikliai. 

4.4.​ Moteriška lytis, gyvenimas kartu su slaugomu asmeniu ir žemas bendras suvokiamas 

socialinis palaikymas paaiškina didesnę neformaliąją slaugos naštą.​
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