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Bend ras gyventojų sergamumo neinfekcinėmis 
lėtinėmis somatinėmis ligomis d id ėjimas, nepaisant 
klinikinės med icinos mokslinitĮ ir technini1Į laimėji
m•Į. ga11saus ir kvalifikuoto personal::J, privertė dau
gelio pasaulio .šali1.Į med ikus keisti savo pagrindiną 
d arbo krypti i.š gyd omosios l profilaktin"' ir reabili-
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tacinę. :Kaip parod ė išsivysčiusių .šali·.Į praktika, 
profilaktinių ir reabilitacinhĮ progrBmLĮ įg yvendinimo 
sėkmę lemia ne tiek med icinos išsivystymo lygis, 
d iagnostinių ir terapinitĮ priemonilĮ turinys ir kiekis, 
kiek pačio žmogaus, kaip profilaktikos ir reabili
tacijos objekto, vid inė pozicija, santykio su liga 
specifika ir iš to plaukią s realus aktyvumas .ši1-.1 
priemoniiJ atzvi!giu. Ši problema medicinos mokslą 
vėl paskatino grįžti prie asmenybės ir ligos prob
lemos bei prie gyd ymo metod ikų ir programų psi
chologinio pagrind i'1lo. 

Šiame d arbe siekiama nustatyti, kaip turintys 
lėtinių somatinių sutrikimLĮ žmonės reaguoja i ligą , 
jų santykio su liga ad ekvatumą bei dinamiką pa
tekus { naują socialinę aplinką , t. y. gydantis 
sanBtorij oje, kartu ivertinant kai kurias ligonių 
BSmt!nybės ir jos santykiLĮ sistemos ypatybes. 

Prieš atsakydami į keliamus klausimus, trum
pai ap�velgsime teorinius santykio su liga aspek
tus. 

Reakcijos i savo ligą vieta asmenybės santykilj 
sistemoje 

Požiūris į asmenybės· ir ligos problemą keitėsi 
priklausomai nuo vyraujančių teorinių koncepcijy 
bei praktinio būtinumo. Paskutiniaisiais de.šimtme-
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čiais tarybinėje psichologijoje ir medicinoje padi
dėjo susidomėjimas asmenybės ir ligos sąveikr.i. 
l<albl!lma apie žmogaus gyvenimo bi:ido itaką jo 
ontogenetinei evoliucijai [18]. Pagal V. Miasiš
čevo [23] santykit.Į koncepciJ"l asmenybę galima 
apibūdinti kaip ž.nogaus santykių su �upan�ia ap
linka sistemą. Ši santykit.i sistema, kintanti visą 
žmogaus gyvenimą, turi lemiamos ltakos sociali
niam asmenybės funkcionavimui, taip pat ir jos pa
tologinių sutrikimų atsiradimui bei jų pobūdžiui. Pa
sak V. Miasiščevo� „paaiškinti ligą galima tik ti
riant asmenybės -vystymosi istorij� ir jos ryšius 
su tikrove, arba santykius su Įvairiais jos aspek
tais, kuri•J svarba asmenybei gali sąlygoti liguist<'} 
reakcijos jėgą" [ 23, p. 50]. Santyki'1! psicholo
gijos koncepcija l!ltskleidžia ne tik asmenybės 
ir jos reakcijų reikšmę ligos atsiradimui, bet 
ir pačios ligos daromą įtaką asmenybei. Dėl 
ligos itakos (ir tuo sHpriau, kuo liga ilgesnė ir 
sunkesnė) formuojasi liguista asmenybės reakcija. 
Ši psichiškai antrinė reakcija, vadinama „autoplas
tiniu ligos vaizdu" (E. Goldšeideris) , „vidiniu li
gos vaizdu" (R. Lurija) [pgl. 26] , jungio emocinį. 
kognityvinį ir elgesio komponentus ir gali tapti ne
rimastingo itarumo ir prislėgtumo šaltiniu, dar dau
giau sąlyg;ti dekompensacijas, negu pradinė liga. 
Kadangi ligos eiga turi individualių skirtumų, ta · 

pati liga !gauna skirtingų aspektų, ir tai patvirtina, 
A. Peunesku Pod�anu {A. Peunesku Podianu) [26] 
nuomone, pasakym�, kad nėra ligų, o tik ligoniai. 

A. Ličko (15] konstatuoja, jog asmenybinę li
gonio reakciją sąlygoja 3 faktoriai: asmenybės ti
pas, ligos prigimtis ir sociopsichologinis faktorius -
požiūris l šią ligą reikšmingoje ligoniui aplinkoje. 
Nurodoma, kad asmenybinė reakcija gali pasiekti 
neurotini, psichopatin{, o kai kada - ir psichotini 
lygĮ. Ji ;ąlygoja asmenybės santykiy sistemos p�r
sitvarkymą. Pirmoje vietoje atsiduria santykis S';J 

) . . . 

liga. Tai jau ypatinga požiūrių visuma, 1 kurie'} lei-
na požiūris Į gydymą, savo �teit!, darbą, pakitęs 
santykis su giminėmis ir kt. Tokios pažiūrų siste
mos, įvairių autorių vadinamos sontykio su. liga 
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pt:il<·r1111 [l°Cl, 15], ypatybės ir lemia asmenybir.ės 
n�r1kcijos � savo ligą pobūd i ir vietą asmenybės 
Sl'}ll\yki1J sistemoje. 

Ligonii4. sergan�iy somatin�mis ligomis. 
psichologinės adaptacijos ypatybės 

l 'Fils ligos buvimo faktas li1Jdija sutrikusi'\; žmo
C,r.J 11s f..td..,ptncij'l. Pasitelkus · ·• Miasiščevo asmeny
bt>s kB ip 6tviros santyki'J sistemos sampratą, tLĮ 
sutrikim'J reikėti� ieškoti žmogaus SI} Veikos su so
ciF� litH' aplinkl'l ypatybėse, kaip jis pats save su
yokia ir priima. VisRis atvejais ligos priežastis -
n<� ,·is sudėtingėjRnti socialinė aplinka, spartėjantis 
gyvPnimo tempas ir pan., o pačios asmenybės sa
vybės, t. y., koip tos S'}lygos vertinamos, inlerpre
tu ojarr.os ir tuo būdu internf.llizuojamos. �r teiginl 

„ • 

ili11slruojf.l V. Miasiščevo aiškinimas apie hipertoni-
n�s ligos atsiradim"l [23] . Ją sukelia ilgl'li trunkanti 
psichinė itorrpa. 'I'.-,čiau persitempimas priklauso nuo 
osme nybės savybiLĮ, nuo jos sontykitĮ s1J kitais 
žmonėmis, nuo gebėjimo rasti racionali'} �eitĮ iš 
s11nkumlĮ, nuo savitvardos, teisingo savęs vertinimo, 
objektyvaus ir kritiško aplinkybiy supratimo ir t. t. 

'Tai, kod sergantys lėtinėmis somatinėmis ligomis 
pacientai turi nemažai psichologinių prisitaikymo 
problemy, patvirtina daiJgelio autoriy pabrėžiamas 
neadekvatus pacientų elgesys gydymo atžvilgiu [19, 
26, 29] . Jie vadinami sunki..,is problemišl-':lis, nuo
lat besiskundžianeiais ligoniais. Jiems liga - tai bė
gimo nuo realybės bl"Jdas, kada „nueinama" Į ligi!'}. 
ir tai apsaugo m.10 daugelio proble�m'.J sprendimo. 
V. 'I'opolianskis ir M. Slrukovskaja [29] teigia, kad 
30-50% lig->nil.J, kurie kreipiasi su somatiniais nusi
skundimo is į poliklinikas ir stacionarus, iš +ikrųjy 
yra sveiki, tik turi emociniy problemy. ·Pastaruoju 
metu vis dažniau i somatinius sutrikimus žiūrima 
ka.ip į maskuotos d epresijos padorini. Subjektyviy 
išgyvenimų somatizacijos galimybę eksperimentiška i 
pagrindė V. Bukcejevas. ·Jis nurodo, kad 11somatizuo
ta depresija - t�i ofektyvinių sutrikimų pasireiški-
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mas, k1..1rio metu i patologini proces"" itraukiamos 
• • -.. tiJ 

evoliuciškai senesnės filogenetinės smegernĮ struk-
tūros, turinčios tiesioginĮ ryšį su somatine vegetaty
vine reguHacija" [11, p. 85]. 

Ypač daug dėmesio psichosomatikos srities už
sienio literat.:::iroje skiriama problemai, kodėl, dėl ko
kių osmenybės savybių ar ypatybiLĮ vien subjekty
vaus pobūdžio problemos nepajėgiamos išspręsti 
psichiniu būdu ir sprendžiama regresinės somatiza
cijos būdu. Vis dažniau psichosomatinitĮ ligonitĮ as
menybės apibūdinimui vartojamas 11aleksitimijos" ( gr. 
k. - jausmai be žodži1Į) terminas. Aleksitim.iški ligo
niai nesugeba išreikšti savo jausmų, nusakyti juos, 
emociška i reaguoti. 'l'okius emocinio ir racionalt1us 
dirgikli•Į perdirbimo komunikacijos sutrikimus M. Le
seris (M. Lesser) lygina su „funkcine komisūroto
mija" neurofiziologine prasme [pgl. 6]. Prancūzų 
psichoanalitinės krypties mokslininkai P. Martis 
( P. Marty). M. de Muzanas (M. de M'uzan) ir 
č. Dav!das ( Ch. David) konstatuoja somatinių pa
cientų emocinės išraiškos skurdumą, jų kalbinį ste
rilumą, tuštumą, banalumą, fantazijos trūkumą ir tai 
vadina „operatoriniu mąstymu" ( F'ensee operatoire) 
[pgl. 6]. Aleksitimiško tipo asmmybės linkusios i 
konflikhĮ ir neigiamLĮ emocijų somatizavimą, nes ne
sugeba reHektuoti ir analizuoti savęs, slopina sa
vyje neigiamas emocijas, neišliedamos pyl<�io ir 
priešiškumo, kurių egzistavimo savyje dažnai net 
nesuvokia [5]. H. F'reibergeris ( H. F'reyberger) 
[pgl. 6 J pažymi, kad nesugebėjimą suvokti ir iš
reikšti savo jausmų aleksitimiški asmenys kompen
suoja atsirandančiais kūno sutrikimais. Jie negali 
psichodinami.ška i bendrauti. Pasak M. , Fenerio 
(M. Venner) [8], liga išplečia paciento gyvenimo 
galimybes, suteikdama jam ligonio vaidmenl. 

