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Darbo tikslas: Išnagrinėti centrinio jautrumo fenomeno sąsajas su lėtiniu skausmu ir susijusių 

simptomų mažinimui taikytinų kineziterapijos metodų efektyvumą. 

Darbo uždaviniai: 

1. Išnagrinėti centrinio jautrumo fenomeno veikimo mechanizmą ir pateikti dažniausiai 

aprašomą jo pasireiškimą, esant lėtinio skausmo būklėms. 

2. Nustatyti centrinio jautrumo fenomeno diagnostikos būdus, esant lėtiniam skausmui. 

3. Išanalizavus mokslinėje literatūroje pateikiamus kineziterapijos metodus, išskirti 

efektyviausią centrinio jautrumo fenomeno simptomų mažinimo būdą. 

Išvados: 

1. Centrinio jautrumo fenomeną sąlygoja pakitusi pagumburio-hipofizės-antinksčių ašies 

reguliacinė veikla, lemianti sensorinių nervų galūnėlių sensitizaciją, hiperalgezinė 
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potenciacija ir jaudrinimas, galiausiai sukeliantys ilgalaikę potenciaciją bei sumažėjęs 

skausmą slopinančių įterptinių neuronų funkcionalumas. Esant centrinio jautrumo 

fenomenui ir lėtiniam skausmui tai pasireiškia alodinija, hiperalgezija, antrine 

hiperalgezija, laikiniu sumavimu bei sumažėjusiais spaudimo sukelto skausmo 

slenksčiais. 

2. Centrinio jautrumo fenomenui diagnostikos metu taikomas kiekybinis jutimų tyrimas 

ir/arba centrinio jautrumo fenomeno inventorius su diagnozei reikalinga ≥ 40 balų verte. 

3. Efektyviausias centrinio jautrumo fenomeno simptomų mažinimo būdas apima skausmo 

neurofiziologijos edukacijos taikymą kartu su fiziniais pratimais ir/ar manualine terapija. 
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The aim of research work: to examine the link between central sensitization and chronic pain 

and discuss the physiotherapy methods of desensitization 

Tasks of work: 

1. To examine the mechanism behind central sensitization and present its most frequently 

described manifestation in chronic pain conditions. 

2. To determine the diagnostic methods of the central sensitization in chronic pain. 

3. After analyzing the physiotherapy methods presented in the scientific literature, identify 

the most effective way of reducing the symptoms of central sensitization. 

Conclusions: 

1. Central sensitization is caused by the altered regulatory activity of the hypothalamus-

pituitary-adrenal axis, which leads to sensitization of sensory nerve endings, hyperalgesic 

priming and wind-up, ultimately causing long-term potentiation and reduced functionality 
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of pain-inhibiting interneurons. Central sensitization in chornic pain manfests as 

allodynia, hyperalgesia, secondary hyperalgesia, temporary summation, and reduced 

pressure-induced pain thresholds. 

2. A quantitative sensory testing and/or an central sensitization inventory with a cut-off 

score of ≥ 40 points required for diagnosis of chronic sensitization in chronic pain. 

3. The most effective way to reduce the symptoms of central sensitization involves the 

application of pain neurophysiology education together with physical exercises and/or 

manual therapy. 
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1. ĮVADAS 

 

Darbo aktualumas. Tarptautinė skausmo tyrimų asociacija lėtinį skausmą apibrėžia kaip 

nemalonią sensorinė ir emocinę patirtį susijusią su faktiniu ar potencialiu audinių pažeidimu 

[1]. Naujausiu tyrimu duomenimis daugiau nei 1 iš 5 suaugusiųjų Jungtinėse Amerikos 

Valstijose patiria lėtinį skausmą [2], o pati būklė sukelia didžiulę asmeninę ir ekonominę 

naštą. Visame pasaulyje ši našta didėja: yra nustatyta, kad daugiau nei 1,9 mlrd. žmonių 

kenčia nuo pasikartojančių įtampos tipo galvos skausmų, kurie yra dažniausiai pasitaikanti 

simptominė lėtinė būklė [3]. Jeigu pažvelgtume į metų, pragyventų su negalia statistiką, lėtinis 

apatinės nugaros dalies ir kaklo skausmai tarptautiniu mastu jau ilgą laiką yra pagrindinė 

sveiko gyvenimo metus atimanti priežastis, o kitos lėtinį skausmą sukeliančios būklės taip pat 

patenka į šį dešimtuką [3]. Be to, esant lėtiniam apatinės nugaros dalies skausmui su stipriai 

išreikštais centrinio jautrumo fenomeno simptomams, tikėtina, kad atsakas į lokalų gydymą 

bus prastesnis [4], todėl būtina pakeisti požiūrį į lėtinį skausmą. Tradiciškai skausmas būdavo 

klasifikuojamas kaip neuropatinis (sukeltas nervų sistemos pažeidimo) arba nociceptinis 

(sukeltas audinių sužeidimo) [5]. Neuromokslų pažangos dėka mūsų suvokimas apie skausmą 

per pastaruosius dešimtmečius smarkiai patobulėjo, įskaitant centrinės nervų sistemos 

sensitizacijos vaidmenį, kuri dabar trumpiau vadinama centriniu jautrumu. Pirmasis 

hiperjautrumą skausmui ir jo galimą santykį su pokyčiais centrinėje nervų sistemoje dar 1983 

m. aprašė Vulfas [6]. Vėliau centrinio jautrumo fenomenas buvo apibrėžtas jau kaip 

fiziologinis procesas: „padidėjęs nociceptinių neuronų jautrumas centrinėje nervų sistemoje 

palyginus su įprastu arba subslenkstiniu aferentiniu impulsu“ [7].  Paprasčiau tai galima būtų 

apibūdinti kaip skausmą, kuris jau nebėra apsaugantis – tokiose situacijose jis atsiranda 

spontaniškai, gali būti sukeltas įprastai nekenksmingų dirgiklių (alodinija), yra perdėtas ir 

užsitęsęs reaguojant į kenksmingus dirgiklius (hiperalgezija) ir plinta už pažeidimo vietos 

(antrinė hiperalgezija) [8]. Atsižvelgiant į centrinio jautrumo fenomeno sudėtingumą ir sąsajas 

su daugeliu lėtinį skausmą sukeliančių ligų, kaip osteoartritas [9], apatinės nugaros dalies 

skausmas [10], fibromialgija [11] ir reumatoidinis artritas [12], centrinės nervų sistemos 

desensitizacijai yra taikoma plati kineziterapijos metodų įvairovė – skausmo neurofiziologijos 

edukacija, relaksacinės technikos, aerobiniai, izometriniai ir pasipriešinimo pratimai bei 
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manualinė terapija, tačiau efektyviausias į centrinės nervų sistemos hiperjautrumo mažinimą 

nukreiptas būdas lieka neapibrėžtas. 

Hipotezė. Skausmo fiziologijos edukacija ir kineziterapija yra efektyvesnis būdas mažinti 

centrinės nervų sistemos hiperjautrumą, esant lėtiniam skausmui, nei kineziterapija atskirai. 

Tyrimo objektas. Kineziterapijos metodų efektyvumas centrinio jautrumo fenomeno 

gydymui. 

Tyrimo subjektas. Ilgiau nei 3 mėn. skausmą kenčiantys pacientai. 

Praktinė darbo reikšmė. Įvairių tyrimų duomenimis lėtinis skausmas paveikia daugiau nei 

30 proc. žmonių pasaulyje, tačiau nepaisant mokslo pažangos, daugelis lėtinio skausmo būklių 

lieka neišgydomos ir reikalauja pastovios priežiūros. Supažindinimas su šiame darbe 

nagrinėjamu centrinio jautrumo fenomenu padės pakeisti kineziterapeutų požiūrį į iš pirmo 

žvilgsnio „nepaaiškinamą“ lėtinį skausmą. Tuo tarpu apžvelgtos mokslinės literatūros pagalba 

išskirti centrinio jautrumo fenomeno simptomų, esant lėtiniam skausmui, mažinimo metodai, 

padės kineziterapeutams sudaryti efektyvią reabilitacijos programą. 

Darbo tikslas: Išnagrinėti centrinio jautrumo fenomeno sąsajas su lėtiniu skausmu ir susijusių 

simptomų mažinimui taikytinų kineziterapijos metodų efektyvumą. 

Darbo uždaviniai: 

1. Išnagrinėti centrinio jautrumo fenomeno veikimo mechanizmą ir pateikti dažniausiai 

aprašomą jo pasireiškimą, esant lėtinio skausmo būklėms. 

2. Nustatyti centrinio jautrumo fenomeno diagnostikos būdus, esant lėtiniam skausmui. 

3. Išanalizavus mokslinėje literatūroje pateikiamus kineziterapijos metodus, išskirti efektyviausią 

centrinio jautrumo fenomeno simptomų mažinimo būdą. 

Išvados: 

1. Centrinio jautrumo fenomeną sąlygoja pakitusi pagumburio-hipofizės-antinksčių ašies 

reguliacinė veikla, lemianti sensorinių nervų galūnėlių sensitizaciją, hiperalgezinė potenciacija 

ir jaudrinimas, galiausiai sukeliantys ilgalaikę potenciaciją bei sumažėjęs skausmą slopinančių 

įterptinių neuronų funkcionalumas. Esant centrinio jautrumo fenomenui ir lėtiniam skausmui 
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tai pasireiškia alodinija, hiperalgezija, antrine hiperalgezija, laikiniu sumavimu bei 

sumažėjusiais spaudimo sukelto skausmo slenksčiais. 

2. Centrinio jautrumo fenomenui diagnostikos metu taikomas kiekybinis jutimų tyrimas ir/arba 

centrinio jautrumo fenomeno inventorius su diagnozei reikalinga ≥ 40 balų verte. 

3. Efektyviausias centrinio jautrumo fenomeno simptomų mažinimo būdas apima skausmo 

neurofiziologijos edukacijos taikymą kartu su fiziniais pratimais ir/ar manualine terapija. 
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2. DARBO METODIKA 

 

Tyrimas buvo atliktas 2022 spalio – 2023 balandžio mėn.  

Šaltinių paieškai buvo pasitelkta „PubMed“ duomenų bazė bei VU virtualioji biblioteka.  

Daugiausia (>70%) analizuotų straipsnių buvo publikuoti 2016-2023 m., o seniausias jų - 
1982 m. 

 

Buvo suformuluoti šie raktažodžiai:  

 (central sensitization) AND (chronic pain)  
 (central sensitization) AND (Quantitative Sensory Testing) 
 (central sensitization inventory) AND (chronic pain) 
 (central sensitization) AND (pain neuroscience education) 
 (central sensitization) AND (chronic lower back pain) 
 (central sensitization) AND (fibromyalgia) 
 (central sensitization) AND (chronic neck pain) 

 

Šaltinių įtraukimo kriterijai: 

 tiriamieji yra suaugusieji (>18 m. amžiaus) 
 nagrinėjamas centrinio jautrumo fenomenas, simptomai ir gydymas 
 tik anglų kalba pateikti tyrimai 
 griaučių ir raumenų sistemos  

 

Šaltinių atmetimo kriterijai: 

 skausmas, trunkantis trumpiau nei 3 mėn, 
 gydymui taikoma tik chirurginė arba farmakologinė intervencija 

 

Iš viso buvo įtraukta 217 šaltinių. 
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3. LITERATŪROS APŽVALGA 

 

3.1. Centrinio jautrumo fenomenas 

 

3.1.1. Centrinio jautrumo fenomeno atradimas 

Pirmieji įrodymai apie padidėjusio jautrumo skausmui centrinį komponentą buvo pateikti 

1983 m. [1]. Tyrimo metu, nociceptinės sistemos atsakui išmatuoti buvo pasitelkti 

elektrofiziologiniai duomenys iš žiurkių šlaunies dvigalvio raumens alfa motoneurono aksonų, 

o gautas atsakas kenksmingų dirgiklių sukeltas galūnės lenkimo (atitraukimo) refleksas. Kaip 

ir tikėtasi, šie duomenys parodė, kad normaliomis sąlygomis spontaniško aktyvumo 

motoriniuose neuronuose nebuvo, o jų aktyvacijai reikėjo kenksmingo mechaninis ar  terminis 

dirgiklis. Taip pat, šie neuronai turėjo aukšto slenksčio nocicepcijai specifinius sensorinius  

laukus, apsiribojančius apatinės galūnės pirštais arba užpakaline letena ir galėjo būti 

aktyvuojami tik kaip atitraukimo reflekso dalis. Tačiau pakartotinai veikiant užpakalinę leteną 

kenksmingais periferiniais karščio dirgikliais, siekiant sukelti lengvą uždegimo procesą, buvo 

pastebėtas padidėjęs motorinių neuronų jaudrumas, kuris tęsėsi keletą valandų ir apėmė 

aktyvacijos slenksčio sumažėjimą bei odos sensorinių laukų padidėjimą. Lenkiamojo raumens 

motoriniai neuronai tapo nebe nocicepciškai specifiški, o aktyvuojami mažo intensyvumo 

(nekenksmingais) periferiniais impulsais, tokiais kaip lengvas prisilietimas [1]. Tuomet buvo 

atlikti trys eksperimentai, kurie pademonstravo, kad šis sensorinio lauko savybių pokytis 

atsirado dėl pakitimų centrinėje nervų sistemoje, o ne periferijoje. Pirmojo eskperimento metu, 

prieš tai kenksmingais sąlyginiais šilumos dirgikliais paveiktų, antrojo tipo sensorinių 

skaidulų, esančių motoriniuose neuronuose, elektrostimuliacija ėmė skleisti atsakus, nors 

ankščiau šie impulsai nesukėlė jokios reakcijos. Antrojo eksperimento metu į periferinio 

pažeidimo vietą buvo suleista anestetiko, siekiant sukurti visišką pažeidimo ir aplinkui esančio 

uždegiminio audinio sensorinį bloką. Praėjus 10-15 minučių paaiškėjo, kad nepaisant vietinio 

anestetinio bloko, išsiplėtę sensoriniai laukai liko nepaveikti, o atsakas į periferinį dirgiklį liko 

padidėjęs palyginus su priešpažeidiminiu. Galiausiai, trečiojo eksperimento metu, prieš tai 
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kenksmingų šilumos dirgiklių sukelto hiperjautrumo atkartojimui, pakako vos 20 sekundžių 

paveikti staibinį nervą (lot. nervus suralis) žemo dažnio elektrine stimuliacija, kad būtų sukelti 

pokyčiai, trunkantys dešimtis minučių [1]. Remiantis šių eksperimentų rezultatais, buvo 

padaryta išvada, kenksminga šiluminė stimuliacija, aktyvuodama C grupės nervinio audinio 

nociceptorius, sužadina centrinį nociceptinės sistemos plastiškumą. Dėl to, nociceptinė 

sistema vėliau gali reaguoti ir į dirgiklius, esančius už pažeidimo vietos, ir į žemo slenksčio 

aferentinius signalus, kurie ankščiau nesuaktyvindavo nociceptinės sistemos. Tai leido iškelti 

bendresnę hipotezę, kad trumpos C grupės nervinio audinio nociceptorių impulsų serijos gali 

suaktyvinti arba sąlygoti ilgalaikę nociceptinės sistemos sensitizaciją (efektą, apibrėžiama 

kaip centrinio jautrumo fenomeną) ir sukelti užpakaliniame nugaros smegenų rage esančių 

neuronų funkcinių savybių pokyčius, prisidedančius prie padidėjusio jautrumo skausmui [2]. 