U1tsienio medicininėje psichologijoje daugiau dė
mesio skiriama premorbidiniams asmenybės defek
loms ir linkstama ligą traktuoti kaip psichologiniLĮ 
problemų išsprendimo būdą somatiniu keliu, esant. 
ego talpumo suma�ėjimui [7]. 

Tarybinėje psichologijoje, ypač paskutiniaisiais 
metais, gausėja darbų, kuriuose nagrinėjami somati-
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nės ligos sukelti asmenybės pokyčiai [10, 17, 24, 
28, 33]. Pažymima, kad išgyvenim�i. susiję su li
ga, gali tapti neurotinių reaktyvinių bC'tsenų arba 
patologinio osmenybės kitimo šaltiniu. 'l'ai lemia 
asmenybės d isharmoniją ir socialinės ad aptacijos 
sutrikimus. 

J< uriam i psichologiniai metod ai lig :::mių santykhĮ 
sistemai tirti [ 15, 16, 24, 32], atliekami tokio po
būd žio tyrimai somatinėse ligoninėse bei poliklini
kose. 'l'atl�u tokie tyrimai liečia tik kai kuriuos 
somatinitĮ pacientų asmenybės liguistus bruožus, 
jos santykių sistema išsamiau nenagrinėjama. 'l'o
kią pad ėtį d id ele d alimi s_,lygoja. tai, kad med icini
nė psichologija ir psichoteropija neturi vientiso teo
rinio pagrind o ir yra pernelyg biologizuota. Vienos 
iš golimų .šios problemos sprend imo būd tĮ - A. Lič
ko [21] siūloma santykių psichologijos teorinė 
koncepcija, kuri jungia A. Lazurskio, A. Franko 
ir V. Miasiščevo asmenybės kaip sartyki1Į siste
m•.)S sampratą su 1. Pavlovo id ėjomis apie S'ilygi
nius refleksus ir antrą jl'} signalinę sistemą. 

l< ita vertus, minėtuose d arbuose d augiau akcen
tuojamos patologinės somatinės pacientų reakcijos, 
o psichologinės ad aptacijos sutrikimai vertinami 
psichiatrinės simptomatikos kontekste. Ligos· sko i
dymas į somatin� ir psichinę sferą , ligonio vaid - · 

mens suteikimas pacientui go�ia ligos •kaip sulriku
sių santykių ir adaptacijos supratimą, sąlygoja 
vienpusiš ką gydymą. 

Holistinė asmenybės samprata ir psichomatiniai 
sutrikimai 

Dauguma i;>uvusių ir esamų tiek u�sienio, tiek 
tarybinių teorijų ir jų pagrindu organizuotų tyrimų 
psichosomatinių ligų klausimais neabejcHinai yra 
d ualistinės bei mechonistinės. Manymas, kad psi
chologiniai ir somatiniai faktoriai turi bakos vieni 
kitiems ir ka? sergantis kūnas gali d�ryti poveikį 
psichikai taip pat, kaip ir psichologinis stresas 
ar sutrikimai gali neigiomei veikti organizmo funk-
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cijas, atspindi XIX a. mechanistin{ mokslo požiū
ri, kuris šiuo metu nebėra odekvatus. Nekonstruk
tyvus dualistinis principas dominuoja ir šiuolaikinė
je psicho.loginėje medicinos ir psichoterapijos sfe
roje. Z. Froi�as ( Z. Freud) įvedė naujas dirbtines 
dichotomijas, kurios, kaip manoma, turi funkcionuoti 
nepriklausomai ir priešindamos save viena kitai. 
Pirma - tai sąmonė ir pasąmonė, toliau eina biolo
giniai instinktai, troškimai ir potraukiai, kuriems 
priešinami socialiniai poreikiai: visi jie išskiriami 
i skirtingas asmenybės sferas - superego, ego ir 
id. Nors dar išliko pagrindinė mechanistinė mąsty
mo forma, būdinga psichoanalizei, jos biologinis tu
rinys ·vis dažniau atmetamas. Naujausios psicho
analizės srovės plačiau remiasi socialiniu žmogaus 
pobūdžiu ir krypsta L ego psichologiją. 

Atsiradus didesnės integracijos suprantant tiek 
sveiką, tiek sergant! žmog•-J poreikiui, dualistinis 
požiūris pradeda užleisti vietą labiau monistinėms 
koncepcijoms. J<aip buvo pažymėta PSAO XIII pra
nešime [25], pastaruoju metu vėl grĮžtama prie 
Hipokrato požiūrio, kod tiek sveikas, tiek sergąs 
·žmogus yra psichofizinė vier.ovė. Toks visuminis, 
dabar vadinamas holistiniu, požiūris RytLJ filosofijo
je, psichologijoje ir medicinoje gyvavo tūkstantme
čius. Buvo: manoma, kad egzistuoja vidinė vienovė 
tarp psichikos ir kūno, ir ji nesugriaunama. Šie 
komponentai taip susij�, kad negali būti psichinio 
aktyvumo be atitinkamo kūno aktyvumo [34]. „l<al
bant apie psichologinius ar fiziolo,Sinius procesus, 
turimas omenyje tik skirtingas priėjimas prie to pa
ties rei�kinio. Pats reiškinys gi nedalomas. Šia 
prasme nėra nei somatogeninės, nei psichogeninės 
ligos, o tiesiog liga" [ 25, p. 8 ]. 

Holistinės sampratos fiziologinius pamatus šiuo
laikinėje medicinoje bene išsamiausiai atspindi P. Ano
chino [ 9] funkcinių sistemų teorija. Nors joje sto
kojama psichologinio požiūrio, bet ji pagrindžia žmo-

. gaus holizmą fiziologiniais eksperimentais. Labai · 

svarbus šios teorijos teiginys, kad būtent galutinis 
tikslas lemia, kokia kryptimi ir kokiomis kombinaci
jomis integruosis daliniai integracinės veiklos me-
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chanizmai. Socialinės biologinės integracijos kaip 
aukščiausios žmogaus organizmo formos idėja, pa
remta Č. Šeringtono (Ch. Sherrington ) ,  vieno gar-

• . 

siausių fiziologų klasikų nuoroda j. žmogišk<tjį Aš, 
kaip pagrindinj. ir aukšt::iausiq integracijos faktorių. 
Atsiradus kokiam nors defektui, jei veikia aukš�iau
sia integracinė sistema arba, ka ip č. Šeringtonas 
j� vadino, „aukšt::iausias Aš", j.vyksta greitas jq 
sudarant::ių proceSLĮ persitvarkymas ir defektas aki
mirksniu pašalinamas, t. y. funkcinė sistema kaip 
visuma i.Slaiko savo organizmui naudingq architek
toniką ir pasiekiamas tikslas. Holistiniam žmogaus 
supratimui tarybinėje medicinoje pastaruoju metu 
daug j.takos daro V. Rotenbergo ir V. Aršavskio 
pasiūlyta ir gerai eksperimentiškai pagrj.sta akty
vios paieškos koncepcija [27]. Jie nurodo, kad 
aktyvios paieškos būsena - tai bendras nespeci
fiškas faktorius, kuris sąlygoja organizmo atsparu
mą stresui ir lemia patologinių proce.·.SLJ dinamiką 
[27 , p. 23]. Galima sakyti, kad pastaroji koncepci
ja ligos atsiradimą ail5kina individo santykio su ap
linka specifika ir neabejotinai išsamiau ir konsh·uk
tyviau leidžia suprasti ir paaiškinti daugelį dabar 
labiausiai paplitusiLJ ir plintančių ligų, vadinamtĮ 
psichosomatinėmis. 

Bene nuodugniausiai ir metodiškiausiai holistinj. 
žmogaus supratimą yra išplėtojusi individualiosios 
psichologijos mokykla. Ši koncepcija individą , t. y. 
žmogų, laiko vienove bei aktyviu faktoriumi, kurio 
negalima paaiškinti atskirLJ daliLJ charakteristikomis. 
„Žmogus susideda iš fiziniL), cheminių ir biologinicJ 
struktūnJ su fiziologiniais ir psichologiniais mecha
nizmais. Tat:::au pats t.moga.us kūnas nėra nei žmo
gus, nei kūnas, o protas, 'atskirtas nuo viso.s as
menybės, tampa taipogi abstrakcija, neturinl:':ia jo
l<ių funkcijLJ. Visas individas naudojasi savo kūnu 
ir protu. Ne jo organai, fiziologiniai ar psichologi
niai mechanizmai jj valdo, bet jis juos vienija" [2, 
p. 37] . Individualioji psichologija vietoj „besielio 
kūno" ar ,,be-krmės sielos" nagrinėjimo ir gydymo, 
kuris nuo Dekarto laiktė iki �iol vyravo ir vyrauja 
tiek psichologijoje, tiek medicinoje, pasirinko vis� 
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individą,, t. y. asmenybę, jos gyvavimo są_lygas ir 
poreikius. Daugiausia dėmesio skiriama individo au
tonomiškumui, kūrybiškumui, savęs determinavimui, 
teleologinei individo veiklai bei visai situacijai, ku
rioje gyvena žmogus. Holizmas turi būti vertinamas 
kaip gydymo paradigma. Labai reikšmingu tampa pa
ciento atsakomybės už save ir savo sveikatą pa
brėžimas. Santykio su· liga klausimas spręstinas tik 
holistiškai suprantant individą. 

Reagavimo j lig� adekvatumas ir jo reikšmė 
gydymui 

Paciento asmenybės premorbidinių savybių, jos 
santykitĮ sistemos ypatybių įtakos susirgimo gene
zei problema svarbesnė profilaktikai. Gydymo ir 
reabilitacijos procese reikšmingesni paciento ir 
ligos s�veikos aspektai. Subjektyvus ligos išgy
venimas ir jos įvertinimas gali palankiai veikti 
sveikim�, bet gali jį ir stabdyti. 

Gydytojai yra pastebėję, kad somatinių ligLJ 
eiga labai priklauso nuo paciento psichologinės 
hllsenos ir kad psichotrauminiai poveikiai gali j� 
išprovokuoti arba sunkinti. Tokiu būdu iškyla pa
ciento, jo atsakomybės ir aktyvumo gydymo pro
cese problema. R .  Za�epickis [13] pažymi, kad 
pasyvi paciento pozicija sąlygoja jo fiksavimąsi 
ligonio vaidmenyje, sunkina gydym�. Išsaugoti psi
chologinę ir fiziologinę pusiausvyr�, nepaisant nei
giamų išgyvenimų, žmogus gaU ne tiek pasyviai 
vengdamas kenksmingų poveikių, o kiek aktyviai 
įveikdamas juos. Aktyvi asmenybės pozicija sun
kumų atžvilgiu apsaugo nuo neurotinių ir psicho
somatinių ligų� lengvina jų eigq ir padeda pasveikti. 

Neabejotina, kad liga visada sukelia žmogui 
tam tikrų išgyvenimlt, susijusių su ja. Šie išgyve
nimai lemia sergan�iojo elgesį. L. Rochlinas [28] 
teigia, kad liga s�lygoja bendrus poslinkius ligo
nio psichikoje, kurie reiškiasi jos astenizacija, 
nuotaikos ir bendros savijautos poky�iais. 
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Dėl ligos poveikio susiformuoja paciento asme
nybinė reakcija į ligę. Į jos turinj jeinantys jvairių 
žmoniLĮ išgyvenimai yra skirtingi priklausomai nuo 
j1� bendro kultūrinio lygio, jų auklėjimo,. buitini•i ir 
darbo sqlygų ir pan. Psichologinėje medicininėje 
literatūroje gausu bandymų tipizuoti įvairias reak
cijas j ligę. Antai V. Vondrat:ekas ( V. Vondraček) 
[ pgl. 19] skiria Įvairius reakcijų tipus, atsi�velg
damas j ligos reikšm� pacientui. Šio autoriaus po
�iūriu, santykis su liga gali būti normalus, menki
nantis ligę, ję neigiantis, nozofobinis, hipochondri
nis, utilitarinis. 

A. Kvasenko ir J. Zubarevas [ 17] reakcijai j 
ligę nusakyti siulo somatonozognozijos terminą ir 
skiria normosomatonozognozijas, hipersomatono
zognozijas, hiposomatonozognozijas. 

lšsamiausiq reakcijų j ligą klasifikaciją pateikia 
A. Lit:ko [ 15, 16].  Jis skiria tris grupes pagal 
dezadaptacijos lygį. Į pirmę grupę jei.1a harmonin-. 
gas reagavimo Hpas, kai pacientas adekvačiai ver
tina savo. būseną, aktyviai dalyvauja gydyme, lai
kosi gydytojo nurodyto' režimo ir siekia nugalėti 
ligą, nepriima „ligonio" vaidmens. Jų. vertybinė 
struktūra ir socialinis funkcionavimas nesutrikę. 
Šią grupę sudaro taip pat ergopatinis ir ano:rog
nozinis tipaL Tokių reakcijų pacientai kritiškesni 
savo būsenos atžvilgiu, sumenkino ligbs reikšmę 
iki visiško jos išstūmimo, o tai reiškiasi režimo 
nesilaikymu, 11pasinėrimu" j darbą, ligos fakto nei
gimu. Tačiau šiai grupei nebudinga išreikštesnė 
socialinė dezadaptacija. 

Antrai ir trečioi ligonių grupei būdingi reakcijLJ 
tipai, atspindhtys ·skirtingas dezadaptacijos kryp
tis. Antrq grup� sudaro inlrap3i('.hinis reagavimo 
tipas ( nerimastingas, hipochondrinis, melancholiš
kos, neurasteninis, apati�kas ) . Emocinė-afektyvi
n� šitj pacientų santykių sfera reiškiasi dezadapty
vm1u elgesiu, dirgliomis reakcijomis, prislėgta, už
guita buseno, „nugrimzdimu" į lig�, kapituliavimu 
prie� j�. Tre.t:�ai grupei priskiriami interpsichinės 
reogavimo krypties tipai: senzityvinis, egocentrinis, 
poranoidinis, disforinis. Toi sensibilizuotas požiū-
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ris į ligą, kuris galbūt labiausiai priklauso nuo 
premorbidinių paciento asmenybės savybių. Nepai
sant skirtingų emocinitĮ-afektyvinių reakcijlJ į ligą, 
tokiems pacientams būdingas dezadaptyvus elge
sys, trikdantis Jų socialinį funkcionavimę; pacien
tai arba gėd inasi savo ligos prieš aplinkinius, ar
ba naudojasi ja, kuria paranoidines koncepcijas 
apie savo sveikatą, reiškia agresyvias tendenci
jas, kaltindami kitus dėl savo ligos. 

Adekvati reakcija į savo lig� - tai ne tik teisin
gas savo ligos sunkumo įvertinimas ir besąlygiš
kas gydytojl;.! nurodymi.a vykdymas, nors !::iie daly
kai dažniausiai vertinami gydytojų. Adekvačiai pri
imti savo situacij� ir padėti sau gali tik suvokian
tis atsakomybę už save ir savo sveikat� pacien
tas. Todėl vienas iš svarbiausil.J adekvataus po
žit:1rįo į ligą bruožy - subjektyvios kontrolės lygis, 
parodantis, kiek aktyviai pacientas dalyvaus gydy
me, kaip vertina savo ligą - kaip fatališk� reiški
nį ar kaip įveikiam� sunkum�, 

Taigi, jeigu ligą suprasime kaip sutrikusię gyve
nimo būdo ir individo integracijos išraišką, tai 
adekvati paciento reakcija į ligę, turinti lemiamos 
reikJ;:;mės gydymo efektyvumui, neatsiejama nuo ki
tų asmenybės savybių ir gali būti vertinama tik 
visos asmenybės kontekste. 

'l'iriam�jlZ grupes charakteristika 

Kaip jau buvo minėta, asmenybės pokyčius gali 
S<ilygoti ir pati liga. Tai ypač būdinga žmonėms, 
kuriuos kamuoja lėtinės ligos. Todėl tyrimui pasi
rinkome „Dainavos", „Egles" ( Druskininkai) ir „Li
no" ( Palanga) sanatorijose basigydančius pacien
tus, sergančius lėtinėmis somatinėmis ligomis. Iš
tyrėme 250 žmonitt - 104 moteris (iki 45 metų) 
ir 146 vyrus ( 21-56 metų), t. y. darbingo amžiaus 
žmones, kad ligos vaizdui neturėtų įtakos klimak-· 
so ypatybės. 

Tiriamieji pacientai sirgo judėjimo atramos apa
rato ( osteochondrozė, radikulitas„ artritas J, širdies-
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kral 1jagyslių sistemos ( neurocirkuliatorinė distoni
ja, vegetodistonija) ir vir$kinamojo trakto (tulžies 
pc1slės ar !tarnyno diskinezija, gastritas, cholecis
titas) ligomis. Be to, dauguma pacienlt,!J be pagrin
dinės ligos, sirgo ir kitomis. Susirgimo trukmė -
daugiau kaip 5 metai. 

Bendriems duomenims apie kiekvien� tiriamqjį 
gauti buvo sudarytas subjektyvios psichoanamne
zės klausimynas "Gyvenimas ir sveikata" . Iš ty
rimo duomenLJ ( žr. 1 lentelę) matyti neatitikimas 
tarp ligos sunkumo ir pasveikimo galimybių įverti--· 
nimo: 26% pacientų savo ligą vertina kaip lengvq, 
tot:iau tik 18% hJ tikisi pasveikti. Be to, tik 5% ti-
riomt;j� mano, kad pakankamai rūpinasi savo svei. 
kata. Didžioji dauguma pacientų nesitiki pasveikti 
ir jout:ia, kad per možai retpinasi savo sveikata. 
Šiuo metu tokiai situacijai pavadinti pradėti vartoti 
"vilties paralyžiaus" ar „išmokto bej�qiškumo" ter-
ri.inai, kurie, kaip eksperimentiškai ir ;,dė V. R oten-
l::ergas [ 27], atspindi ne tik psichin� būseną ir 
elgesį, bet ir organizmo atsparumo kritimą bei nei
giam� sanogenetinio proceso kryptį. Simptomatinis 
gydymas vyraujant bejėgiškumo jausmui tampa 
tiek psichologiškai, tiek fiziologiškai mažai vertin
gas.. 