 

3.1.2. Centrinis ir periferinis jautrumo fenomenai 

Ūmus nocicepcinis skausmas yra fiziologinis sužeidimo pojūtis, atsirandantis dėl nocicepcinių 

takų suaktyvinimo periferiniais dirgikliais, kurių intensyvumas yra pakankamas, kad sukeltų 

audinių pažeidimą (kenksmingi dirgikliai) [3]. Nocicepcija – kenksmingų dirgiklių aptikimas 

– yra apsauginis procesas, padedantis išvengti sužalojimų bei sukeliantis atitraukimo refleksą 

ir labai nemalonų pojūtį, kurie kartu sąlygoja sudėtingos elgesio strategijos implementaciją, 

siekiant išvengti tolimesnio kontakto su šiais dirgikliais. Svarbus papildomas reiškinys, dar 

labiau sustiprinantis šia apsauginę funkciją, yra nocicepcinės sistemos sensitizacija, 

atsirandanti po pasikartojančių ar ypač intensyvių kenksmingų dirgiklių, dėl kurių jos 

aktyvacijos slenkstis nukrenta, o atsakas į vėlesnes įvestis padidėja [4], [5], [6]. Kuomet 

nebelieka audinių pažeidimo, ši padidėjusio jautrumo būsena ilgainiui grįžta į normalią 

pradinę padėtį, kur nociceptinio skausmo pradžiai vėl reikia didelio intensyvumo dirgiklių; 

reiškinys yra ilgalaikis, bet ne nuolatinis. Nociceptorių sukeliama somatosensorinės sistemos 

sensitizacija yra adaptyvi, nes jos hyperaktyvi būsena aktyvuojama tada, kai yra didelė 

tolimesnio pažeidimo rizika, pavyzdžiui, iškart po intensyvaus ar žalingo dirgiklio poveikio. 

Šią centrinėje nervų sistemoje nociceptoriaus signalo sukeliama sensitizaciją galima 

apibūdinti kaip nuo naudojimo priklausoma sinapsinio plastiškumo išraiška, kuri ir buvo 

pirmasis padidėjusio centrinės nervų sistemos jautrumo pavyzdys, atrastas prieš 39 metus [1]. 
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Nuo tada mes sužinojome, kad daugybė skirtingų funkcinio, cheminio ir struktūrinio 

plastiškumo formų gali sukelti centrinė nocicepcinės sistemos sensitizaciją ir sąlygoti 

padidėjusį jautrumą skausmui tiek įprastomis, tiek patologinėmis aplinkybėmis, iš kurių dalis 

yra nuolatinės. Tokiomis aplinkybėmis, daugelio klinikinių sindromų atveju skausmas 

nebeatlieka apsauginės funkcijos. Skausmas tokiose situacijose atsiranda spontaniškai, gali 

būti sukeltas įprastai nekenksmingų dirgiklių (alodinija), yra perdėtas ir užsitęsęs reaguojant į 

kenksmingus dirgiklius (hiperalgezija) ir plinta už pažeidimo vietos (antrinė hiperalgezija). 

Centrinio jautrumo fenomenas suteikė mechaninį paaiškinimą daugeliui laikinų, erdvinių ir 

slenkstinių jautrumo skausmui pokyčių esant ūminiam ir lėtiniam klinikiniam skausmui bei 

išryškino esminį CNS pokyčių indėlį į nenormalaus jautrumo skausmui atsiradimą. Nors 

fenomenologiškai centrinė sensitizaciją gali pasirodyti panaši į periferinę, ji iš esmės skiriasi 

tiek atsakingais molekuliniais mechanizmais, tiek savo pasireiškimu. Periferinės sensitizacijos 

atveju sumažėja aktyvacijos slenkstis ir padidėja nociceptorių jautrumas, atsirandantis, kai šių 

aukšto slenksčio pirminių sensorinių neuronų periferiniai terminalai yra paveikiami 

uždegiminių mediatorių ir pažeistų audinių [7], [8], [9], [10] ir dėl to apsiriboja audinių 

pažeidimo vieta [9]. Nors periferinė sensitizacija neabejotinai prisideda prie nocicepcinės 

sistemos jautrinimo ir dėl to padidėjusio jautrumo uždegiminiam skausmui uždegimo vietose 

(pirminė hiperalgezija), vis dėlto tai yra skausmo forma, kurią sukelia nociceptorių aktyvacija, 

nors ir su sumažėjusiu aktyvacijos slenksčiu dėl padidinto periferinės transdukcijos jautrumo, 

o jos palaikymui paprastai reikia esamos periferinės patologijos [2]. Taigi, periferinė 

sensitizacija atlieka svarbų vaidmenį kintant šilumos, bet ne mechaniniam jautrumui, kuris yra 

pagrindinis centrinio jautrinimo požymis.  

Centrinio jautrumo fenomenas, priešingai nei periferinis, sukelia hiperjautrumą skausmui 

neuždegiminiame audinyje, pakeisdamas jutimo atsaką, sukeltą įprastų įvesčių, ir padidina 

jautrumą skausmui dar ilgai po to, kai pradinė priežastis būna išnykusi ir nebelieka periferinės 

patologijos. Kadangi centrinė sensitizacija atsiranda dėl CNS neuronų savybių pokyčių, kitaip 

nei ūminio nocicepcinio skausmo atveju, čia skausmas nebėra susijęs su tam tikrų periferinių 

dirgiklių buvimu, intensyvumu ar trukme. Vietoj to, centrinio jautrumo fenomenas apibūdina 

nenormalų nociceptinės sistemos jautrumą. Pokyčiai CNS lemia efektyvią skausmo generaciją 

ir vėliau modifikuoja, kaip centrinė nervų sistema reaguoja į jutimines įvestis, o ne atspindi 

periferinių kenksmingų dirgiklių buvimą [2]. Taigi, šiuo atžvilgiu centrinė sensitizacija 
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atspindi didelį somatosensorinės sistemos funkcinį pokytį nuo aukšto slenksčio nocicepcijos 

iki žemo slenksčio hiperjautrumo skausmui.  

 

3.1.3. Centrinio jautrumo fenomeno mechanizmai 

Pacientų, sergančių lėtiniais sutrikimais, kurie iš dalies gali būti siejami su centriniais 

mechanizmais, pavyzdžiui fibromialgija, migrena ir lėtiniais dubens skausmo sindromais, 

ligos istorijoje dažnai aptinkami smurtas, prievarta, apleistumas arba nepriežiūra [183,184]. 

Šiems pacientams taip pat dažniau pasireiškia persidengiantys skausmo sindromai, 

komorbidiški nuotaikos sutrikimai, kaip depresija, nerimas arba panikos sutrikimas, kartu su 

mažesniais gyvenimo kokybės klausimynų rezultatais [184,185]. Vienas iš šių simptomų 

pasunkėjimą ir komorbidiškumą paaiškinančių faktorių yra pakitusi pagumburio-hipofizės-

antinksčių ašies veikla [159]. Pagumburio-hipofizės-antinksčių ašies programavimas vyksta 

ankstyvame raidos etape, todėl nepriežiūra, apleistumas ar netinkamas elgesys gali paveikti 

tiek organizme už reakcijos į stresą atsakingos sistemos reguliaciją ir atsaką, tiek vėliau 

periferijoje vykstantį nociceptinį apdorojimą, visam laikui [186]. Normaliomis sąlygomis, 

ūminis stresorius signalizuoja pagumburio paraventrikulinį branduolį į hipofizines vartų venas 

išskirti kortikotropiną atpalaiduojantį hormoną ir arginino vazopresiną, kurie sukelia 

adrenokortikotropinio hormono išsiskyrimą priekinėje hipofizės dalyje [159]. Tuomet 

cirkuliuojantis adrenokortikotropinis hormonas signalizuoja antinksčių žievę išskirti 

gliukokortikoidus, kurie turi metabolinį poveikį [253, 254]. Sukuriamas neigiamas grįžtamasis 

ryšis, skirtas nutraukti pagumburio-hipofizės-antinksčių ašies aktyvaciją, slopinant 

kortikotropiną atpalaiduojančio ir adrenokortikotropinio hormonų gamybą pasibaigus 

pradiniam stresoriaus veikimui [255, 256]. Po stresą sukeliančio įvykio, atstatyti pagumburio-

hipofizės-antinksčių ašį padeda limbinės sistemos dalys, įskaitant hipokampą, migdolinį kūną 

ir prefrontalinę žievę, kurios taip pat reguliuoja jos veiklą. Šiame kontekste hipokampas 

atlieka slopinimo funckiją ir gali pristabdyti kortikotropiną atpalaiduojančio hormono 

išsiskyrimą, nusiunčiant signalą į pagumburį, o migdolinis kūnas – priešingai, suintensyvinti 

kortikotropiną atpalaiduojančio hormono išsiskyrimą [159]. Dėl to šių limbinės sistemos dalių 

sukuriamas balansas yra labai svarbus generuojant normalų atsaką į stresą, o jį sutrikdžius, 

galiausiai paveikiamas ir skausmo suvokimas. Tai įvyksta dėl padidėjusios kortikotropiną 
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atpalaiduojančio hormono ekspresijos migdoliniame kūne bei sumažėjusios gliukokortikoidų 

receptorių ir smegenų neurotrofinio faktoriaus ekspresijos hipokampe, kurie pristabdo 

slopinimo funkciją. Galiausiai, šie pokyčiai lemia padidėjusį kortikotropiną atpalaiduojančio 

hormono išsiskyrimą pagumburyje, padidintą ir užsitęsusį adrenokortikotropinio hormono 

išsiskyrimą stresoriui pasibaigus bei padidėjusią gliukokortikoidų gamybą, kartu su 

sumažėjusiu neigiamu grįžtamuoju ryšiu aukštesnėse struktūrose [159]. Padidėjęs 

kortikotropiną atpalaiduojančio hormono išsiskyrimas sukelia didesnę mastocitų aktyvaciją ir 

infiltraciją, kurie yra aptinkami šalia memielinizuotų nervinių skaidulų visame žmogaus kūne 

bei tiesiogiai kontaktuoja su nervinėmis skaidulomis kietajame smegenų dangale [257]. Šios 

aferentinės skaidulos išskiria receptorius, dalyvaujančius skausmo jutime (nocicepcijoje), 

kurie yra randami ne tik nerviniuose mazguose, bet ir periferinėse projekcijose į odą bei 

gilesnius audinius, kaip kad raumenis ir vidaus organus [258, 259]. Padidėjusi šių receptorių 

aktyvacija ne tik sustiprina su skausmu susijusį aferentinių skaidulų impulso perdavimą į 

centrinę nervų sistemą bet ir sukuria ir palaiko periferinį neurogeninį uždegimą, išskirdami 

neuropeptidus, kurie užtikrina uždegiminių mediatorių išsiskyrimą aplinkinėje srityje [159]. 

Taigi, padidėjęs periferinis kortikotropiną atpalaiduojančio hormono išsiskyrimas dėl 

sutrikusios pagumburio-hipofizės-antinksčių ašies veiklos, gali lemti mastocitų aktyvaciją ir, 

savo ruožtu, netoliese esančių sensorinių nervų galūnėlių sensitizaciją bei sumažėjusius 

skausmo slenksčius. 

Be reguliacinių pokyčių pagumburio-hipofizės-antinksčių ašyje, yra dar keletas glaudžiai 

susijusių mechanizmai, kuriuos būtina gerai suvokti norint paveikti sutrikusį skausmo 

suvokimą. Tiek periferiniai, tiek centriniai neuronai yra labai plastiški, o tai reiškia, kad jie 

gali adaptuotis prie gaunamos sensorinės informacijos. Tai paprastai sukelia sustiprintą 

signalų perdavimą [160] ir gali sukurti „skausmo atmintį“ [161]. Ši „skausmo atmintis“ yra 

vadinama „hiperalgezine potenciacija“ kuri įvyksta, kai periferinis nociceptorius pažeidžiamas 

arba yra paveikiamas kito jaudrinimo proceso. Tai lemia ilgalaikius pakitimus, dėl kurių 

aferentinis laidas tampa jautresniu vėlesnių aktyvacijų metu [162]. Vienas iš siūlomų 

mechanizmų, susijusių su hiperalgezine potenciacija yra padidėjusi lokalizuotos iRNR 

transliacija, kuri įprastai sinapsėje nevyksta [163]. Šį greitą transliacijos atsaką įgalina 

dendritų spygliukų apačioje esančios ribosomos [164], todėl nebereikia perkelti iRNR iš 

lastelės kūno, kad būtų pakeista genų ekspresija. Nervų augimo faktorius ir interleukinas-6 
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gali aktyvuoti baltymų sintezei naudingas kinazes, įskaitant žinduolių rapamicino taikinio 

kompleksą 1 ir ekstraląstelinio signalo reguliuojamą kinazę. Žinduolių rapamicino taikinio 

komplekso 1 ekstraląstelinio signalo reguliuojamos kinazės padidėjimas sukelia vietinį 

baltymų sintezės padidėjimą [165] dėl kurio pakinta nociceptorių jautrumas. Kai ši „skausmo 

atmintis“ įsitvirtina nociceptoriuje, ilgainiui ji gali įsitvirtinti ir centrinėje nervų sistemoje kaip 

ilgalaikės potenciacijos forma. Nors manoma, kad didžioji dalis ilgalaikės stuburo smegenų 

potenciacijos yra sukeliama aukšto dažnio aferentinių skaidulų stimuliacijos, buvo įrodyta, 

kad ilgalaikė potenciacija nugaros smegenų užpakaliniame rage gali būti sukelta žemo dažnio 

C grupės nervinių skaidulų aktyvacijos [166]. Taigi, padidėjusį kylančių laidų jautrumą 

vėlesnių aktyvacijų metu sukelia mechanizmas, vadinamas hiperalgezine potenciacija. 

Kitas su centrinio jautrumo fenomeno išsivystymu susijęs procesas yra žinomas kaip 

„jaudrinimas“, kuri galima apibūdinti pasikartojančiais, į periferines C grupės nervines 

skaidulas nukreiptų žemo dažnio impulsais, dėl kurių prasideda aktyvacija ir susidaro laikinis 

sumavimas, galiausiai sukeliantis skausmo atsaką [167]. Tai sukelia hiperjautrumą, kuriam 

būdingi sumažėję „jaudrinimui“ sukelti ir palaikyti būtini slenksčiai [168]. Padažnėję 

periferiniai impulsai ilgainiui sukelia ilgalaikius arba negrįžtamus smegenų pokyčius, ypač 

dalyse, susijusiose su emociniu skausmo komponentu. Pasikartojantis periferinių nociceptorių 

aktyvinimas lemia centrinio migdolinio kūno branduolio remodeliaciją [169], kuris yra 

svarbus skausmo reguliavimui ir emocinei reakcijai į skausmą. Taip pat, po periferinio nervo 

pažeidimo, buvo aptikta ilgalaikė potenciaciją ir smegenų žievės plastiškumas [170]. 

Specifiškai, struktūros bei jungčių pokyčiai buvo pastėbėti lėtinį skausmą patiriančių pacientų 

priekinėje cingulinėje žievėje ir saloje [171]. Pakitimai šiose smegenų dalyse gali lemti 

sumažėjusią motorinių neuronų slopinimo kontrolę ir stiprėjanti skausmo signalų perdavimą 

per šių smegenų jungtis, kurios galiausiai užbaigia nugaros smegenyse [159]. Kiti du 

pagrindiniai motoriniais neuronais sklindančių skausmo signalų slopinimo komponentai, 

periakveduktinė pilkoji medžiaga ir smegenų kamieno viršutinis ventromedialinis pagumburio 

branduolys nukreipia slopinančius signalus į stuburo smegenyse esančius įterptinius neuronus 

ir normaliomis sąlygomis sustabdo nociceptinius signalus [170]. Taigi, sumažėjęs šių 

slopinimo funkciją atliekančių įterptinių neuronų funkcionalumas yra dar vienas 

mechanizmas, galimai lemiantis centrinio jautrumo fenomeno susidarymą. 
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Dabartinių smegenų vaizdavimo metodų pažanga leido nuodugniai ištirti pilkosios medžiagos 

tūrį, funkcinį ryšį ir metabolitų lygius skausmui svarbiose lėtinį skausmą patiriančių pacientų 

smegenų srityse. Nors lėtinį nugaros skausmu patiriančių pacientų smegenų vaizdavimo 

tyrimai atskleidė pilkosios medžiagos sumažėjimą srityse, susijusiose su skausmo suvokimu ir 

moduliacija [173], pacientai, sergantys centralizuoto skausmo sindromais, dažniausiai 

demonstruoja pilkosios medžiagos padidėjimą, kuris yra siejamas su didesniu išplitusiu 

skausmu ir gretutinėmis ligomis [174-177]. Apibendrinant galima teigti, kad pagrindiniai už 

centrinio jautrumo fenomeno išsivystymo slypintys mechanizmai yra pakitusi pagumburio-

hipofizės-antinksčių ašies veikla, hiperalgezinė potenciacija ir jaudrinimas bei sumažėjęs 

skausmą slopinančių įterptinių neuronų funkcionalumas. 
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3.2. Centrinio jautrumo fenomeno diagnostika 

 

3.2.1. Persidengiančios lėtinio skausmo būklės 

Iš 100 milijonų asmenų, kenčiančių lėtinį skausmą, nemaža dalis, daugiausia moterys, kenčia 

nuo kelių lėtinio skausmo būklių vienu metu [74]. Kartu egzistuojančių skausmo būklių idėją, 

kaip sutrikimų, galinčių turėti bendrą mechanizmą (pvz.: centrinio jautrumo fenomeną) rinkinį 

pripažino Nacionaliniai sveikatos institutai, o šis apima, bet neapsiriboja 

temporomandibuliniais sutrikimais, fibromialgija, dirgliosios žarnos sindromu, vulvodinija, 

mialginiu encefalomielitu/lėtinio nuovargiu sindromu, intersticiniu cistitu/skausmingos 

šlapimo pūslės sindromu, endometrioze, lėtiniu įtampos tipo galvos skausmu, migreniniu 

galvos skausmu ir lėtiniu apatinės nugaros dalies skausmu [75]. Taigi, nepaisant to, kad 

kiekviena būklė diagnozuojama atskirai, problema gali būti visai ne konkretus nusiskundimas, 

bet bendras mechanizmas, kuris sustiprina periferinę įvestį iš kelių kūno vietų, kad sukeltų 

centralizuotai padidintą skausmą [74, 77]. Pavyzdžiui, pacientą turintį ir dirgliosios žarnos 

sindromą, ir temporomandibulinio sąnario sutrikimą, greičiausiai apžiūrės ir 

gastroenterologas, siekiantis nustatyti virškinamojo trakto patologiją, ir dantistas, siekiantis 

nustatyti patologiją žandikaulyje [75]. Praktikoje, tikėtina, kad nė vienas iš jų neįtars bendro, 

už šių būklių slypinčio, mechanizmo, kaip kad nenormalaus skausmo apdorojimo centrinėje 

nervų sistemoje. Vietoj to, gydymas greičiausiai būtų sutelktas į kiekvieno iš nusiskundimų 

dėl skausmo periferinio ar anatominio šaltinio „šalinimą“ – metodą, kuris greičiausiai nebus 

nukreiptas į bendrą šių sutrikimų etiologiją [74, 76].  

Vienas iš persidengiančių lėtinio skausmo būklių kontekste ištirtų centrinio jautrumo 

fenomeno bruožų yra išplitęs sensorinis hiperjautrumas. Pavyzdžiui, sergant fibromialgija, 

pagrindinis simptomas yra smarkiai išplitęs skausmas ir jautrumas prisilietus. Tačiau 

naujausių tyrimų duomenimis, šie pacientai taip pat yra linkę į hiperjautrumą ir kitiems 

sensoriniams modalumams, įskaitant klausos, uoslės ir regos dirgiklius [79]. Sensorinis 

hiperjautrumas buvo rastas ir kitose persidengiančio lėtinio skausmo būklėse, kaip migrena 

[80], dirgliosios žarnos sindromas [81] ir lėtinio nuovargio sindromas [82]. Išplitęs sensorinis 

hiperjautrumas yra siejamas su smegenų žievės neuroninio tinklo, sudaryto iš priekinės 
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juostos, salos ir prefrontalinės žievės, aktyvacija [83]. Šio tinklo funkcija nėra susijusi tik su 

skausmu, o veikiau turi kiek platesnį vaidmenį – išskirti svarbiausius jutiminius dirgiklius 

tolesniam, aukštesnio laipsnio, nerviniam apdorojimui [84, 85]. Priemonės, kuriomis šis 

tinklas nustato dirgiklių išskirtinumą, yra pagrįstos šiais veiksniais: (1) dirgiklio naujumas, (2) 

dirgiklio aštrumas (3) dirgiklio nuokrypis (4) dirgiklio intensyvumas palyginti su ne tiek 

svarbiais foniniais dirgikliais [86]. Nors kliniškai šią smegenų žievės veiklą pasitelkiant 

vaizdavimo technikas įvertinti būtų sunku, tačiau čia gali padėti kiekybinis jutimų tyrimas 

[75]. 

 

3.2.2. Kiekybinis jutimų tyrimas 

Kiekybinis jutimų tyrimas yra paremtas procedūromis, kurių metu į organizmą sistemingai 

perduodami kiekybiniai dirgikliai (pvz.: mechaniniai, temperatūros arba elektriniai). Paciento 

reakcija į šiuos dirgiklius, įskaitant neverbalinio elgesio atsakus, tokius kaip atsitraukimas, 

suvokiamo dirgiklio intensyvumo ir nemalonumo vertinimus bei fiziologinės reakcijos yra 

naudojamos jutimų padidėjimui arba sumažėjimui nustatyti [87]. Kiekybinio jutimo tyrimo 

studijų duomenys rodo platų varpo formos jautrumo skausmui pasiskirstymą bendroje 

populiacijoje. Dauguma, bet ne visi, pacientai su persidengiančiomis lėtinio skausmo 

būklėmis ir pogrupis pacientų su bet kokia kita lėtinio skausmo būkle, įprastai patenka į dešinę 

kreivės pusę, su reikšmingu išplitusiu hiperjautrumu už pažeidimo srities ribų (t. y. antrine 

hiperalgezija ir alodinija) [88-96]. Hiperalgezija paprastai vertinama pacientams nustatant 

skausmo slenksčius, naudojant standartizuotus dirgiklius, kurių taikymą palengvina 

algometrai, arba kompiuterizuoti mechaninio testavimo prietaisai, tokie kaip Multimodalinė 

Automatizuoto Sensorinio Testavimo (MAST) Sistema [97]. Alodinijos atveju, pacientas su 

centrinio jautrumo fenomeno diagnoze gali jausti skausmą, kaip atsaką į lengvą brūkštelėjimą 

plunksna ar teptuku. Dažnai standartizuoto alodinijos vertinimo metu naudojami 

monfilamentai arba lengvi teptuko potėpiai [98]. Kitas kiekybiniu jutimų tyrimu vertinamas 

centrinio jautrumo fenomeno mechanizmas yra laikinis sumavimas. Juo išreiškiamas jaučiamo 

skausmo, kaip atsako į pakartotinius vienodo stiprumo dirgiklius, padidėjimas [75]. 

Pavyzdžiui, jeigu tam tikrą kūno dalį skausmingu dirgikliu veiksime 1-3 kartus per sekunde iš 

viso 5-10s , skausmas integruosis ir dirgiklių sekos pabaigoje bus didesnis [99]. Laikinis 
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sumavimas yra laikomas labai stipriu mechanizmu, kuri sunku užblokuoti įprastais 

analgetikais ar anestetinėmis procedūromis [100]. Endogeninių skausmo moduliavimo tinklų 

efektyvumas yra paskutinis žymuo, kurį galima išmatuoti kiekybiniu jutimų tyrimu. Šiuos 

tinklus tiek žmonėse, tiek gyvūnuose galima aktyvuoti taikant kenksmingą „sąlyginį“ dirgiklį 

vienoje vietoje, dėl ko suvokiamas skausmas kitoje kūno vietoje, kur taikomas „testinis“ 

dirgiklis, sumažėja – gaunamas efektas, vadinamas sąlyginiu skausmo moduliavimu [87]. 

Taigi, keturi pagrindiniai kiekybinio jutimų tyrimo metu pasitelkiami komponentai, galimai 

centrinio jautrumo fenomeno diagnozei nustatyti, yra hiperalgezija, alodinija, laikinis 

sumavimas ir sąlyginis skausmo moduliavimas. 

 

3.3.3. Centrinio jautrumo fenomeno inventorius 

Istoriškai, įvairiems somatizaciniams sutrikimams grupuoti būdavo tokie terminai kaip 

„funkciniai sindromai“ [32], „mediciniškai nepaaiškinami simptomai“ [33] bei „kūno distreso 

sindromas“ [34]. Šie sindromai turi daug bendrų požymių, įskaitant skausmą, nuovargį, prastą 

miego kokybę, pažintinį deficitą, galvos skausmus, nerimą ir depresiją, o tai rodo, kad juos 

galimai sieja bendra etiologija [33]. Pirmasis pateikęs įrodymų, kad šia sąsaja gali būti 

centrinio jautrumo fenomenas buvo Yunus [35], kuris vėliau šiems neorganiniams 

sutrikimams įvardinti pasiūlė terminą „centrinio jautrumo sindromai“ [36]. Priešingai nei 

ankstesnė terminologija, centrinio jautrumo sindromo modelis pateikė teorinė sutrikimų 

skirstymo sistemą ir leido pažvelgti į šiuos, prieš tai individualiais laikytus somatoforminius 

sutrikimus, kaip į įvairias centrinio jautrumo formas, kurių pagrindinė priežastis yra pats 

centrinio jautrumo fenomenas [37, 38]. 