Psichoanamnezės klausimynas padėjo nustatyti, 
koki� viet� užima sveikata pacienttg vertybitg .;:;is
temoje ( žr. 2 lentel�).  Tam tiriamieji turėjo įver
tinti pateiktas vertybes; materialinę gerov�, pilną 
įspudžių aktyvų gyvenimą, šeimos gerov�, malonu
mus, visuomeninį pripažinimą, sveikatą, tikrą drau
gystę ir supratimea, kad esi tikrai naudingas žmo
nėms. 

1 l e '' l e l e. TirienllJiLJ ( 0�) pasiskirstymas pagal požiūri i ligQ 

Liga I1as\'eik. aali-r1ybės Rc1pi1 .. sovo sveikata 
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2 lentelė. Sveiko�os vieto pocie11tų (<:,) v0rtybi•Į sistemoje 

Victo 
�---
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----·------
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Dauguma pacientų sveikatq pažymi kaip svar
biausią vertybę. Jeigu j a i  ir skirdavo 2-qją vietq, 
tai tik pirmenybę teikdami šeimos gerovei. Pažy
mėtina, kad tada, kai sveikata buvo renkama pa
skutinė, pacientai labiausia i vertino malonumus, 
materialinę gerovę, pilnq įspūd� iy aktyVLJ gyveni
mą. 8% tiriam�jų neatsakė į šį klausim�, t. y. ne
sugebėjo pasirinkti, nurodyti, kas jiems svarbiau
sia. Tačiau sveikatos vertinimas nėra sąlygotas 
vidinių stabilių įsitikinimų ir adekvataus elgesio, 
nes, ka ip matyti iš 1 lentelės, ligoniai, tro1.;:št� 
sveikatos ir ją vertinantys, tuo pat metu aiškiai 
per mažai ar per mažai rClpinasi ja bei netiki vi
sišku pasveikimu. Sveikata suprantama atsietai nuo 
savo elgesio. 

Nuos�.lla į tyrimli buvo labai įvairi: vieni mielai 
sutikdavo dalyvauti, tačiau nemaža dalis pacienti.a 
iš pradžili re iškė nepas itikėjim�. Jie nesuprato, 
kam to reikia, iš anksto aiškinos i, kad psichiškai 
esą sveiki. Apimti pesimizmo, tvirtino, kad tai jiems 
nepadės, kad žod�iais padėti neįmanoma, kad ap
skritai jiems niekas negali padėti. Tai rodo bend
rą asmenybės gynybinę poziciją naujų reiškiniLJ, 
neaiškių situa,cijų atžvilgiu. Tokios tiriamųjLJ reak
cijos patvirtina lVI. Fenerio (M. Vener ) [ pgl. 18 J 
pastebėjim�, kad psichosomatiniai ligoniai jaut:iasi 
es<t ligoniai, o ne neurotikai. Jie nerefleksuoja sa
vo jausminės būsenos, negali jos verbalizuoti ir 
r2mato jokio ryšio tarp kūno ir dvasini LJ kat11'.:iLĮ, 
rieįsivaizduoja, kad psichologin ė mis priemonemis 
bOtLĮ galima pakeisti jLĮ gyvenimo ir kentcjimo si

tuacij�. Atliekant pakartotinį tyrim� gydymo po bai
goje, motyvaciją stiprin o paci·entli susidomejimas 
rezultatais. Dažnai tai buvo noras 11viską" su�inoli 
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apie save, o kartais ieškojimas supratimo, nes 
psichodiagnostinės metodikos tarsi pažadindavo 
P.aci011tus savirefleksijai. 

Psichodiagnostinės metodikos 

Psichoanamnezės klausimynas. Kaip minėta, šį 
klausim:,·• 1� sudarėme patys �r pavadinome jį 11Gy
ve11imas ir sveikata". Jį sudaro klausimai apie pa
cie11tų gyvenimo budo ypatybes, šeiminę padėtį, 
užsiėmimt.J pobūdį, įprot:ius. Įtraukėme taip pat 
klausimi.t, lie�iančių. pacientų vertybitJ sisteml!), po
ž icirį i ligą bei pasveikimo galimybes ir pan. 

Santykio su savo liga tipo nustatymo metodika. 
Santykio tipo su savo liga nustatymui taikėme Bech
terevo instituto asmenybinį klausimyną. Ši metodi
ka skirta psichosomatinėmis ligomis sergančių li
goniLJ santykii,i sistemai tirti. Tai vienintelė tokiems 
tikslams skirta metodika, kurios teorinis pagrindas 
yra 11santykių psichologijos" koncepcija.· 

Metodiką sudaro 12 skalil.J, atspindin�il.J santykį 
su gydymu, liga, darbu, vienatve, ateitimi, su arti
maisiais, gydytojais bei medicininiu personalu, taip 
pat įvertinančii.,i kai kurias vitalines funkcijas (mie
gą, apetitą, savijautą, nuotaiką) . Kiekvieną skalli 
sudaro frazii.,i, atitinkančil.J vieną ar kitą santykil;J 
paterną, rinkinys. Į rinkinius įtraukta ir indiferen
tiškų frazių, neturin�il.J diagnostinės reikšmės, Šia 
metodika ligonius tyrėme du kartus - gydymo pra
džioje ir pabaigoje. Tai leido įvertinti santykio su 
liga pokyčius sanatorinio gydymo procese. 

Nusiskundimų apklausos lapcas. Šis klausimynas 
padėjo įvertinti simptominį gydymo efektyvumą ( ty
rėme juo gydymo pradžioje ir pabaigoje), taip pat 
diagnozuoti pacientų polinkį į neurotiškumą. 

Nusiskundimų apklausos lapą ( toliau·- NAL) su
daro 64 teiginiai, liet:iantys 43 somatinio ir 21 psi
chinio pobūdžio nusiskundimus. Kiekvien� sunku
m9 galima įvertinti nuo O iki 3 laipsniy. 

Klausimynas daugiau liečia somatinius sunku
mus. Jo autoriai K. Hiokas ( K. Hock) ir H. Hes 
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( H. · Hess) [ 3 J nurodo, kad somatiniLJ sirnptornt,! 
klausimyn<?, laikyti tinkamu neurozėms diagnozuoti 
leidžia tokie raktai: 

1. Neurotiški pacientai skund�iasi gana specifi
niais somatiniais sutrikimais, susijusiais su virški
nimu, širdies veil:la, miegu, nemaloniai.o; poju�iais 
įvairiose kūno dalyse ir pan. 

2. Pacientai, kurie turi neurotinių sutrikimLJ, nu
rodo dau.:?,iau vegetacinių sutrikimų ir turi daugiau 
psichinių nusiskundimt.t, negu pacientai, sergantys 
organinėmis ligomis. 

Lietuviškas NAL variantas parengtas Kurortolo
gijos mokslinio tyrimo laboratorijoje 1979 metais. 

Spilbergeri<>-Chanino nerimo skalė. Reikšmingas 
psichosomatinių ligų po�ymis yra nerimas. Pagal 
E. Spilbergerį (E. Spielberger) [ pgl. 30 J nerimui 
kaip emqcinei bt:.lsenai bt:.ldinga: 

1. Skirtingas intensyvumas. 
2. Kintamumas laike. 
3. Nemalonūs išgyvenimai ( įtarr.pa, susijaudini

mas, susirūpinimas, nuog�stavimai). 
4� Išreikšta vegetacinės nerv� sistemos aktyva

cija. 
Asmenybinis nerimas kaip savybė, bruo�as pa

rodo individualius skirtumus stresorių poveikio at
žvilgiu. Tai santykiškai pastovus žmogaus polinkis 
suvokti grėsm� savajam Aš įvairiose situacijose · 

ir reaguoti į šias situacijas reaktyvinio nerimo pa
didėjimu. 

Tyrėme Spilbergerio-Chanino nerimo skale, adap
tuota 

'
ir standartizuota Leningrado LFKMTI. Gydy

mo pradžioje tyrėme asmenybinį nerimč) (toliau -
AN) . Tam panaudojome AN subskal�, kuri� suda
ro 20 teiginių. 

Gydymo pabaigoje matavome situacinį nerim� 
(toliau - SN) atskira subskale. J� sudaro 20 fra
zių rinkinys - 10 iš jl.A teigia įtampos, nerimo, su
sirupinimo buvimt;, 10 - nerimo ·nebuvim�; 

Pažymėtina, kad abiejose skalėse nėra teiginių, 
kurie atspindėty vien somatinius ar fiziologinius 
požymius. · 

Subjektyvios· kontrolės lygį nustatanti metodika. 
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Pacie! 1llJ atsokomybei gydymo procese, jų aktyvu
mo laipS! 1iui, požiC1riui į lig� įvertinti taikėme sub
jektyvios kontrolės lygį (toliau - SKL) nustatan�il!) 
metodika. 

b 

S !'L metodika sudaryta Leningrado Bechterev0 
psicho11eurologiniame instit11te pagal į Dž. Roterio 
(.l. l< otte·r ) ko11troles lokuso skalės pavyzdį. Ję 

s11daro 4 4 teigi1 i iai, išbala11suoti tokiu bC1du, kad į 
pt 1sc;: j•J teigi anu1i atsakys tie tiriamieji, kuriems bCl
di! 1gas inten 1alus kontroles tipas, o į kitę teigiamai 
atsakys eksternalaus kontroles tipo asmenys. 

SKL metodika mums buvo vertinga ir tuo, kad 
leido įvertinti ne tik bendrq internalumą. ar ekster-
11alum�, bet ir ji-J lygį įvairių sri�hJ ( pasisekimtJ 
ir 11esėkmilJ šeimyninių, gamybinių, tarpasmeniniLJ 
santykitJ, sveikatos ir ligos) atžvilgiu [ 2 2]. 