Buvo daugybė bandymų surasti objektyvų centrinio jautrumo fenomeno įvertinimo būdą [39], 

įskaitant jau aptartą kiekybinį jutimų tyrimą [40] bei smegenų vaizdavimo technikas [39], 

tačiau šie metodai yra sudėtingi, brangūs ir užima daug laiko [40]. Tai pasikeitė 2012 m., kai 

buvo publikuotas Majerio atliktas tyrimo, kurio tikslas buvo sukurti naują priemonę 

pagrindiniams somatiniams ir emociniams nusiskundimams, susijusiems su centrinio jautrumo 

sindromais, įvertinti. Siekiant supaprastinti simptomų, kurie, kaip manoma, yra susiję su 

centrinio jautrumo fenomenu, įvertinimą, palengvinti gydytojų ir kitų sveikatos specialistų 
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darbą identifikuojant sindromo intensyvumą ir sunkumą bei planuojant gydymą ir sumažinant 

arba galimai visai išvengiant nereikalingų diagnostikos ir gydymo procedūrų, buvo sudarytas 

centrinio jautrumo fenomeno inventorius [29]. Inventoriaus A dalį sudaro 25 su dabartiniais 

sveikatos simptomais susiję teiginiai, vertinami penkiabalėje Likerto skalėje, kur Niekada (0), 

Retai (1), Kartais (2), Dažnai (3), Visada (4). Suminis balas svyruoja nuo 0 iki 100. Pacientui 

surinkus daugiau nei 40 balų yra nustatomas kliniškai reikšmingas centrinio jautrumo 

fenomeno simptomų buvimas [67, 68]. Inventoriaus B dalyje pacientas atsako į 10 uždarų 

taip-arba-ne tipo klausimų apie ankščiau diagnozuotus centrinio jautrumo sindromus bei 

susijusius sveikatos būklės sutrikimus. Šiuo metu centrinio jautrumo fenomeno inventorius 

yra išverstas, patvirtintas ir išleistas nyderlandų [41], prancūzų [42], ispanų [43], Brazilijos 

portugalų [44], serbų [45], japonų [46], vokiečių [47], lenkų [48], turkų [49], persų [50], 

korėjiečių [51], arabų [52], graikų [53], suomių [54], italų [55] bei nepaliečių [56] kalbomis. 

Naujausių tyrimų duomenimis, centrinio jautrumo fenomeno inventorius yra toks pat 

naudingas kaip ir kiekybinis jutimų tyrimas [101, 102] ir yra laikomas pagrindine centrinio 

jautrumo fenomeno simptomų įsivertinimo priemone pasaulyje [57].  

 

3.3.4. Centrinio jautrumo fenomenas ir nociplastinis skausmas 

Ankstyvo centrinio jautrumo fenomeno atpažinimo poreikį pas pacientus, kenčiančius lėtinį 

skausmą, taip pat suprato ir Tarptautinė skausmo studijų asociacija (TSSA), kuri 2017 m. 

įvedė terminą „nociplastinis skausmas“ kaip trečią mechaninį skausmo apibūdinimą prie 

nociceptinio ir neuropatinio skausmo [30]. Nociplastinis skausmas TSSA yra apibrėžiamas 

kaip „skausmas, atsirandantis dėl pakitusios nocicepcijos, nepaisant to, kad nėra aiškių 

faktinio ar gresiančio audinių pažeidimo, sukeliančio periferinių nociceptorių aktyvaciją arba 

ligos ar somatosensorinės sistemos pažeidimo, sukeliančio skausmą, įrodymų“. Centrinė 

sensitizacija nėra nociplastinio skausmo apibrėžimo dalis, tačiau sensitizacijos požymiai 

paprastai pastebimi nociceptinio skausmo būklėse [30]. Be to, sensitizacija yra pagrindinis 

nociplastinio skausmo mechanizmas [31]. Taigi pacientai, kurių simptomai ir klinikiniai 

požymiai atitinka centrinio jautrumo fenomeną yra priskiriami prie patiriančių nociplastinį 

skausmą. Neseniai TSTA išleido klinikinius kriterijus ir klasifikavimo sistemą, skirtą 

griaučių-raumenų sistemą paveikiančiam nociplastiniam skausmui [31].  
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TSTA klinikiniai kriterijai griaučių-raumenų sistemos nociplastiniam skausmui teigia, kad 

norint kliniškai klasifikuoti nociplastinį skausmą pacientai turi: 

(1) pranešti apie skausmą, trunkanti mažiausiai 3 mėnesius; 

(2) pranešti apie regioninį, o ne pavienį skausmo pasiskirstymą; 

(3) pranešti apie skausma, kuris negali būti pilnai paaiškinamas nociceptiniais arba 

neuropatiniais mechanizmais 

(4) turėti klinikinių padidėjusio jautrumo skausmui požymių (pvz.: hiperjautrumo skausmui 

reiškiniai, tokie kaip statinė ar dinaminė mechaninė alodinija, karščio arba šalčio alodinija, 

ir/arba skausmingi pojūčiai po bet kurių iš minėtų hiperjautrumo skausmui įvertinimų), kurie 

yra aktyvūs bent jau skausmo srityje [31]. 

Jeigu pacientas pažymi visus 4 kriterijus, galimą jį klasifikuoti kaip turintį „galimą 

nociplastinį skausmą“. Taigi atvejais, kai atitinkami visi keturi kriterijai, o prie jų paciento 

istorijoje papildomai yra pažymėtas hiperjautrumas skausmui pačioje skausmo srityje (pvz.: 

jautrumas prisilietimui, judesiui, spaudimui arba karščiui/šalčiui ir bent viena iš gretutinių ligų 

(padidėjęs jautrumas garsui, šviesai ir/arba kvapams, miego sutrikimai su dažnu prabudimu, 

nuovargis ar pažinimo sutrikimai) skausmas klasifikuojamas kaip „tikėtinas nociplastinis 

skausmas“ [31]. 
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3.3. Kineziterapijos metodai 

 

3.3.1. Skausmo neurofiziologijos edukacija 

Nors per pastaruosius dešimtmečius mokslinis suvokimas apie „nepaaiškinamus“ lėtinio 

skausmo sutrikimus labai išaugo, kasdienėje praktikoje šias žinias pritaikyti specialistams 

tebėra sudėtinga [103]. Klinikinės gairės, kaip atpažinti [40] ir gydyti [104, 105] pacientus su 

centrinio jautrumo fenomeno diagnoze ir lėtinio skausmo būklėmis buvo paskelbtos jau prieš 

dešimtį metų, tačiau daug problemų išlieka net ir šiandien. Tokiais atvejais, kai pacientas 

skeptiškai vertina biopsichosocialinį modelį ir yra įsitikinęs, kad pradinė trauma sukėlė rimtą 

mechaninį pažeidimą, kurio šiuolaikiniai vaizdavimo tiesiog negali užfiksuoti, prieš pradedant 

gydymą yra ypatingai svarbu pakeisti paciento skausmo ir ligos suvokimą ir padėti sukurti 

labiau prisitaikantį požiūrį į esamą būklę [103]. Tai galima pasiekti mokant pacientus apie 

centrinį jautrumo fenomeną ir jo vaidmenį esant lėtiniam skausmui – taikyti strategiją, dažnai 

vadinama „skausmo neurofiziologijos edukacija“ arba „skausmo biologijos mokymu“ [103]. 

Pavyzdžiui atsitiktinių imčių kontroliuojamo, dvigubai aklo tyrimo metu buvo palyginta 

intensyvi skausmo fiziologijos edukacija ir kontrolinei grupei priskirta kasdienės veiklos 

valdymo strategija [108]. Pastarąja buvo skatinama surasti tinkamą balansą tarp aktyvios 

veiklos ir poilsio, kad būtų išvengta paūmėjimo ir nusistovėtų realistiški aktyvumo didinimo 

tikslai. Rezultatai parodė, kad mokymas apie skausmo neurofiziologiją ilgalaikėje 

perspektyvoje pagerino energingumą, fizinio aktyvumo lygius, psichikos sveikatą, bendrą 

sveikatos suvokimą bei turėjo teigiamą poveikį endogeninio skausmo slopinimui. 2014 m. 

atlikto daugiacentrio atsitiktinių imčių kontroliuojamo tyrimo apie rašytinės skausmo 

neurofiziologijos edukacijos efektyvumą sergant fibromialgija rezultatai rodo, kad nei 

intervencinės, nei kontrolinės grupės pacientams, kur vietoj mokymo apie skausmo 

neurofiziologiją buvo taikyta rašytinė atsipalaidavimo pratimų edukacija, kliniškai reikšmingų 

pokyčių skausmo katastrofizavime bei fibromialgijos poveikyje kasdieniam gyvenimui, 

pastebėta nebuvo [107]. Kito Tuo tarpu lyginant su įprastu fibromialgijos gydymu, skausmo 

neurofiziologijos edukacija buvo veiksmingesne mažinant fibromialgijos įtaką skausmui, 

nerimui bei katastrofiško pobūdžio mintims [109]. Pastarojo tyrimo metu, kliniškai reikšmingi 
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rezultatai buvo pastebėti jau po pirmojo mėnesio ir išliko tiek šeštąjį, tiek dvyliktąjį mėnesius 

atliktų pakartotinių stebėjimų metu. Lygiai taip pat, didesnį efektyvumą nei įprastas gydymas 

parodė ir skausmo fiziologijos edukacijos įtraukimas į multimodalinę programą – Serat ir 

bendraautorių 2020 m. atlikto tyrimo rezultatai atskleidė, kad intervencinėje grupėje 

reikšmingiau padidėjo fibromialgija sergančių pacientų funkcionalumas ir sumažėjo jaučiamas 

skausmas, depresiškumas, nerimas, nuovargis, kineziofobija bei skausmo katastrofizavimas, 

palyginus su kontroline grupe, kur buvo taikomas įprastas gydymas [110]. Tai atsispindi ir 

2016 m. atliktos sisteminės apžvalgos rezultatuose, kurios tikslas buvo palyginti pacientų 

edukacijos apie skausmą poveikį skausmui, gyvenimo kokybei ir funkcionalumui [190]. 

Surinkti duomenys parodė, kad nors ir pacientams, sergantiems fibromialgija, edukacijos apie 

skausmą taikymas atskirai efektyvus nebuvo, tačiau buvo rasta patikimų įrodymų, kad 

mokymo apie skausmą įtraukimas į fizinių pratimų ir aktyvumo programą padeda sumažinti 

skausmą, pagerina gyvenimo kokybę ir funkcionalumą tiek trumpalaikėje, tiek ilgalaikėje 

perspektyvoje. Palyginus su pastarojo tyrimo rezultatais, labai įdomus atvejis buvo užfiksuotas 

Michalef ir kolegų atliktame tyrime, kuriame dalyviai buvo padalinti į dvi grupės, kuriose 

buvo lyginamas individualiai pritaikytų kineziterapijos metodų ir vienkartinės 30 min. 

konsultacijos efektyvumas, esant lėtiniam kaklo skausmui po botago kirčio traumos [232]. 

Prieš intervenciją visi dalyviai taip pat gavo edukacinė brošiūrą apie kirčio traumos 

reabilitaciją. Rezultatai atskleidė, kad 12 savaičių trukmės visapusiška reabilitacijos programa 

nebuvo efektyvesnė mažinant skausmo intensyvumą nei vienkartinė konsultacija su 

kineziterapeutu. Panašiai, 2019 m. atliktame tyrime 583 fibromialgija sergantiems pacientams 

buvo priskirtas arba įprastas gydymas, arba patobulinta savipriežiūros edukacijos ir 

reabilitacijos programa [191]. Gauti rezultatai leido padaryti išvadą, kad modifikuota 

reabilitacijos programa, yra efektyvesnis fibromialgijos simptomų mažinimo metodas nei 

įprastas gydymas, tačiau šis poveikis buvo trumpalaikis. Sarakoglu ir bendraautorių atliktoje 

sisteminėje apžvalgoje ir metaanalizėje buvo tiriama skausmo neurofiziologijos edukacijos 

įtraukimo į multimodalinę fibromialgijos gydymo programą nauda [192]. Surinkti duomenys 

parodė, kad skausmo fiziologijos mokymas kartu su multimodaliniu požiūriu į reabilitacijos 

procesą padeda padidinti pacientų funkcionalumą, sumažina skausmo intensyvumą ir 

katastrofizavimą bei depresiškumo simptomus. Lygiai taip pat, 2021 m. tyrimo rezultatai 

atskleidė, kad skausmo neurofiziologijos edukacija kartu su fiziniais pratimais yra 
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efektyvesnis funkcionalumo didinimo metodas nei fiziniai pratimai atskirai trumpalaikėje 

perspektyvoje [193]. Vadinasi, aktyvi skausmo fiziologijos edukacija bei jos įtraukimas į 

kineziterapijos programą yra efektyvus centrinio jautrumo fenomeno simptomų mažinimo 

metodas, esant fibromialgijai.  

Priešingai nei fibromialgijos atveju, labai menkai ištirtas yra skausmo fiziologijos edukacijos 

efektyvumas esant lėtiniam nespecifiniam stuburo skausmui, tačiau Malflyt ir bendraautorių 

atliktame tyrime buvo patikrintas skausmo fiziologijos mokymo kartu su sensomotorinės 

kontrolės pratimais efektyvumas prieš įrodymais pagrįstą kineziterapiją [119]. Atsižvelgus į 

tyrimo metu surinktus centrinio jautrumo fenomeno inventoriaus ir kitus rezultatus, galima 

daryti išvadą, kad skausmo fiziologijos edukacijos derinimas su sensomotorine kontrole yra 

efektyvesnis centrinės sensitizacijos simptomų, kineziofobijos bei skausmo intensyvumo 

mažinimo metodas ir kliniškai reikšmingai pranoko kontrolinę grupę. Dar vieno 2018 m. 

atlikto tyrimo metu skausmo fiziologijos edukacija buvo palyginta su biomediciniškai pagrįstu 

mokymu apie kaklą ir nugarą [111]. Rezultatai parodė, kad skausmo fiziologijos edukacija yra 

pranašesnė už biomedicininį mokymą apie kaklą ir nugarą, mažinant kineziofobiją bei 

juntamas neigiamas pasekmes ir ligos cikliškumą pacientams su lėtiniu nespecifišku stuburo 

skausmu, nepaisant pradinių centrinio jautrumo fenomeno simptomų stiprumo. Tačiau 

atvirkščiai, tik pacientams su stipriai išreikštais centrinio jautrumo fenomeno simptomais, 

skausmo fiziologijos edukacija pagerino skausmo katastrofizavimo rodiklius [111]. Taigi, 

lėtinio nespecifinio stuburo skausmo atveju, skausmo fiziologijos edukacija įtraukimas į 

reabilitacijos programą padeda sumažinti skausmą ir kineziofobiją, o esant didelio 

intensyvumo centrinio jautrumo fenomeno simptomams, gali sumažinti skausmo 

katastrofizavimą. 

Skausmo neurofiziologijos edukacijos taikymas esant lėtiniam kaklo skausmui taip pat padeda 

sužaminti centrinio jautrumo fenomeno simptomus. Vienas to pavyzdžių – 2021 m. atlikto 

atsitiktinių imčių kontroliuojamame tyrimas, kuriame lėtinį nespecifinį kaklo skausmą 

patiriantys pacientai buvo padalinti į tris grupes: fizinių pratimų, fizinių pratimų ir skausmo 

neurofiziologijos bei kontrolinę [260]. Rezultatai atskleidė, kad po 6 savaičių intervencijos 

palyginus su atskirai atliekamais pratimais, kombinuotoje skausmo neurofiziologijos mokymo 

ir fizinių pratimų grupėje buvo užfiksuotas reikšmingesnis poveikis mažinant kaklo skausmą 
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ir negalią bei skausmo katastrofizavimą (p ≤ 0.05). 2022 m. atliktame tyrime buvo patikrintas 

atskirai taikomos skausmo neurofiziologijos poveikis, esant lėtiniam nespecifiniam kaklo 

skausmui [261]. Surinkti duomenys atskleidė, kad skausmo neurofiziologijos, kaip atskiros 

intervencijos, taikymas reikšmingo poveikio mažinant skausmą neturi (P = 0.23). 2016 m. 

atliktos sisteminėje ažvalgoje buvo nagrinėjamas skausmo neurofiziologijos poveikis, esant 

įvairioms lėtinio skausmo būklėms [262]. Apžvelgus 13 atsitiktinių imčių kontroliuojamų 

tyrimų, buvo pateikta išvada, kad skausmo neurofiziologijos įtraukimas į fizinų pratimų ir/ar 

manualinės terapijos programą, padeda sumažinti ne tik skausmą, bet ir negalią, kineziofobiją, 

skausmo katastrofizavimo rodiklius bei padidina skausmo pažinimą. Taigi, centrinio jautrumo 

fenomeno simptomams mažinti, esant lėtiniam kaklo skausmui, kartu su skausmo 

neurofiziologijos mokymo tikslinga derinti fizinius pratimus. 

Ne mažiau svarbi skausmo fiziologijos edukacija ir jos poveikis centrinio jautrumo fenomeno 

simptomams, esant lėtiniam apatinės nugaros dalies skausmui. Pavyzdžiui 2018 m. Bodes ir 

bendraautorių atlikto tyrimo rezultatai atskleidė, kad skausmo neurofiziologijos edukacijos 

įtraukimas į fizinių pratimų kompleksą yra efektyvesnis būdas padidinti spaudimo sukelto 

skausmo slenksčius ir funkcionalumą bei sumažinti skausmą ir kineziofobiją nei fizinių 

pratimų taikymas atskirai [106]. Be to, intervencinėje skausmo neurofiziologijos grupėje buvo 

pastebėtas reikšmingas skausmo katastrofizavimo sumažėjimas, patvirtinantis ir ankstesnių 

tyrimų [112, 113] išvadas, kad paciento mokymas apie skausmą yra veiksmingas metodas 

skausmo katastrofizavimo skalės rodikliams mažinti. Panašūs rezultatai buvo užfiksuoti ir 

2021 m. tyrime, kuriame buvo lyginama kineziterapija kartu su skausmo fiziologijos edukacija 

ir kineziterapija atskirai [114]. Čia kineziofobijos rodikliai daug reikšmingiau sumažėjo būtent 

eksperimentinėje skausmo fiziologijos mokymo grupėje. Tačiau priešingai, Pireso atliktame 

tyrime [115], kur buvo palyginta skausmo fiziologijos edukacija kartu su kineziterapija 

vandenyje ir kineziterapija vandenyje atskirai, jokio reikšmingo skirtumo tarp Tampa 

kineziofobijos skalės duomenų lyginant intervencinę ir kontrolinę grupės pastebėta nebuvo. Iš 

pastarųjų išsiskiriantis yra Orhano atliktas bandomasis tyrimas, kuriame buvo palygintas 

kultūriškai jautrios ir įprastos skausmo fiziologijos edukacijos efektyvumas, esant lėtiniam 

apatinės nugaros dalies skausmui [116]. Tyrimo išvados atskleidė, kad tiek kultūriškai jautri, 

tiek standartinė skausmo fiziologijos edukacinės programa sumažino skausmo intensyvumą, 

katastrofizavimą bei judesio baimę, tačiau jokio reikšmingo skirtumo tarp šių rodiklių grupėse 
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užfiksuota nebuvo. Kito 2020 m. atlikto tyrimo tikslas buvo palyginti individualizuoto 

gydymo, apimančio skausmo fiziologijos edukaciją ir motorinės kontrolės pratimus, 

pranašumą prieš įprastus grupinius užsiėmimus esant lėtiniam apatinės nugaros dalies 

skausmui [117]. Rezultatai atskleidė statistiškai reikšmingą skirtumą tarp intervencinės ir 

kontrolinės grupių duomenų, įrodantį didesnį skausmo fiziologijos kartu su motorinės 

kontrolės pratimais efektyvumą mažinant pacientų skausmo intensyvumą ir didinant jų 

funkcionalumo lygį. Sarakoglu ir bendraautorių atliktame tyrime dalyviai buvo paskirstyti į 3 

grupes po 23 tiriamuosius: pirmajai grupei buvo taikyta skausmo fiziologijos edukacija, 

manualinė terapija bei pratimų namų programa, antrajai – manualinė terapija ir namų 

programa, o trečiajai, kontrolinei, tik namų programa [118]. Skausmo fiziologijos mokymas 

čia taip pat turėjo teigiamą poveikį, o pirmajai grupei priklausantys dalyviai pademonstravo 

mažesnius skausmo intensyvumo ir kineziofobijos rodiklius nei antroji bei kontrolinė grupės. 

2023 m. publikuotoje sisteminėje apžvalgoje buvo nagrinėjamas skirtingų skausmo 

neurofiziologijos edukacijos taikymo būdų efektyvumas esant įvairioms lėtinio skausmo 

būklėms ir centrinio jautrumo fenomeno diagnozei [244]. Rezultatai atskleidė, kad skausmo 

neurofiziologijos yra efektyvus metodas sumažinti skausmui, negaliai ir pagerinti 

psichosocialiniams faktoriams, ypač kai kineziterapeutas su pacientu dirba gyvai ir 

individualiai, o užsiėmimų metu yra suteikiama papildoma medžiaga (brošiūros, suvokimo 

pratimai). Ho ir kolegų atliktoje sisteminėje apžvalgoje ir metaanalizėje buvo nagrinėjamas 

įvairių psichologinių intervencijų poveikis centrinio jautrumo fenomeno simptomams, esant 

lėtiniam nespecifiniam apatinės nugaros dalies skausmui [263]. Autoriai tyrimus išskirstė 

pagal po intervencijos ir pakartotinio stebėjimo praėjusį laiko tarpą, taip išskiriant trumpalaikį, 

vidutinio laikotarpio bei ilgąlaikį poveikį. Buvo rasta vidutinio patikimumo įrodymų, kad 

skausmo neurofiziologijos edukacijos įtraukimas į įprastą kineziterapijos programą 

reikšmingai sumažina skausmo intensyvumą, tačiau poveikis buvo trumpalaikis. Mažiausiai 

vidutinio laiktotarpio poveikis buvo užfiksuotas kineziterapijos ir skausmo neurofiziologijos 

grupėje didinant pacientų funkcionalumą. Apibendrinant galima teigti, kad lėtino apatinės 

nugaros dalies skausmo atvejais, skausmo fiziologijos edukacija yra efektyvus tokių centrinio 

jautrumo fenomeno simptomų, kaip skausmo intensyvumo, kineziofobijos bei spaudimo 

sukelto skausmo slenksčių, mažinimo metodas ir taikant turėtų būti derinama su kitais 

kineziterapijos metodais, kaip motorinės kontrolės pratimai ar manualine terapija. 
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3.3.2. McKenzie metodika 

Robino McKenzie metodiką sudaro 3 pagrindiniai komponentai: (1) įvertinimas (pacientas 

atlieka pakartotinius judesius, kurių metu apatinės nugaros dalies ir apatinių galūnių 

simptomai yra suskirstomi į 3 sindromus: degeneracijos, disfunkcijos arba laikysenos); (2) 

fiziniai pratimai (parenkami individualiai atsižvelgiant į skausmo kryptį); (3) prevencija 

(edukacinis komponentas, kuriuo siekiama išmokyti pacientą valdyti simptomus) [65, 66]. 

2017 m. tyrime Bidas su kolegomis palygino aštuonių savaičių trukmės įprastos ir McKenzie 

kineziterapijos programų efektyvumą mažininant centrinio jautrumo fenomeno simptomus, 

esant lėtiniam nespecifiniam apatinės nugaros dalies skausmui [64]. Rezultatai atskleidė, kad 

po McKenzie pratimų programos dalyvių patiriamo skausmo intensyvumas ir centrinio 

jautrumo inventoriaus bei negalios klausimyno rodikliai buvo reikšmingai mažesni, o 

spaudimo sukelto skausmo slenksčiai reikšmingai didesni (p < 0,05), palyginus su kontroline 

grupe, kuriai buvo taikyta įprasta kineziterapija. Garsijos ir bendraautorių atliktame atsitiktinių 

imčių placebu kontroliuojamame tyrime McKenzie metodika buvo palyginta su penkias 

savaites taikytu placebiniu gydymu, esant lėtiniam nespecifiniam apatinės nugaros dalies 

skausmui [239]. Palyginus grupes, statistiškai mažesnis skausmo intensyvumas McKenzie 

pratimų grupėje buvo užfiksuotas tik penktąją savaitę (p = 0.04), o pakartotinių tyrimų trečiąjį, 

šeštąjį ir dvyliktąjį mėnesius, reikšmingo skirtumo tarp grupių nebuvo. Kitame atsitiktinių 

imčių kontroliuojamame tyrime buvo palygintas McKenzie ir Pilateso treniruočių poveikis, 

esant lėtiniam apatinės nugaros dalies skausmui [240]. Po šešias savaites trukusios 

intervencijos, skausmas reikšmingai sumažėjo tiek McKenzie (P = 0.006), tiek Pilateso (P = 

0.009) treniruočių grupėse, o reikšmingo skirtumo tarp jų užfiksuota nebuvo (P = 0.327). 2019 

m. sisteminėje ažvalgoje McKenzie metodikos efektyvumas buvo palygintas su manualine 

terapija [241]. Surinkti duomenys parodė, kad McKenzie metodika turi didesnį poveikį 

skausmo mažinimui nei manualine terapija, bet tik trumpalaikėje perspektyvoje. Tačiau 

ilgalaikis poveikis buvo užfiksuotas didinant pacientų, patiriančių lėtinį apatinės nugaros 

dalies skausmą, funkcionalumą. Heyden ir kolegų atliktoje sisteminėje apžvalgoje ir 

metaanalizėje buvo nagrinėjamas skirtingų pratimų tipų poveikis skausmo intensyvumui ir 

funkcion [242]. Rezultatai atskleidė, kad McKenzie, Pilateso ir funkcinio atsigavimo 
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treniruotės yra efektyviausi metodai didinti pacientų funkcines galimybes bei mažinti skausmo 

intensyvumą. Kitokia išvada buvo pateikta 2022 m. apžvalgoje ir metaanalizėje, kurioje buvo 

siekiama nustatyti efektyviausią pratimų tipą, mažinant skausmo intensyvumą ir funkcinę 

negalią, esant lėtiniam apatinės nugaros dalies skausmui [243]. Autorių teigimu, vienintelė 

McKenzie metodika neturėjo statistiškai reikšmingo poveikio sumažinant negalią, tačiau 

priešingai nei tempimo pratimai, sumažino skausmo intensyvumą. Apibendrinant galima 

teigti, kad McKenzie metodika yra efektyvus būdas mažinti skausmo intensyvumą, esant 

lėtiniam apatinės nugaros dalies skausmui kartu su centrinio jautrumo fenomeno simptomais. 

 

3.3.3. Centrinio jautrumo fenomenas ir miego sutrikimai, esant lėtiniam 
skausmui 

Nesant kitų vidinių miego sutrikimų ir netinkamų sąlygų miegui (pvz.: darbas pamainomis), 

nemiga yra apibūdinama kaip negebėjimas užmigti ir/arba prabudimas, trunkantis ilgiau nei 30 

min., dažniau nei 3 kartus per savaitę ir besitęsiantis ilgiau nei 3 mėnesius [120-122]. Nemiga 

yra plačiai paplitusi tarp lėtinį skausmą patiriančių žmonių – apie 50% jų kenčia nuo nemigos 

arba kitų kliniškai reikšmingų miego sutrikimų, o 50% kenčiančiųjų nuo nemigos patiria lėtinį 

skausmą [123]. Pavyzdžiui žmonės, patiriantis lėtinį nugaros skausmą turi 18 kartų didesnę 

tikimybę patirti nemigą nei sveika populiacijos dalis [124]. Be to, net 42% pacientų, 

kenčiančių lėtinį apatinės nugaros dalies skausmą, miega mažiau nei šešias valandas per parą, 

o maždaug penktadalis jų – mažiau nei keturias [131]. Nemiga gali veikti ir kaip 

provokuojantis, ir kaip tęstinumo faktorius [120]. Longitudinių tyrimų metu buvo nustatyta, 

kad miego sutrikimai gali padėti numatyti lėtinio skausmo atsiradimą ir paūmėjimą [125]. 