Spalvų santykių testas. Siekdami, kad mClstĮ ži
nios apie tiriamLĮjtJ pacienhĮ santykius bC1tų kuo iš
samesnės, gydymo pabaigoje vertinome jų santykius 
su gydytoju ir kambario kaimynu. Tam taikėme spal
VlĮ santykiLJ testą ( SST) , įgalinanti atskleisti pa
kankamai gilius, iš dalies neįsis�monintus šių san
tykių komponentus, aplenkiant iškreipian�ius, gyny
binius verbalinės sistemos mechanizmus [32 ]. SST 
sudarytas pagal N�. Liušerio ( M. Lūscher) 8-ių 
spalvų test�. Prieš tiriam�jį kaip papuolė išdėsto
mos Liušerio trumpojo testo 8 spalvos. Prašoma 
parinkti spalvas savo gydytojui ir po to kaimynui 
nuo labiausiai tinkan�ios iki labiausiai netinkan
�ios (taip surikiuojamos visos spalvos). Po to 
tiriam3sis sudėlioja spalvas nuo labiausiai iki ma
žiausiai patinkan�ios. 

Rezultatai interpretuojami remiantis prielaidomis, 
kad kuo daugiau atitinka spalvų išdėstymas pagal 
patikim� išdėstytas spalvas kokiam nors asmeniui, 
tuo teigiamiau jį vertina tiriamasis, emociškai pa
lankiai jį priima, ir kad kiekviena spalva turi emo
cinę asmenin� reikšmę, iš kurios galima spręsti 
apie santykio ypatybes. Spalvų reikšmės ir inter-
pretavimo būdai aprašyti literatūroje [ 32, 35]. 
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Rezultatai ir j'-4 aptarimas 

Santykio su liga tipų dinamika gydymo procese. 
Paciento santykių sistemos tyrimo pagrindu buvo 
jo santykio su liga tipo nustatymas. �audodami Le
ningrado Bechter ?VO instituto asmenyLinį klausimy
nq ( LBIAK) , atlikome tyrimq du kartus: ·gydymo 
pradžioje ir pabaigoje. Tyrimo rezultatai ( �r. 3 
lentelę) liudija, kad tik palyginti nedidelė pacientl.J 

.dalis ( 21%) ramiai reaguoja į savo ligQ. Be to, 
sanatorinio gydymo· pabaigoje· atlikus pakartotinį 
tyrim�, pasirodė, kad pacienty, kuriems bC1dingos 
harmoningas santykio su liga tipas, dar suma�ėjo 
( iki 19%). Šio tipo viduje taip pat įvyko poky�ių: 
41% harmoningai reaguojanei"A i ligl) pacienhJ gy
dymo pabaigoje pateikė atsakymų, rodan�il.J •jLJ re
akc ijos neadekvatiSkum.;. Minėti poslinkiai daugiau
sia vyko anozognozinio ir ergopatinio tipų linkme. 
t. y., baigiantis gydymo kursui, pacientai buvo lin
k� neigti patį sirgimo faktq arba, neatsižvelgda
mi į lig�, veržėsi į sveikatos bukl� neatitinkanei� 
veikl�. Visa tai rodo, kad gydymo metu jie nesu
gebėjo susidaryti realistinės nuostatos dėl ligos 
eigos, jvs gydymo ir galimos baigties. Gali bClti, 
kad harmoningo tipo nustatymas reiSkė ne stabi
lias asmenybės savybes, o gynybiSk�, situacinį 
tiriamtJjŲ nor� pasirodyti sveikesniais arba stro
piais ligoniais. Todėl busenos pagerėjim� jie ver
tino kaip galimyb� dar įnirtingiau griebtis darbo, 

3 l e n t e l ė. 'l'iriamtJi•J posiskirstymas pagBI sa ntyk io s11 li�o 
tipus 

S"'lrtykio s1t liga 
t;pt3S 

1-iar:nr:_)ningi'":iS 
Anozof?,n'.Jzinis 
r>:rgopatinis 
Nerimastingas 
Senzityvus 
Hipochondrinis 
PorBnojinis 
Mišrus 
Difuzinis 

'l'iri1'm·�i'J % gydymo 
pr1'džioje 

21 
9 

23 
1 
6 
0,7 
0,7 

22 
16 

'l' iriam · Į į ' Į •'„ gydymo 
p1;1baigOJ•' 

1 <) 
H 

5 
o 
0,7 

1 <1 
11 
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11ekreipiant dėmesio į ligq, neigiant ją. Baigę gy
dymo kursą, jie j&ičiasi lyg suvartoję vaistų dozę, 
išsėmusią būtinas pastangas ir priemones toliau 
rCipiritis savo sveikata. 

G 6% tiriamLĮjLĮ gydymo metu neadekvačių po�iurių 
j savo ligą spektras keitėsi į kitus neadekvačius 
tipus. !\�išraus tipo viduje . vyrauja senzityvaus, er
gopatinio bei anozognozinio tipo reakcijos. Ligoniai, 
ypač jautriai reaguodami į savo negalię, kasdieny
bėje stengiasi kartu ir nuneigti tą fakt�. Difuziniam 
santykio su Hga tipui, kurį sudaro daugiau nei 2-ų 
tipLJ reakc ijos, būdingas perdėto jautrumo, parano
jiškumo ir nervingumo tendencijos. Atlikus pakarto
tinį tyrimfl, pastebimos taip pat šio tipo apatiškos 
reakcijos, išreiškiančios nepasitenkinimę gydymu, 
abejingumę savo likimui ir ligos baigčiai. 

Tokiais atvejais, kai vienas neadekvataus san
tykio su liga tipas keičiasi j kitę neadekvatų tipę, 
s11sidaro lyg uždaras ratas. Nerealh„J nuostatų ap
linkos ir savęs atžvilgiu pacientaii, nekritiškai 
žvelgiantys į savo bosenę ir neadekvač.iai verti
nantys ligę, dažnai nesugeba suprasti savo padė
ties ir teisingai ją įvertinti, nuteikti save ir akty
viai dalyvauti gydyme. Visa tai neabejotinai sunki
na gydymą ir jam trukdo, nes ligonių elgesys pra
deda neatitikti tLĮ priemonių, kurios reikalingos gy
dymui. Pažymėtina, kad, kai atliekant pakartotinį 
tyrimę pacientai vėl buvo prašomi išrinkti teiginius 
LBIAK metodikoje, daugelis tvirtino, kad jų požiū
riai tokie patys, juose niekas nepasikeitė. Tačiau 
gauti tyrimai rodo kilk� ( 66% atsakymų pakito). 

Gydymo pabaigoje sumažėjo santykio tipy su 
intrl" psichines krypties reakcijomis, tačiau pagau
sėjo nerimastingo p obūdžio reakcijy. Tokie asme
nys nuola.t nerimauja dėl ligos eigos. galimy reci
dyvų, dėl gydymo efektyvumo. Pacientai įkyri ne
pasitikėdami gydytoju, jie nuolat ieško j,autoritety", 
patys būna prislėgtos nuotaikos. 

Informatyvas ir neatsakyti klausimai. Pacientai 
kartais negalėdavo išrinkti tinkamo sau teiginio to
kiose skalėse: požiūris Į gydym�, požietris į ligę, 
požiClris į gimines ir artimuosius, požiūris į vienat-. 
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vę. Vitalines funkcijas apibūdindavo v1s1. MCtSlJ 
nuomone, �ia išryškėja problemiškos psichosoma
tinių pacientt„Į santykil.J pusės; sutrikE& tarpasmeni
niai santykiai, nenoras ar baimė suvokti ir priimti 
save, ligos eigos ir esmės nesuvokimas ir neaiš
kūs lūkes�iai. To:�i1,� būdu, nesugebėdami įvardinti 
savo problemos, dauguma pacientLJ neadekva�iai 
žiūri į ligą ir patį susirgimo faktą, ima neigti ji. 
Aprašytosios pacientų santykių sistemos ypatybės 
skatina daryti išvadą, jog dėl tokio jų elgesio lie
ka neaiški tolesnio gydymo ir reabilitacijos prog
nozė. Taip pat ir visos profilaktikos, gydymo bei 
reabilitacijos programos, į kurias orientuojasi šiuo
laikinė mūstj medicin·a, besiremian�ios asmens ak
tyvumo ir atsakomybės už savo sveikat� samprata, 
tampa neįgyvendinamos, jei neatsi�velgiama Į pa
ciento santykių sistemos ypatybes, jei ji nekoreguo
jama , ugdant realias nuostatas ir atsakomybę. 

Subjektyvios kontrolės lygį nustatan�ios metodi
kos rezultato.i ir jl.j analizė. Subjektyvios kontrolės 
lygis kaip viena iš svarbių paciento santykių sis
temos charakteristikų mūs'l tyrime leido įvertinti 
tiriamojo aktyvum'i! siekiant tiksl'J, jo elgesio ne
priklausomybę ir savarankiškum9, atsakomybės už 
su juo vykstaneiais įvykiais· išugdym9. Ypae reik�
mingas S KL ligos ir sveikatos atžvilgiu ( žr. 4 ir 
5 lenteles). 

-

Iš lentelii.a matyti, kad 86% tiriarn'jjlJ būdingas 
eksternalus kontroles tipas įvairili situacijų atžvil
giu. Skirtingai nuo 11internalių11, tokie asmenys ne
mato ryšio tarp savo veiksmų ir reikšmingų gyve-

4 len t e lė. 't'iriamųj1� ('It.) pasis ki r styme& p„geol bendr� inter
naoluml\ 

Po:!ymio Įvertinimas 

0-3 3-5 

20 69 

0-3 beolai - leobeoi lemas SJ<L ( ekaternl!911JS) 
3-5 - :!emeos SJ<L (ekaternel1Js) · 

5-7 - aukštesn i& SI< L ( intern alu&/) 

5-7 

11 
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nimo įvykiLĮ, mano, kad tai atsitiktinumas ar kitų 
�moniu veiklos rezultatas. Šiems pacientams (86%) 
bC1dinga menka atsakomybė u� savo sveikatą. Jie 
tikisi, kad pasveiks kitų žmoniLĮ, pirmiausia gydy
tojLĮ pastangų dėka. Tik 14% tiriamųjų mano, kad 
pasveikimas didžia dalimi priklauso nuo jLĮ pat:ių 
veiksmLJ ir laiko save atsakingais už tai, kaip klos 
tosi jLĮ gyvenimas. 