Remiantis šia literatūra, buvo padaryta išvada, kad miego sutrikimai padeda numatyti lėtinį 

skausma labiau, nei lėtinis skausmas padeda numatyti miego sutrikimus [125]. Galiausiai, 

žmonės, patiriantys lėtinį skausmą, yra linkę spontaniškai užsiimti didesniu fizinės veiklos 

krūviu po geresnės nakties miego [126]. Iš to galima daryti išvadą, kad nakties miego 

pagerinimas yra tiesiausias kelias paskatinti didesnį pacientų, kenčiančių lėtinį skausmą, fizinį 

aktyvumą dienos metu [126]. Esant lėtiniam skausmui, centrinio jautrumo fenomeną ir miego 

sutrikimus sieja artimas ryšys [127]. Yra įrodyta, kad vos viena bemiegė naktis sveikam 
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žmogui gali sukelti generalizuotą hiperalgeziją ir padidinti nerimą [128, 129]. Lygiai taip pat, 

trumpiau nei vidutiniškai trunkantis miegas sutrikdo sveiko žmogaus endogeninę nociceptinio 

slopinimo funkciją ir padidina spontanišką (sugeneruotą kasdienės veiklos) skausmą [130]. 

Šie duomenys rodo, kad miego sutrikimai gali ne tik užtęsti padidėjusio centrinės nervų 

sistemos jaudrumo būseną žmonėms, patiriantiems lėtinį skausmą, bet ir atlikti etiologinio 

faktoriaus vaidmenį [127]. Taip savo ruožtu gali atsirasti užburtas ratas: prastas kokybės 

miegas sumažina skausmo slenksčius [121, 130], šie tuomet prisideda prie hiperalgezijos 

[130], o šią seka padažnėjusi nemiga ir/ar jos sunkumas [121]. Ryšys tarp centrinio jautrumo 

fenomeno ir nemigos yra pabrėžiamas ir įvairių mokslinių darbų rezultatų – Campbell ir 

bendraautorių atlikto tyrimo metu paaiškėjo, kad pacientai, kuriems yra diagnozuotas tiek 

kelio osteoartritas, tiek nemiga pademonstravo aukščiausio laipsnio centrinę sensitizaciją iš 

visų 4 grupių [132]. Taip pat buvo pastebėta, kad pacientai sergantys osteoartritu, 

besiskundžiantys suprastėjusia miego kokybe bei pasižymintys didesniu skausmo 

katastrofizavimu, demonstruoja didesnius centrinės sensitizacijos lygius. Panašiai, kitame 

didesnės apimties tyrime, kuriame dalyvavo 961 lėtinį skausmą patiriantis pacientas, 

pasitelkus kiekybinį jutimų tyrimą buvo rastas reikšmingas ryšys tarp su skausmu susijusių 

miego trikdžių ir hiperjautrumo skausmui [133]. Tyrimo autoriai padarė išvadą, kad miego 

kokybės gerinimas gali būti svarbus faktorius mažinant hiperjautrumą ir padėti kovoje su 

skausmu. Vieno iš metodų – kognityvinės ir elgesio terapijos – efektyvumas gydant nemigą 

buvo apžvelgtas 2018 m. tyrime, kuriame dalyvavo 126 fibromialgija sergantys pacientai 

[134]. Buvo sudarytos trys grupės: 1) įprasto fibromialgijos gydymo; 2) kognityvinės ir 

elgesio terapijos skausmui; 3) kognityvinės ir elgesio terapijos nemigai ir skausmui. Iš visų 

grupių, tik pastarojoje buvo užfiksuotas reikšmingas poveikis keliems miego rodikliams – 

subjektyvios miego kokybės pagerėjimas, sutrumpėjęs užmigimo laikas, didesnis miego 

efektyvumas bei mažesnis migdomųjų poreikis. Taip pat, pakartotinio tyrimo metu 

kognityvinės ir elgesio terapijos nemigai ir skausmui grupėje buvo užfiksuotas mažesnis 

skausmo intensyvumas, o kognityvinės ir elgesio terapijos skausmui grupėje – mažesnis 

skausmo katastrofizavimas [134]. Panašūs rezultatai buvo gauti ir kitame skirtingas 

kognityvines ir elgesio terapijas lyginančiame tyrime [135]. Gauti duomenys atskleidė, kad 

nors tiek kognityvinė ir elgesio terapija nemigai, tiek kognityvinė ir elgesio terapija skausmui 

padeda sutrumpinti prabudimo nakties metu trukmę, padidinti miego efektyvumą, pagerinti 
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miego kokybę bei sumažinti skausmą, didesnį poveikį pademonstravo kognityvinės ir elgesio 

terapijos nemigai grupė, o joje užfiksuotas skausmo sumažėjimas po 6 mėnesių pakartotinio 

tyrimo buvo didesnis [135]. Taigi, kognityvinė ir elgesio terapija tinka ne tik su centrinio 

jautrumo fenomenu ir lėtiniu skausmo susijusios nemigos gydymui, bet gali padėti sumažinti 

ir patį skausmą.  

2021 m. publikuotame tyrime buvo apžvelgtas kitas būdas miego kokybei pagerinti, kuriame 

dalyviai buvo padalinti į kineziterapijos vandenyje ir kontrolinę grupes [136]. Iš gautų 

duomenų buvo padaryta išvada, kad intervencinei grupei priklausančių pacientų su lėtiniu 

skausmu bendra gryno miego trukmė reikšmingai padidėjo, jie pademonstravo didesnį miego 

efektyvumą ir mažesnį skausmą nei kontrolinė grupė [136]. Viklundo ir bendraautorių 

atliktame tyrime 299 dalyviai buvo į fizinių pratimų, priėmimo ir įsipareigojimo terapija 

pagrįsta streso valdymo bei kontrolinę grupes [137]. Rezultatų analizė atskleidė, kad fiziniai 

pratimai turėjo reikšmingesnį teigiamą poveikį nemigai palyginus su kontroline grupe, kuris, 

pakartotinai atlikto tyrimo duomenimis, išliko ir po 12 mėnesių [137]. Labai panašius 

rezultatus užfiksavo Vilsonas su bendraautoriais, kurie ištyrė tarpdisciplininės lėtinio skausmo 

reabilitacijos programos poveikį nemigos simptomų mažinimui [138]. Nors šiuo atveju po 

kombinuotos skausmo edukacijos, fizinių pratimų bei grupinės psichoterapijos intervencijos 

praėjus ilgesniam laikui nebuvo atliktas pakartotinis tyrimas, pirminiai rezultatai atskleidė, 

kad didžiajai daliai tiriamųjų reabilitacijos programa turėjo teigiamą poveikį ir sėkmingai 

sumažino nemigos rodiklius [138]. Kitokį tyrimą atliko Akodu ir bendraautoris, kurio metu 

lėtiniu nespecifiniu nugaros skausmu ir nemiga besiskundžiantiems pacientams buvo skirta 

stabilizacinių pratimų programa [139]. Po 8 savaites trukusios programos buvo užfiksuotas ne 

tik statistiškai reikšmingas poveikis miego sutrikimams ir tiriamųjų psichologinei būsenai 

(depresiškumui ir nerimui) bet ir didelis efektyvumas mažinant su negalią susijusį skausmą. 

Šiek tiek anksčiau atlikto tyrimo, kurio dalyviai taip pat skundėsi lėtiniu apatinės nugaros 

dalies skausmu buvo palygintas įprastos kineziterapijos, vaikščiojimo programos bei 

užsiėmimų, fizinius pratimus atliekant su priežiūra, poveikis miego sutrikimams [140]. 

Rezultatai atskleidė nedidelį, tačiau teigiamą poveikį miego rodikliams, o statistiškai 

reikšmingo skirtumo tarp grupių užfiksuota nebuvo. Dar vieno Akodu ir bendraautorių atlikto 

tyrimo tikslas buvo ištirti kaklo stabilizavimo ir Pilateso pratimų poveikį skausmui, miego 

sutrikimams, kaklo negaliai ir kineziofobijai [141]. Tyrimo dalyviai – pacientai, patiriantys 
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lėtinį nespecifinį kaklo skausmą – buvo atsitiktinai padalinti į tris grupes; kaklo stabilizavimo 

pratimų, pilateso arba kaklo dinaminių izometrinių pratimų. Gauti duomenys atskleidė, kad 

tiek kaklo stabilizacinių pratimų, tiek pilateso grupėse buvo užfiksuotas statistiškai 

reikšmingas miego kokybės pagerėjimas. Taip pat, tiek kaklo stabilizacinių pratimų, tiek 

pilateso grupėje buvo aptiktas statistiškai reikšmingas poveikis negaliai ir kineziofobijai. 

Galiausiai, abejos grupės pademonstravo reikšmingą poveikį skausmui, o kaklo stabilizavimo 

pratimai čia buvo pranašesni. Taigi siekiant pagerinti pacientų, patiriančių centrinio jautrumo 

fenomeno simptomus ir lėtinį skausmą, miego kokybę, yra tikslinga taikyti kineziterapija 

vandenyje, Pilateso ir stabilizacinius pratimus. 

 

3.3.4. Atsipalaidavimo technikos 

Relaksacija yra vienas iš nefarmakologinio gydymo pavyzdžių, kuris vis dažniau priimamas 

kaip intervencija, skirta skausmo mažinimui ir įveikimui [142]. Atsipalaidavimo būsena 

dažnai apima psichologinės ir kūno gerovės bei ramybės jausmą [143]. Atsipalaidavimo 

technikų tikslas – sumažinti simpatinės nervų sistemos aktyvumą, sukeliant stresui priešingą 

reakciją – atsipalaidavimą. Atsipalaidavimo technikų praktikavimas yra siejamas su 

sumažėjusiu kraujospūdžiu, deguonies suvartojimu, kvėpavimo ir širdies susitraukimų dažniu 

bei raumenų įtampa [143]. Atsipalaidavimo technikos taip pat turi ir keletą aptinkamų 

fiziologinių efektų, pavyzdžiui, uždegiminių procesų slopinimas ir kortizolio lygio 

mažininimas [144,145]. Taip pat, relaksacija padeda įveikti stresą ir mažina nerimą [146]. 

Atsipalaidavimo technikos yra laikomos vienu iš labiausiai prieinamų ir ekonomiškiausių 

lėtinio skausmo gydymo būdų. Be to, nėra žinomo šalutinio poveikio [147]. Pavyzdžiui, 

atsitiktinių imčių tyrime, kuriame dalyvavo 169 pacientai, patiriantys lėtinį įtampos tipo 

galvos skausmą, buvo aptiktas teigiamas progresuojančios raumenų relaksacijos ir gilaus 

kvėpavimo pratimų poveikis [148]. Po 12 savaičių trukusios intervencijos buvo padaryta 

išvada, kad šios relaksacijos technikos padeda sumažinti skausmo intensyvumą, negalią bei 

pagerina miego kokybę. Šie rezultatai sutampa su Kesik ir bendraautorių atlikto tyrimo 

rezultatais, kuriame buvo palyginta progresuojanti raumenų relaksacija ir Bensono 

relaksacijos metodika [149]. Abi intervencinės grupės pademonstravo statistiškai reikšmingą 

skausmo, nuovargio bei kineziofobijos laipsnio sumažėjimą palyginus su kontroline grupe, 
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tačiau progresuojanti raumenų relaksacija buvo pranašesnė nei Bensono metodika. Dar 

viename moksliniame darbe buvo tiriamas progresuojančios raumenų relaksacijos ir aerobinių 

pratimų poveikis migrenai [150]. Rezultatai atskleidė, kad aerobiniai pratimai atliekami kartu 

su progresuojančia raumenų relaksacija turi teigiamą poveikį migrenai ir statiškai reikšmingai 

sumažino negalią bei centrinės sensitizacijos simptomus. Yoo ir bendraautorių atliktame 

atsitiktinių imčių kontroliuojamame tyrime buvo stebimas progresuojančios raumenų 

relaksacijos poveikis pacientams sergant fibromialgija [178]. Iš gautų duomenų buvo padaryta 

išvada, kad progresuojanti raumenų relaksacija yra perspektyvi reabilitacinė terapija ir padėjo 

reikšmingai sumažinti nuovargį ir skausmą intervencinę grupę palyginus su kontroline. 

Panašiai, 2018 m. atliktame tyrime buvo siekama išsiaiškinti ar progresuojanti raumenų 

relaksacija gali padėti sužmažinti lėtinį nespecifinį apatinės nugaros dalies skausmą [180]. 