Panagrinėję 6-oje lentelėje pateiktus tiriamųjų 
internalumo vidurkius įvairių gyvenimo sfer11 atžvil
giu, matome, kad žemi bendro internalum6 ( 3,82) 
ir sveikatos atžvilgiu ( 3,88) internalumo vidurkiai 
rodo neigiamą somatiniLJ pacientų elgesio progno
zę gydymo ir reabilitacijos procese. Ligoniai pasy
vūs, pesimistiškai nusiteikę dėl gydymo ir pasvei
kimo, nes liga, jLĮ manymu, yra fatališkas dalykas. 

P...ižymetines žemas pacientų internalumas viso
se gyvenimo srityse, išskyrus šeimli, kuriai jie 
ja ut:iasi gali daryti įtak� ir jq tvarkyti. Galime 
tvirtinti, jog psichosomatiniams ligoniams būdingas 
nevilties jausmas,/ bejėgiškumo, apleistu·mo betsena, 
tampanti formuojan�ia jėga jl.4 gyvenime. Aktyvios 
paieškos nebuvimas, 11vilties paralyžius" neleidžia 
prognozuoti tokio ligonio aktyvumo, kuris padėtų 
igyvendinti gydymo ir reabilitacijos program�. 

Atlikę koreliacinę analiz�, nepastebėjome ryš-
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kesnių skirtumų tarp SKL ir santykio su liga tipo. 
Net tie pacientai, kuriems būdingas harmoningas 
santykio su liga tipas, yra žemo internalumo lygio, 
t. y. harmoningas reagavimas tėra paviršutiniška 
išraiška, atidžiau pažvelgę matome tą pa6ą neviltį. 

Apibendrinus gautus duomenis, galima konstatuo
ti, kad žemas SKL yra viena iš somatinių pacien
tų su lėtine ligos eiga asmenybiniLJ savybių. Inter
pretuoti tai bCttLJ galima kaip išraišką aleksitiminės 
asmenybės, kuriai stinga fantazijos, kuri nesuvokia 
ir neišreiškia savo jausmi,J ir todėl, pasak P. Kas
ter10 ( P. Kas ten ) [ 4 J, izoliuoja savo biqgrafiję 
nuo ligos. Be to, ligonio vaidmuo suteikia pacien
tams naujų funkcionavimo galimybiLJ, ir todėl liga 
gali būti lyg neįsisamonintas gynybinis mechaniz
mas. Tokiu atveju simptominis gydymas ne tik ne
pakankarr.as, bet ir neadekvatus, nes susiduriama 
su psichologinio pobūdžio problemomis. 

Nerimo tyrimo rezultatai ir i'iJ analizė. Nerimas 
inūsų darb'e vertinamas kaip vienas iš somatinių 
ligų pategenezės ir lėtinės jų eigos faktorių. 

Emocinei pacientų įtampai matuoti taikėme Sp i l
bergerio-Chanino nerimo skalę. AN subskalėje pa
cientai vertino savo būsenq tik atvykę į sanatori
j�. Gauti rezultatai ( žr. 7 lentelę ) parode, kad 
tarp pacieAtŲ nebuvo nė vieno, kuris, pasak č. Spil
bergerio [ pgl. 28} neturėtų polinkio suvokti grės
mės savajam Aš 1vairiose situacijose ir reaguoti į 
jas nerimo padidėjimu. AN atžvilgiu tiriamųjų grupė 
gana monolitiška - 94% asmenų yra padidėjusio 
nerimastingumo. Gana didelis AN vidurkis ( 4 7 ,8 
balo ) leidžia teigti, kad pacientai neatsparos įvai-

7 l e n t e l ė. Tiri&mųj" ('l{.) pasiskirstymas pagal AN lygi 

0-20 

0-20 - nejau�ia nerimo 
20-40 - vidutinis nerimas 
40-60 - stiprus nerimas 

Nerimo lygis 

20-40 

6 

40-60 

94 
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8 lentel ė. 't'irilllm•Ji'J (%) pRsiskirstym'->s plll�llll SN lygį 

Nerimo l ygis 

0-20 20-40 40-60 

55 45 

ritĮ socialiniLĮ psichologinių stresorių poveikiui 
laukia negatyvaus vertinimo, jaučia nuolatinę grės
mę savigarbai, prestHtui, bijo suvokti nepalankų 
sau santykį. 

SI\: subskalę, parodančią_ nerimo lygį įvairiose 
situacijose, taikėme gydymo p�baigoje. Ji atspindė
jo pacientLĮ bCtsen� po sanatorinio gydymo kurso 
( žr. 8 lentelę ) . . 

Pažymėtina, kad ir gydymo pabaigoje visi pa·
cientai jautė psichinę įtamp�. 'I'ačiau kur kas pa
daugėjo tiriamlJjų, kuriems būdingas vidutinis ne
rimo lygis ( 55% tiriamųjų ) . ·  Gautas SI'' vidurkis . 
{ 38, 7 balo ) rodo, kad pacientai šiek tiek adapta
vosi sanetorijoje ir prisitaikė prie gydymosi, ta
čieu daugelis ir toliau jaučia padidėjusį nerim9. 
Net ir tie pacientai, kuriems tyrimo metu nustaty
tas harmoningas santykio su liga tipas, yra neri
mastingi. Esant žemam internalumo lygiui, jie ne
sijeučia situacijliJ !?eimininkais, negali jų kontroliuoti, 
o tai s�lygoja nuolatini įtampos ir nerimo jausrn9. 
Nerimo ir baimės, pakibusios grėsmės, pavojaus 
savo egzistencijai jausmai pagal V. 'I'opolianskį ir 
M. Strukovskajč!i [ 29] klesifikuojami kaip maksima
lios biologinės jtampos bCtsenos, kaip ypatingo bio
loginė centrinės nervų sistemos reakcija su viena
laike viSLĮ vegetaciniia struktury hiperfunkcija ir 
disfunkcija. Diagnozavę au'kšt� AN ir SN lygi, ga
lime tvirtinti, kad daugumo pacientų gyvena tarsi 
kovines parengties būsenoje, kurill lydi intensyvCts 
ir pakankamai pavojingi, ypač pagyvenusiems žmo.
nems, fiziologiniai pokyčiai, labai sutrikdantys or
ganizmo gyvybinę veiki�. Užuot padėję patys sau, 
tokie pacient�i gyvena laukdami somatinės kata-. 
strofos. 'I'aigi tiek situacinis,. tiek asmenybinis ne
rimas turi neigiamos jtakos ligos ir gydymo eigai, 
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todėl reikia nerimą koreguoti sanatorinio gydymo 
metu. 

K. Hioko ir H. Hes metodikos rezultatai ir il4 
analizė. Šia metodika tyrėme du kartus - gydymo 
prad�ioje ir pabaigoje. Pirmą kartą tirdami turėjo
me tikslą įvertinti funkcinės neurotinės simptomati
kos išreikštumo lygj. Antras tyrimas leido įvertinti 
tiriamųjų būsenos pokyčius baigiantis sanatoriniam 
gydymui. 

Gauti rezultatai ( žr. 9 lentelę) parode, kad 34% 
sanatorijoje besigydančil.J pacientl.J ( 27% vyrų ir 
44% moteni) būdinga ryški funkcinė ·neur:otinė simp
tomatika. 

Vyrų grupei mažiau būdingi funkciniai neuroti01iai 
sutrikimai negu moterų grupei ( 27 ir 44%), todel 
jos labiau paveikios gydymui. Gydymo pabaigoje 
daugiau moterų vertino savijaut� kaip labai page
rėjusię. Tarp moterų daugiau neurotinil) asmenybių 
nei psichosomatinhJ; G. Šaferis ( G. Schaeffer) 
[ 6 ], pa�ymedamas skirtum-t tarp neurozių ir psi
chosomatinilJ ligų, teigia, kad pacientai su kūno 
simptomatika psichologiškai daugiau sutrikę u� 
neurotikus. Be to, j� kūno defektai yra pavojingi 
sveikatai ir kelia realia baime. Tiesiogine psichi-

" " 
nių išgyvenim1.3, nuog9stavimlJ transformacija į įvai-
rius viscerovegetatyvinius reiškinius lemia vis gi
lėjant:i9· ligos fikciją. Tokių pacienty, ,savijauta gali 
pagerėti tik normalizavus jų emocinę būklę. 

h' nors sanatorinio gydymo pabaigoje funkciniit 
neurotinių simptomų mažėjo, tat:iau tai nereiškė, 
kad pacientų būsena iš esmes pagerėjo, nes daž
niausiai vien funkciniai sutrikimai tampa gydymo 

9 l e n t e l ė. 'T'iriamųj14 pasiskirstymas pagal ne11rotinės simptoma
tikos i.šre ik.štumei 

'T'iriam•,ilJ 
lytis 

vyrai 
moterys 

Neurotinė simptomatika 

nery.ški 

l tyr. 

56 
JO 

l 2 tyr. 

71 
73 

i.š re ik .š u, 

l tyr. l 2 tyr. 

12 
17 

8 
8 

ry.ški 

l tyr, l 
27 
44 

2 tyr. 

21 
19 
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objektu. Tam skirtos fizioterapinės priemonės ( ma
sažas, šildymai, kompresai ) ,  deguonies kokteiliai 
su valerijonu, elektros miegas ir kitokios proce
dūros nepašalina ligos eigą sunkinan�iLĮ psicholo
ginių problemų, neskatina paciento aktyvumo. 