Surinkti duomenys patvirtino savarankiškos relaksacinės intervencijos veiksmingumą ir 

priimtinumą mažinant lėtinį nespecifinį apatinės nugaros dalies skausmą. Dar viename tyrime 

buvo tikrinamas vieno progresuojančios raumenų relaksacijos poveikis centrinio skausmo 

moduliacijai esant lėtinei botago kirčio traumai ir fibromialgijai [181]. Iš gautų rezultatų buvo 

padaryta išvada, kad vienas progresuojančios raumenų relaksacijos užsiėmimas, gali turėti 

neigiamą ūminį efektą skausmo moduliacijai pacientams su fibromialgija. Tuo tarpu laikiną 

sumavimą relaksacijos taikymas sumažino tiek lėtinę botago kirčio traumą patyrusių pacientų, 

tiek sveikų tyrimo dalyvių grupėje. Kitame tyrime progresuojančios relaksacijos meditacija 

buvo palyginta su dėmesingu įsisąmonimu paremta meditacija, kurios sudaro du labiausiai 

paplitusius meditacijos tipus [151]. Dėmesingo įsisąmoninimo meditacijai skiriama vis 

daugiau dėmesio dėl jos suderinamumo su daugiadisciplininėmis gydymo programomis, 

skirtomis padėti pacientams susidoroti su lėtiniu skausmu [152]. Šio tyrimo rezultatai 

atskleidė, kad tiek progresuojančios relaksacijos meditacija, tiek dėmesingo įsisąmonimo 

meditacija reikšmingai sumažina vidutinį kasdienį skausmą, tačiau didesnį poveikį turėjo 

dėmėsingo įsisąmonimo meditacija [151]. Šie rezultatai sutampa su ankstesnių tyrimų 

rezultatais [153,154] ir patvirtina, kad dėmesingo įsisąmonimo meditacija pagerina kliniškai 

svarbius pažinimo ir sveikatos rodiklius bei sumažina lėtinį skausmą. Anvaras ir bendraautorių 

atliktame tyrime buvo palygintas kitos atsipalaidavimo technikos – kvėpavimo – įtraukimo į 

kineziterapijos programą efektyvumas su įprasta kineziterapija, esant lėtiniam nespecifiniam 

kaklo skausmui [155]. Surinkti duomenys pademonstravo kliniškai reikšmingą skausmo 
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sumažėjimą tiek intervencinėje, tiek kontrolinėje grupėse, tačiau pranašesnis buvo 

kombinuotas relaksacinių kvėpavimo pratimų ir kineziterapijos metodas. Iš pastarųjų 

išsiskiriantį tyrimą atliko Pachas su bendraautoriais, kurio tikslas buvo įvertinti mobiliąja 

programėle paremtų atsipalaidavimo technikų, įskaitant garsinę autogeninę treniruotę, 

dėmesingo įsisavinimo meditaciją bei relaksaciją panaudojant vaizdinius, efektyvumą 

mažinant lėtinį kaklo skausmą [156]. Įdomu tai, kad iš 2015 m. atliktos sisteminės apžvalgos 

metu [157] identifikuotų 606 mobiliųjų programėlių skirtų dėmesingam įsisąmonimui tik 3,8 

% (23/606) iš jų siūlė dėmesingo įsisąmoninimo pratimus ir tik viena [158] buvo patikrinta 

atsitiktinių imčių kontroliuojamu tyrimu. Nors 60% intervencinei grupei priklausančių dalyvių 

teigė jaučiantys, kad kaklo skausmas sumažėjo palyginus su 30% kontrolinės grupės dalyvių, 

surinkti duomenys atskleidė, kad papildomos, programėle pagrįstos, relaksacinės technikos 

nėra efektyvesnės nei vien tik įprasta priežiūra mažinant lėtinį kaklo skausmą. Panašiai, Šariat 

ir bendraautorių atliktame tyrime dalyviai su lėtiniu nugaros skausmu buvo atsitiktinai 

padalinti į keturias grupes; pirmajai buvo priskirti fiziniai pratimai, antrajai – relaksacinė 

terapija, trečiajai – fiziniai pratimai ir relaksacinė terapija, o kontrolinei grupei jokia 

intervencija nebuvo taikyta [179]. Tyrimo rezultatai atskleidė, kad skausmo intensyvumas 

sumažėjo visose intervencinėse grupėse ir išliko po 3 mėnesių atlikto pakartotinio tyrimo 

metu. Apžvelgti tyrimai rodo, kad aktyvus įvairių relaksacinių technikų, įskaitant 

progresuojančią raumenų relaksaciją, relaksacinius kvėpavimo pratimus, dėmesingą 

įsisąmoninimą ir meditaciją, taikymas turi teigiamą poveikį mažinant lėtinį skausmą. 

 

3.3.5. Masažo technikos 

Nors sergant lėtinio skausmo ligomis ir esant centrinio jautrumo fenomenui, pavyzdžiui 

fibromialgija, masažo terapija gali sukelti ypač didelį skausmą, tačiau nepaisant to, daugelis 

pacientų vis tiek teikia jai pirmenybę dėl galimos ilgalaikės naudos [195]. Anot Robertso, kad 

masažas būtų efektyvus ir nesukeltų didelio skausmo, jo metu turėtų būti išlaikomas vidutinis 

intensyvumas [196]. 2018 m. atliktame tyrime, buvo nagrinėjamas 3 mėnesių terapinio 

masažo programos, skirtos fibromialgija sergantiems pacientams, poveikis kortizolio 

koncentracijai, subjektyviai suvokiamo streso rodikliams, skausmo intensyvumui bei 

gyvenimo kokybei [198]. Iš gautų duomenų buvo padaryta išvada, kad terapinio masažo 
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programa turėjo reikšmingą poveikį pagerinant sergančių fibromialgija pacientų gyvenimo 

kokybę bei mažinant skausmą ir streso lygius. Celenai ir bendraautorių atliktame atsitiktinių 

imčių kontroliuojamame tyrime buvo palygintas jungiamojo audinio masažo kartu su fiziniais 

pratimais efektyvumas prieš fizinius pratimus atskirai [199]. Nors tiek fizinių pratimų (P < 

0.05), tiek kombinuotos programos grupėje (P < 0.05) buvo užfiksuotas skausmo ir nuovargio 

sumažėjimas bei geresni gyvenimo kokybės rodikliai, rezultatų skirtumas tarp abiejų grupių 

leido padaryti išvadą, kad jungiamojo audinio masažo įtraukimas į programą turi didesnę 

naudą fibromialgija sergantiems pacientams nei atskirai atliekami fiziniai pratimai. Dar vienos 

masažo technikos – refleksologijos – efektyvumas mažinant fibromialgijos simptomus buvo 

ištirtas Korhano ir bendraautorių atliktame tyrime [200]. Gauti duomenys atskleidė, kad 6 

savaičių trukmės refleksologijos terapija padeda statistiškai reikšmingai sumažinti skausmą (P 

< 0.05). Anot Li ir bendraautorių atliktos sisteminės apžvalgos rezultatų, masažo terapija, 

trunkanti ≥ 5 savaites turi tiesioginį teigiamą poveikį mažinant skausmą, nerimą ir 

depresiškumą sergant fibromialgija [197]. Apibendrinant galima teigti, kad įvairios masažo 

technikos padeda sumažinti skausmą ir gali būti kombinuojamos su fiziniais pratimais. 

 

3.3.6. Skirtingo tipo fiziniai pratimai 

Vienas iš neakivaizdžių fizinės veiklos privalumų yra sumažėjęs jautrumas skausmui. Tai 

vadinama fizinių pratimų sukelta hipoalgezija, kuri, manoma, yra endogeninių skausmo 

slopinimo procesų rezultatas [245]. Tačiau tyrimuose buvo pastebėta, kad esant įvairioms 

lėtinio skausmo būklėms, pavyzdžiui fibromialgijai, šie skausmo slopinimo procesai yra 

sutrikę ir lemia sumažėjusius skausmo slenksčius [246, 247]. Siekiant atkurti sutrikusią 

hipoalgezinę funckiją mokslininkai nagrinėja įvairių pratimų poveikį, esant su centrinio 

jautrumo fenomenu susijusioms lėtinėms būklėms, vienas tokių pavyzdžių -  Alsouhibani su 

kolega atliktas tyrimas, kurio metu buvo fibromialgija sergantiems pacientams buvo taikomi 

izometriniai pratimai [212]. Rezultatai atskleidė, kad žemo intensyvumo izometrinio 

susitraukimo užlaikymas sėkmingai aktyvavo hipoalgezinę funkciją ir padidino spaudimo 

sukelto skausmo slenksčius (P < 0.01). Priešingai, hipoalgezinės funkcijos atkurti nepavyko 

15 savaičių pasipriešinimo pratimų programa, kurią Liofgren su kolegomis taikė fibromialgija 

sergantiems pacientams, nagrinėjant poveikį skausmo moduliacijai [211]. Iš gautų duomenų 



 

38 

 

buvo padaryta išvada, kad pasipriešinimo pratimų programa statiškai reikšmingai sumažino 

fibromialgija sergančių pacientų skausmą (p = 0.001) ir depresiškumą (p = 0.01), tačiau 

priešingai sudarytai hipotezei, nepadidino spaudimo sukelto skausmo slenksčių ir nepaveikė 

sutrikusios hipoalgezinės funkcijos. 2020 m. atsitiktinių imčių kontroliuojamame tyrime, 

kuriame dalyvavo 32 fibromialgija sergančios moterys, buvo rastas teigiamas žemo 

intensyvumo treniruočių poveikis [210]. Rezultatai atskleidė, kad 8 savaičių ištvermės ir 

koordinacijos programa reikšmingai pagerino subjektyviai suvokiamo skausmo ir gyvenimo 

kokybės rodiklius bei reikšmingai sumažino skausmo katastrofizavimą, nerimą, streso bei 

depresiškumo rodiklius (p < 0.05) intervencinėje grupėje. Tuo tarpu kontrolinėje grupėje nei 

vienas iš šių rodiklių nepagerėjo, o spaudimo sukelto skausmo slenkstis dar labiau sumažėjo 

(p < 0.05). Berardi ir bendraautorių atliktame tyrime buvo nagrinėjamas izometrinių ir 

koncentrinių pasipriešinimo pratimų poveikis skausmui, sergant fibromialgija [213]. Tyrimo 

rezultatai atskleidė, kad tiek izometriniai, tiek koncentriniai pasipriešinimo pratimai padidino 

skausmą, tačiau jis buvo lokalus ir užfiksuojamas tik treniruojamoje rankoje. Palyginus grupes 

tarpusavyje didesnį skausmą sukėlė koncentriniai pratimai. Kita vertus, ir izometriniai, ir 

kocentriniai pratimai lėmė didesnį spaudimo sukelto skausmo slenkstį treniruojamoje rankoje. 

Ribeiro ir kolegų atliktame tyrime buvo palygintas skirtingų pasipriešinimo pratimų modelių 

poveikis fibromialgijos ir centrinio jautrumo fenomeno sukeliamam lėtiniam skausmui [214]. 

Pacientai buvo padalinti į keturias grupes ir pagal tai atliko atitinkamą paspriešinimo pratimų 

programą, kur atliekamų pratimų intensyvumas buvo arba nustatytas specialistų, arba jį buvo 

leista pasirinkti pačiam pacientui. Skausmo balo įvertis pagal VAS visose grupėse padidėjo 

iškart po intervencijos (p < 0.0001) ir mažėjo praėjus 48, 72, 96 valandoms (p < 0.0001), 

tačiau liko pakilęs palyginus su tyrimo pradžioje atliktais vertinimais. Kolak ir bendraautorių 

atliktame tyrime buvo palygintas skirtingų pratimų poveikis fibromialgija sergančių pacienčių 

depresiškumo simptomams, gyvenimo kokybei bei patiriamam skausmui [215]. 41 tyrime 

dalyvavusi moteris buvo priskirta vienai iš trijų grupių: su priežiūra atliekamų aerobinių ir 

tempimo pratimų, su priežiūra atliekamų pasipriešinimo ir tempimo pratimų, o trečioji grupė 

savarankiškai atliko tempimo pratimus namuose. 12 savaičių trukusi intervencija visose 

grupėse pademonstravo teigiamą poveikį, tačiau statistiškai reikšmingas skirtumas tarp grupių 

buvo užfiksuotas tik skausmo įvertinime pagal VAS, kuris buvo reikšmingai mažesnis grupėse 

atlikusiose kombinuotus tempimo ir aerobinius arba pasipriešinimo pratimus (p < 0.001). 



 

39 

 

Pastarosios tarpusavyje reikšmingai nesiskyrė. 2020 m. publikuoto atsitiktinių imčių 

kontroliuojamo tyrimo metu buvo tiriamas tempimo pratimų įtraukimas į vidutinio 

intensyvumo aerobinių pratimų programą [216]. Gauti rezultatai atskleidė, kad tiek po 4, tiek 

po 12 savaičių, vidutinio intensyvumo aerobinių ir tempimo pratimų grupėje buvo pastebėtas 

statiškai reikšmingas miego kokybės pagerėjimas (P < 0.001) bei skausmo sumažėjimas (P < 

0.001) palyginus su kontroline grupe. 2022 m. Čen su kolegomis publikavo metaanalizę, 

kurioje palygino skirtingų pratimų (aerobinių, pasipriešinimo ir aerobinių kartu su 

pasipriešinimo) programų efektyvumą mažinant fibromialgijos ir centrinio jautrumo fenomeno 

simptomus [217]. Surinkti duomenys parodė, kad tiek aerobiniai, tiek pasipriešinimo, tiek 

aerobiniai kartu su pasipriešinimo pratimais padeda statiškai reikšmingai pagerinti pacientų 

gyvenimo kokybę. Tuo tarpu tik vidutinio intensyvumo aerobinių ir pasipriešinimo pratimų 

programa, trunkanti trumpiau nei 24 savaites statiškai reikšmingai sumažino skausmą. Taigi, 

sergant fibromialgija ir siekiant sumažinti centrinio jautrumo fenomeno simptomus, tikslinga 

kombinuoti aerobinius, pasipriešinimo ir tempimo pratimus bei išlaikyti vidutinį intensyvumą. 