Spalvinio santykit.Į testo rezultatai ir j" analizė. 
Tyrimas SST padėjo įvertinti pacientt.Į santykius 
su savo gydytoju ir kambario kaimynu gydymo 
pabaigoje. Ši metodika atskleid�ia tokius santykius, 
kurių pats tiriamasis nėra įsise:emoninęs. 

Tikėjomės, kad paprasta diagnostinė procedūra 
suteiks pacientams malonum4' Tačiau pasirodė, kad 
tai viena i.S labiausiai stresuojan�ių procedūrų. Ti
riamuosius stulbino situacijos neapibrėžtumas. Vie
nintelis dalykas, kurį jie sugebėjo Įžvelgti kaip ty
rimo prasmę - tai patikrinimą, ar skiria spalvas. 
Tačiau paprasyti sudėlioti spalvas gydytojui ar iš-
rinkti labiausia i patinkan�ias, daugume. pacientų 
pbsimesdavo. Tyrimas vyko „blokuotai" : spalvos 
bGdavo arba visos gražios, arba nė viena nepa
tikdavo, arba visos vienodos. Tai vertintina kaip 
gynyba neaiškioje situacijoje. Bet kartu toks tiria
mt,!j� elgesys patvirtina psichologinėje literatūroje 
[ 5, 7 ,  8 J minim� aleksitiminėms asmenybėms būdin.
gą fantazijos trūkumlt, nesugebėj im<t apibC1dinti ,  iš
reik.Sti, net suvokti, orientuotis savo jausmuose, 
operatorini m�stym�. Nenoras rinktis spalvas lludi
ja taip pat emocinį i.Ssekim�, vidinEl tustum�. Kai 
kurie pacientai netikėjo Sio tyrimo „rimtumu" ir ne
galėjo rasti adekva�ios reakcijos tokiam užsiėmimui, 
kiti, ypat: moterys, sunerirn� klausdavo, k� rei:Skia 
tas jų sudėliojimas. 

1 0  l e n l e l ė .  T ir ia m •Ji • J  l 0o )  pcis isl< irstymas pa g a l  s a n t y k �  s u  
gy d y t :lj •. 1  

P:l l' y m i '.:l  �ve r t i n im a s  

1 2 - 2 2  

•1 3 

(> - l l b „ l ·Į ·- l "> t. a i  i)a la 1 •k • •s s 'l r . ty k is 
l , _  ..... „ tP i g ia m 8 S  a rba r-ie 1 • � ra l  1s s� r1ty k is 
� J - 3 �  - ne i g i.:'i rn Fj s  s a n ty k is 
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1 1  l e n l e l <'; . T iril) m •Ji ' Į  ( % )  pl'l s is k irsly m a s  po g .., l  Sl)nlykį s u  
krunbF• r l :>  kli imyn• • 

Po ž y m i o  įve rtinimRs 

0- 1 1  1 2 - 2 2  2 3 - 3 2  

-1 1  4 4  1 5  

K aip matyti i š  10 ir 11 lentelių, tiriarr.yjų pasi
skirstymas pagal santykį su gydytoju ir su karr.ba
rio kaimynu beveik nesiskiria. Didesnei daliai pa
cientų būdingas neutralus santykis su gydytoju ir 
kairrynu arba jL,J nepriėmimas, neigimas. i3% pa
cientų, reikšdami nepalankų santykį su gydytoju 
ir kambario kaimynu, sau rinko pa�ias tamsiausias 
spalvas - juod�, pilk�, rud�. Tai rodo jy pa�i1.4 
problemišk� sav�s priėmimą. Dėl savo vidinių 
problemų jie nesugeba užmegzti tarpasmeninilJ san
tykių, arba net ir palaikydami juos, yra atsiriboj�, 
jau�ia vienišum� ir apleistum�. Nesugebėjimas pil
navertiškai bendrauti tampa nuolatinės vidinės įtam
pos šaltiniu. Tai būdinga visiems santykio su liga 
tipams. Verbalinės pacientlJ reakcijos s kyrėsi nuo 
testo rezultatlJ, nes tik labai nedaugelis reiškė ž o
džiais nepasitenkinimą ar negatyvL,J po�iūrį į tiria 
mus dalykus. Tokiais atvejais pasireiškė noras at
rodyti kore ktišku bei savirefleksijos stygius. 

I š v a d o s 

1. Tyrimas parodė, kad egzistuoja labai reikš
minga koreliacija tarp santykio su liga tipo gydy 
mo pradžioje ir pabaigoje. Neadekvati reakcija į 
lig� gydymo metu pozityvia linkme nesikeitė. Soma
tiškai orientuotas sanatorinis gydymas neformuoja 
j lig� adekva�ios reakcijos. 

2. Yra tiesioginis ryšys tarp santykio su liga 
neade kvatumo ir asmenybinio nerimo. Stiprus neri
mas, kaip nuolatinė asmenybes savybė, yra ne - · 

adekvataus santykio išraiška. K uo aukštesnis AN, 
tuo dažniau jvairiose situacijose pacientai reiškia 
nerimo reakcijas. 
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3. Stiprus nerimas reiškiasi situacijose, kurių 
pacientai negali valdyti. Daugeliui ligonių būdingas 
�emas subjektyvios kont:"Olės lygis tie k įvairiose 
gyve nimo situacijose, tiek s·veikatos ir ligos atžvil
giu. Menkas tiriamųjų atsakomybės suvokimas u �  
tai, kaip klostosi jų gyvenimas, rodo, kad jiems 
stinga atsakomybės bei aktyvumo ir gydymo pro
cese. Tai liudija ir sveikatos vieta pacientų ver-
'tybių sistemoje, ir tai, kaip jie vertina pasve ikimo 
galimybes. 11Vilties paraly�ius" byloja apie pasyvią 
rezignuojančię pozicij� gydymo metu. 

4. Stiprus as menybinis ir situacinis nerimas su
sijęs su nusiskundimų kiekiu gydymo prad�ioje ir 
pabaigoje, t. y. pacientams būdingos neurotinės 
tendencijos, kurios išlieka ir baigiantis sanatori
niam gydymui. Kuo didesni AN ir S N  rodikliai, tuo 
daugiau nusiskundimų pateikia pacientai. 

5.  1'.:eurotinės pacientų �.eakcijos trikdo jų tarp
asmeninius santykius. Tokie pacientai negalėjo 
adekvačiai bendrauti su gydytoju. Nesugebėjimas 
palaikyti santykių, psichodinamiškai bendrauti per
sikelia į visas pacie nto tarpasmeninių santykių 
sferas. Tai atspindi negatyvus santykis su kam
bario kaimynu. 

Tokia bendra neadekvati nevaldoma situac •  ja u�
kerta kelią profilaktiniam reabilitaciniam gydymui. 
Jei neatsHtvelgiama j minėtas pacienhJ santykiy 
sistem os ypatybes, jų asmėnybines charakteristi
kas ir visa tai nekoreguojama, gydymas, j kurj 
orientuojasi medicina, darosi neefe ktyvus. 

LITERATŪR./\ 

1. A l e x a n d e r F. Psychosomatische Medi
z in. Berlin (West ) : W de Gruyter, 1951. 

2. D r e i k u r s R .  Grundbegriffe der lndividual
psychologie. Stuttgart, 1969. 

3. H o c k K. , H e s s H. Der Beschwerdenfra
gebogen ( B FB ) ,  e in S iebtestVe rfo hre n der Neuro
sen - Diagnostik fur Arzte und Psychologen. Ber
lin: Deuts cher Verlag der W iesenschaften, 1976. 

38 



4. K a s  t e n P. Zur Psychodinamik des Ulcus 
Duodeni//Psychosomatik 1. Leipzig, 1986. S. 44-49. 

5 .  K o � i u n a s R .  Asmenybės tyrimų kryptys 
psichosomatinėje medicinoje//LTSR aukšt. mokyklų 
mokslo darbai. Psichologija, Nr. 5.  198 3. P. 117-
131. 

6 .  ·S e h a e f f e r G. Neurosen und psychoso
matische Erkrankungen//Psychosomatik 1. S. 12-22. 

7 .  U e x k u l l T h. Lehrbuch der psychosoma
tischen Medizin. Mūnchen: Urban Schwarzenberg, 
197 2. 

8. V e r n e r M. Therapie psychosomatischer 
Erkrankungen//Psychosomatik 1. S. 36-40. 

9 .  A H O X H H  n. K. Ha6p. TPYllbl . CHCTeMHbie MeXBHH3Mbl 

BbICllleA HepattoA nesITenhHOCTH. M. : HayKa , 1 9 7 6 .  

1 0 .  E e c n a n h K O  r.  H. , B a c c e p M a H n. H. , K a p n o -
B a  3. E. H np. HccnenosattHe nHąHOCTH 6onhttoro e ncHxonorH
ąecKHMH aa6onesaHHSIMH/ /TeaHCbI VU Bcecmoattoro C'beana 

06111ecTsa HesponaTonoroB H ncHXHaTpoa. M. , 1 9 8 1 .  T. 3 .  

e. 5 7 2-5 7 3 .  
1 1 .  13 y K p e e a B .  H .  CoMBTH3HpoaaHHe nenpecc1m - KBK 

cnenCTBHe nopa>KeHHSl 6onee cTapbIX �HnoreHeTHąecKHX CTPYKTYP 

Moara H oco6eHHOCTH HX BbISIBneHHSl//MenHKO-TeXHH'lOCKHe, �p

MBKOnorHąecKHe H HBY'lHbie acneKTbI MeAHUHHCKOA np�Hn8KTHKH ,  

AHCnaHcepH38UHH H pea6HnHTBUHH. XapbKOB, 1 9 84 . e. 85-86 . 
1 2 .  B a n b'C K H C  fi . ,  C T p e A K y c  3. , .H tt K a y c K a c  B. OueH

KB THnOB OTHOllleHHSl K 6one3HH AO H nocne CBHBTOpHO�KypopT
HOro neąeHHst//Bonpocbl KypopTonorHH H �H3HOTepanHH. BHnh
HIOC , 1 9 8 3 .  C. 2 89-2 9 2 .  

1 3 .  3 a ą e n  H U K  H A P. A. CoUHanhHo-ncHxonorRąecKHe Hccne

AOBBHHH B nCHXOHeBponOrHH. fl. , 1 9 80 . C. 2 2-2 8. 
14. K a 6 a H o a M. M. Pea6HnHTaUHSl nCHXH'lecKH 6onhHbIX. 

n . :  MenHUHHa, 1 985. 
15. K a 6 a H o B  M. M., fl H ą K o  A. E., C M H p H O B B. M. 

MeTOJlbI ncHxonorH'lecKoA nHarHOCTHKH H KOppeKUHH B KnHHHKe. 

n . :  MenHUHHa , 1 98 3 .  
1 6 .  K a p n o a a  3. E .  Pa3pa6oTKa H KnHHHKo-ncHXonorHąe

CKBS anpo6aUHSl M0TOJlHKH HccnenoaaHHSl CHCTeMbI OTHOllleHHA y 

6onbHbIX XpOHH'leCKHMH COMBTH'leCKHMH aa6oneaaHHHMH: A BTope

if>epaT. n . ,  1 9 85 . 
1 7 .  K a a c e H K O  A. B. , 3 y 6 a p e a  10. E. flcHXonorHH 6onh-

11oro. n . :  MenHUHHa , 1 980 .  

39 



1 8 .  K o  B a n e  B B. B. n H'IHOCTb H ee HapyweHHSl npH COMa
TH'leCKOA 6one3HH//Ponb ncHxH'lecxoro $aKTOpa B npOHCXO)l(Jle
HHH, Teąemrn H neąenHH coMaTH'iecxHx 6one3ueA: Te3. JlOKn. M. , 
1 9 7  2. e. 102-1 1 4 .  

1 9. K o H e 'i H bI R  P . ,  E o y x a n M .  ncnxonorHSl B MenHllHHe. 
Opara: A BHUeHyM, 1 983. 

20. K y p u H H H. T .  TeopeTH'lecxne OCHOBbl ncHxocoMaTH'ie
cKoi\ MellHUHHbI. n. : Hayxa, 1 97 3. 

2 1 .  n H 'i K o  A. E. ncnxonontSl OTHOWeHHA K8K TeopeTH'le
CK8Sl KOHUenŲHSl B MellHllHHCKOA ncnxonorHH H ncHxoTepanHH// 
)KypH. HeBponaTon. H DCHXH8Tp. 1 97 7 .  8bJn. 1 2 ,  C. 1 833-
1 83 8. 

2 2 .  MeTonHxa onpeneneHHSI ypoBHSI cy6'beKTHBHoro KOHTpons 
(YCK ) :  MeTOllH'ieCKHe peKoMeHJlBUHH. M. , 1 9 84. 

2 3 .  M Sl C  H m e  B B. H. nouSITHe nH'IHOCTH H ero 3uaąeune 
JlnSI MennuHnbI//MeToJlonorJAecKHe n po6JJeMb1 ncnxoueepono
rHH. n. , 1 96 6 .  C. 2 5-5 7 .  

2 4 .  H H K o  n a e B a B. B .  BnHSIHHe xpottH'lecxoA 6one3HH na 
DCHXHKy . M . ,  1 987 � 

2 5 .  nc11xocOM8TH'1eCKHe paccTpoACTBa : Xlll llOKna.a 803 
no ncHxorHrHette. :>Keuesa, 1 9 6 5 .  

26.  n 3 y H e e K y n o ll SI H y A .  TpyllHbie 6onhHbie. EyxapeCT . 
1 9 7 6 .  

2 7 .  P o T e H 6 e p r  B .  e . . A p w a B C K H A  B .  B .  noHCKOB8SI 
· aKTHBHOCTb H a.nanTaUHSt. M. , 1 9 84. 

28. P o x n H H  n .  n .  TicmrnąecKHA cjlaKTOp B KflHHHKe BttyTpeu
HKX 386oneB8HKA//Ponb nCKXH'ieCKoro $aKTOpa � npOHCXO)l{lleHHH, 
Teąemm K neąemrn coMaT11ąeCKKX 6one3 neA: Te3. JlOKn. M . ,  

1 9 7 2 .  e .  1 2 0- 1 3 4 .  
2 9 .  T o n o n SI H C K H A  B. n . . C T p y K O B C K 8 Sl  M. B .  nc11xo

COM8TK'leCKHe paccTpoAc1-aa . M . :  MenHu11na 1 1 9 8 1 .  
30 . x H H H H JO .  n .  KpaTKOe PYKOBOllCTBO K npHMeHeHHIO WKO

llbl peaKTHBHOl'i .. nHT.J:HOCTHOi\ TpeBO>KHOCTH l.J. n. CnHn6eprepa. 
n . ,  1 97 6 .  

3 1 .  U a p e r o p o .a u e B  r. H. , ill H H r a p o B r. x.  HeKOTOpb1e 
4JnnocO<f>cK11e acneKTbI ncHXOCOM8TH'leCKOA npo6neMbl/ /Ponb IlCH
XH'leCKOro 4>P KTOpa B npoHCXO>K,CleHHH, Te'leHHH H neąeHlt:H COMa
Tlf'leCKllX 6one3HeA: Te3 • .noxn. M„ 1 9 7 2 .  e. 5 6-7 9. 

3 2 .  llBeToooA TecT OTHoweuKA: MėTOllH'iecKHe peK0Meanau11H. 
n. , 1 985 . 

3 3 .  Y y n K o  B a B. A .  lrlccnenoeaHHe CHCTeMhl OTHoweuKit H 
3MOUHOH811bHOro nanpSl>KeHHR 001lbHhDt paKOM M0110'lHOA .  >Kene3b1// 

40 



CouuanbHo-ncHxonoruąecKHe uccne.nosaHHSI B ncttxoneaponormL 
n . ,  1 eao. e. 1 27 - 1 3 2 .  

3 4 .  3 s e p n u  n )I(. e.,  P o a e H cl> e n b ,n P .  CTpecc. M. , 1 083 . 
35 . 3 T K H H .n A. M. lleeTOBOR TecT OTHowennR H ero npH

MeHeHne B uccne.noaaHHH 6onbHblX HeBpo30M/ /CouuanbHO-llCHXO;.. 
noruąecKne uccne.noL.lHHSI a ncuxonėaponorun. Ji. ,  1 9 80. C. 1 1 0-
1 14 .  

Lietuvos respublikinė profs�jungų 
kurortų valdymo taryba 

K urortologijos mokslinio tyrimo 
laboratorija 
R es publikinė R okiškio psichiatrinė 
ligoninė 

OCOEEHHOCTH OTHOlllEH IBl  K CBOEfl EOnE3Hl1 

Įtei kta 
19B8 10 10 

Y EOnbHblX XPOHI1YECKl1Ml1 COMA Tl1YECKI1Ml1 
3AEOnEBAHlliIMI1 B CTPOUECCE CAHATOPHOro nE1.JEH11H 

3. CTpeRKyc, A. TpHMOHHTe 

P e a 10 M e 

llenbIO naweA paOOTbl SIBHnOCb Hayąenue .QHH8MHKH OTHOWCHHSI 
K caoeA 6oneanu B npouecce canaTopnoro neąenusi H B38HMOCBH
au ero e HeKOTOpblMH nuąHOCTHblMH xap8KT0pHCTHK8MH nauweHTOB. 

HaMH o6cne.noaano 250 6onbHbIX e xpoanąeCKHMH coMaTH'ie
CKHMH aa6oneB8HHSIMH, npHM0HstnOCb 7 ncuxo.nuarHOCTH'l0CKHX 
M0TO.QHK. nonyąeHHbl0 .naHHbie noaaommH BlilSIBHTb: neaneKB8THOe 
OTHOW0HH0 K " 6one3HH B Teąeaue acero neąeHHSI ; HH3KHR yposeHb 
cy6'beKTHBHoro KOHTpona ; Bb1coiėy10 TpeBO:lKHOCTb 6on1:>HbIX; aeapo
THąecxoe pa3BHTHe HX nH'IHOCTH H Hapywenue Me>t<nH'IHOCTHbIX 
OTHowenuR. 

B pa6oTe BbI.QBHraeTcst npe.nnono>t<enue o neo6xo.nHMOCTH xo
nncTnąecKoro no.nxo.na B peanH38UHH npocl>nnaKTHąecKHX H pea6H
m1TaUHOHHbIX MeponpHSITHA. 

4 1  



THE PECULlAR ITIES OF THE ATTITUDE 
OF C HRONIC SOMATIC PATIEN'I'S 'I'OWARDS 
THEIR DISEASE IN THE R ESORT 
TREATMENT PROCESS 

'./, .  Streikus, A. Trimonyte 

S u m m a r y  

The paper analyses the attitude of chronic 
somatic patients towards �heir disease in the 
resort treatment process and its interrelationship 
with personality variables. Seven psychodiagnostic 
techniques were used with 250 chronic somatic 
patients. The data obtained revealed: inadequate 
attitude towards disease during the entire treat
ment proce.ss; more external locus control; high 
anxiety level; neurotic personality development; 
problems in interpersonal relations� 

The paper suggests the necessity of holistic 
approach to disease prevention and patient reha
bilitation. 
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