Panašaus tipo pratimai centrinio jautrumo fenomeno simptomams mažinti yra taikomi ir esant 

lėtiniam kaklo skausmui. Pavyzdžiui, Ikmans ir bendraautorių atliktame tyrime buvo 

nagrinėjamas submaksimalaus intensyvumo aerobinės treniruotės efektyvumas, esant lėtiniam 

kaklo skausmui po botago kirčio traumos [231]. Nors vyrų pogrupyje iškart po intervencijos 

buvo užfiksuotas statistiškai reikšmingas skausmo intensyvumo sumažėjimas (P = 0.007), po 

24 valandų poveikio nebeliko (P > 0.05). Tik moterų pogrupyje po intervencijos buvo 

užfiksuotas reikšmingas laikinio sumavimo sumažėjimas (P = 0.020). Spaudimo sukelto 

skausmo ir skausmo tolerancijos slenksčiams bei skausmo slopinimui submaksimalaus 

intensyvumo aerobinė treniruotė reikšmingo poveikio neturėjo nei viename pogrupyje (P > 

0.05). Heredija-Rizo ir bendraautorių atliktame tyrime buvo analizuojamas ekscentrinių 

pratimų poveikis centrinio jautrumo fenomeno simptomams, esant lėtiniam kaklo skausmui 

[230]. Po penkias savaites trukusios intervencijos tyrimo rezultatai parodė, kad ekscentrinių 

pratimų kompleksas reikšmingai sumažino kaklo/peties skausmo intensyvumą ir negalią (P < 

0.05), o poveikis išliko reikšmingu ir trečio bei šešto mėnesių atliktų pakartotinių tyrimų metu 

(P = 0.002). Be to, po intervencijos buvo užfiksuotas reikšmingas spaudimo sukelto skausmo 

(P < 0.001) ir skausmo tolerancijos (P = 0.004) slenksčių padidėjimas. 2016 m. tyrime buvo 

palygintas 3 mėnesių specifiškai kaklui skirtų pratimų programos efektyvumas su kontroline 
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grupe, kuri gydymo laukė eilėje [233]. Surinkti duomenys parodė, intervencinei grupei skirti 

pratimai reikšmingai sumažino kaklo negalią ir skausmą bei pagerino su sveikata susijusios 

gyvenimo kokybės rodiklius (P < 0.01). Laikui bėgant visi rodikliai intervencinėje grupėje 

reikšmingai pagerėjo (P < 0.0001), o jokio gydymo negavusioje kontrolinėje grupėje – 

reikšmingai pablogėjo (P = 0.002–0.0002). Kitame atsitiktinių imčių tyrime buvo 

nagrinėjamas elgsenos terapijos įtraukimas į specifiškai kaklui skirtų pasipriešinimo pratimų 

programą [234]. Dalyviai, patiriantys lėtinį kaklo skausmą po botago kirčio traumos, buvo 

padalinti į tris grupes: kaklo pratimų, kaklo pratimų kartu su elgsenos terapija ir nustatyto 

fizinio aktyvumo. Rezultatai atskleidė, kad per pirmuosius tris mėnesius, elgesnos terapijos 

taikymas kartu su kaklo pratimų programa sumažino bendrą skausmo sukeltą negalią 28% (P 

< 0.001) ir šis poveikis buvo ilgalaikis (6, 12 ir 24 mėnesius P < 0.01) palyginus su atskirai 

atliekamais kaklo pratimais (P > 0.42) bei palaikant nustatytą fizinį aktyvumą (P > 0.43). Ir 

kaklo pratimų grupėje (P < 0.01) ir elgesio terapijos kartu su kaklo pratimais (P < 0.01) 

grupėse reikšmingai sumažėjo skausmo katastofizavimas, tačiau tik pastarojoje sumažėjimas 

išliko 24 mėnesius (P < 0.01). Tuo tarpu fizinio aktyvumo grupėje joks pokytis nebuvo 

užfiksuotas (P > 0.82). Nuo tyrimo pradžios iki 12 mėnesio buvo užfiksuotas reikšmingai 

mažesnis kineziofobijos lygis (P < 0.01), o nuo intervencijos iki 12 bei 24 mėnesių nerimo 

rodikliai sumažėjo (P > 0.02), tik atskirai kaklo pratimus atlikusioje grupėje. Ludvigson su 

kolegomis atlikto identiško formato tyrimo rezultatai parodė, kad tiek kartu su elgesio terapija, 

tiek atskirai atliekami kaklo pratimai sumažino kaklo negalią bei padidino funkcionalumą 

reikšmingiau (p < 0.01) nei palaikomo nustatyto fizinio aktyvumo grupei priklausę pacientai 

praėjus 12 mėnesių po intervencijos [235]. Be to, praėjus 12 mėnesių po intervencijos, abiems 

kaklo pratimų grupėms priklausantys dalyviai teigė patiriantys 50% mažesnį skausmą (p ≤ 

0.02), tačiau 24 mėnesį poveikis buvo nebereikšmingas (p ≥ 0.11). 2017 m. sisteminėje 

apžvalgoje buvo nagrinėjamas ilgalaikis pratimų poveikis skausmui ir negaliai, esant lėtiniam 

kaklo skausmui po botago kirčio traumos [238]. Rezultatai atskleidė, kad tiek atskirai, tiek 

kartu su konsultacijomis taikomos visapusiškos pratimų intervencijos ilgalaikėje 

perspektyvoje nėra efektyvesnės nei konsultacijos suteikimas atskirai. Apibendrinant galima 

teigti, kad padidėjusio centrinės nervų sistemos jautrumo simptomams mažinti, esant lėtiniam 

kaklo skausmui, geriausiai tinka ekscentriniai pasipriešinimo pratimai bei elgesio terapijos 

įtraukimas. 
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3.3.7.  Manualinė terapija 

Dar vienas nefarmakologinis centrinio jautrumo fenomeno simptomų gydymo būdas yra 

manualinė terapija. Viena iš priežasčių, keliančių tyrėjų susidomėjimą manualinės terapijos 

taikymu, yra jos poveikis kylantiems nociceptiniams laidams, kurie galimai yra susiję su 

centrinės nervų sistemos sensitizacija, taip mechaninių ir neurofiziologinių mechanizmų dėka 

sumažinant skausmą [201]. Manualinės terapijos efektyvumą tiriančioje literatūroje, rezultatai 

stipriai varijuoja, pavyzdžiui, 2020 m. atliktoje sisteminėje apžvalgoje išvados apie 

manualinės terapijos naudą mažinant skausmą ir gerinant sergančiųjų gyvenimo kokybę 

pateikti nepavyko dėl labai žemo ir vidutinio patikimumo tyrimu [202]. Kitas įdomus 

pavyzdys yra Juan ir bendraautorių 2015 m. atlikta sisteminė apžvalga ir metaanalizė [203]. 

Joje autoriai pateikė vidutinio patikimumo įrodymų, kad miofascialinis atpalaidavimas padeda 

sumažinti skausmą sergant fibromialgija, tačiau anot naujesnės, jau 2018 m. atliktos 

sisteminės apžvalgos, dviejų tyrimų rezultatai, kuriais ši 2015 m. metaanalizės išvada buvo 

paremta, iš tikrųjų nepasiekė ribos, kuri atspindėtų minimalų kliniškai svarbų skirtumą ir leistų 

prieiti tokią išvadą [204]. Dar vienoje sisteminėje apžvalgoje buvo tiriamas miofascialinės 

terapijos ir limfos drenažo efektyvumas mažinant fibromialgijos simptomus. Autoriams 

išanalizavus duomenis buvo padaryta išvada, kad abi intervencinės technikos yra tinkamos 

sergant fibromialgija ir padeda sumažinti skausmą bei pagerina gyvenimo kokybės rodiklius 

[205]. Teigiamas poveikis fibromialgijos simptomų mažinimui taip pat buvo rastas ir 2021 m. 

sisteminėje apžvalgoje, nagrinėjusioje miofascialinį atpalaidavimą [206]. Surinkti duomenys 

pademonstravo vidutinio patikimumo įrodymus, kad tiek pritaikytas specialisto, tiek 

savarankiškai taikomas miofascialinis atpalaidavimas reikšmingai sumažina skausmą bei 

pagerina miego ir gyvenimo kokybės rodiklius palyginus su apgaulingo gydymo (angl. sham 

treatment) ir jokio gydymo negavusiomis grupėmis. Nepaisant to, apžvalgos autoriai pabrėžia 

naujų, aukštos kokybės atsitiktinių imčių kontroliuojamų tyrimų, kurie leistų pateikti 

apibendrintą išvadą, poreikį. Vienas tokių pavyzdžių galėtų būti 2023 m. publikuotas tyrimas, 

kuriame buvo nagrinėjamas stuburo manipuliacijų, kaip papildomos intervencijos prie 

farmakologinio fibromialgijos gydymo, efektyvumas [207]. Rezultatai atskleidė, kad 

priešingai nei po pirmo mėnesio, trečiąjį mėnesį stuburo manipuliacijų grupėje pacientų 

patiriamas skausmas reikšmingai sumažėjo palyginus su kontroline bei apgaulingos 
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manipuliacijos grupėmis. Apibendrinant galima teigti, kad manualinė terapija yra 

perspektyvus centrinio jautrumo fenomeno simptomu, sergant fibromialgija, metodas ir gali 

turėti ilgalaikį poveikį, tačiau šiuo metu trūksta aukštos kokybės tyrimų.  

Aukštos kokybės tyrimų trūkumas pastebimas ir 2019 m. atliktoje sisteminėje apžvalgoje ir 

metaanalizėje, kurioje buvo nagrinėjamas manipuliacijos ir mobilizacijos efektyvumas, esant 

lėtiniam nespecifiniam kaklo skausmui [248]. Pateikti įrodymai, kad manipuliacija ir 

mobilizacija gali sumažinti skausmą ir padidinti funkcionalumą, palyginus su kitomis 

intervencijomis, buvo žemo ir vidutinio patikimumo. Fernandezo-Karnero ir bendraautorių 

atliktame atsitiktinių imčių tyrime buvo siekama nustatyti nervo mobilizacijos poveikį 

sąlyginei skausmo moduliacijai [249]. Rezultatai atskleidė, kad intervencinėje grupėje 

statistiškai reikšmingai pagerėjo sąlyginė skausmo moduliacija (P = 0.002), tačiau nervo 

mobilizacija nebuvo efektyvesnė už kontrolinei grupei taikytą apgaulingą gydymą, mažinant 

skausmo intensyvumą. Hidalgo ir bendraautorių atliktoje sisteminėje apžvalgoje buvo 

nagrinėjamas manualinės terapijos ir fizinių pratimų efektyvumas [251]. Iš surinktų duomenų 

buvo padaryta išvada, kad manualinės terapijos ir fizinių pratimų kombinacija yra 

efektyvesnis skausmo ir negalios mažinimo metodas nei bet kuri iš intervencijų atskirai. Taigi, 

esant lėtiniam kaklo skausmui ir siekiant didžiausio poveikio mažinant centrinio jautrumo 

fenomeno simptomus, manualine terapija reikėtų derinti kartu su fiziniai pratimais. 

 

 

 

 

 





 

44 

 

4. LITERATŪROS APŽVALGOS APIBENDRINIMAS  

 

Nors centrinio jautrumo fenomenas pirmą kartą buvo aprašytas prieš beveik keturis 

dešimtmečius [1], o suvokimas apie lėtinio skausmo ir centrinio jautrumo fenomeno sąveiką  

stipriai išaugo, su klinikiniu šių žinių pritaikymu susiję iššūkiai išlieka iki pat šios dienos. 

Išsiaiškinome, kad centrinio jautrumo fenomeną sąlygoja sudėtingų mechanizmų derinys, todėl 

diagnozės neužtenka suprasti kaip vien tik „padidėjusio nociceptinių neuronų jautrumo 

centrinėje nervų sistemoje palyginus su įprastu arba subslenkstiniu aferentiniu dirgikliu“ [222], 

ir indikuoja biopsichosocialinio požiūrio poreikį. Suvokiant centrinio jautrumo fenomeno ir jo 

santykio su lėtiniu skausmu kompleksiškumą, neužtenka vertinti vien tik skausmo parametrų – 

reikia atsižvelgti į skausmą sąlygojančius faktorius, tokius kaip stresas, miego sutrikimai ir 

koreliuojantis fizinis neaktyvumas [126], kineziofobiją ir svarbiausia paties paciento požiūrį į 

skausmą, kuris veda prie pirmojo iš iššūkių. Esant lėtinio skausmo būklėms ir centrinės nervų 

sistemos hiperjautrumui, pirma kineziterapeuto užduotis turi būti skausmo 

rekonceptualizavimas, kertinis skausmo neurofiziologijos edukacijos akmuo, kuriuo siekiama, 

kad pacientai patiriamą skausmą suvoktų kitaip. Tai nereiškia, kad skausmas staiga dings, tačiau 

pakeitus požiūrį, skausmas bus suvokiamas kaip dalis centrinės nervų sistemos hiperjautrumo, o 

ne audinių pažeidimo ir laikui bėgant sumažės. Šiuo atveju, Louv ir bendraautorių atliktoje 

sisteminėje apžvalgoje, kurioje buvo nagrinėjamas skausmo neurofiziologijos edukacijos 

efektyvumas esant įvairioms lėtinio skausmo būklėms, yra akcentuojamas mokymo derinimas su 

kitais kineziterapijos metodais [262]. Iš penkių atsitiktinių imčių kontroliuojamų tyrimų, kurie 

buvo įtraukti į šia apžvalgą ir nagrinėjo atskirai taikomos skausmo neurofiziologijos edukacijos 

efektyvumą, nei viename nepavyko sumažinti skausmo. Nors apžvelgtose kombinuotose 

intervencijose buvo pripažįstamas teigiamas skausmo neurofiziologijos edukacijos, poveikis 

mažinant centrinio jautrumo fenomeno simptomus, tačiau tyrimuose trūksta ilgalaikio poveikio 

vertinimo. Tai veda prie kito su centrinio jautrumo fenomenu gydymu susijusio iššūkio. Du 

pagrindiniai trūkumai, siejantys didžiąją dalį apžvelgtų intervencijų buvo arba ilgalaikio 

poveikio nebuvimas, arba žemas rezultatų patikimumas. Vienas pavyzdžių – atsitiktinių imčių 

tyrimas, kuriame buvo nagrinėjamas kaklui skirtų pratimų poveikis mažinant centrinio jautrumo 

fenomeno požymius, esant lėtiniam skausmui po botago kirčio traumos įtraukiant elgesnos 
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terapiją ir pratimus atliekant atskirai [234]. Nors buvo užfiksuotas ilgalaikis, 24 mėnesių, kaklo 

negalios sumažėjimui, prieš intervenciją tiriamieji pasižymėjo beveik dvigubai žemesniais kaklo 

negalios indekso rodikliais, nei būdinga šiai būklei, o daugiau nei 50% tiriamųjų dirbo pilnu 

etatu, kas nurodo gana didelį adaptyvumo procentą. Paskutinysis iššūkis, su kuriuo buvo 

susidurta apžvelgtuose tyrimuose, buvo specifiškai centrinio jautrumo diagnostikai skirtų 

centrinio jautrumo fenomeno ir kiekybinio jutimų tyrimo rodiklių trūkumas. Didžiojoje dalyje 

intervencijų buvo stebimas kineziterapijos metodų poveikis centrinio jautrumo fenomeno 

simptomams, tačiau pasigedome centrinio jautrumo fenomeno inventoriaus verčių, kaip vieno iš 

rodiklių nustatyti kineziterapijos efektyvumui. Mūsų apžvelgtuose tyrimuose tyrėjai pabrėžė 

esminį skausmo neurofiziologijos edukacijos vaidmenį sudarant kineziterapijos programą. 

Darbo pradžioje sudaryta hipotezė, teigianti, kad skausmo fiziologijos edukacija ir kineziterapija 

yra efektyvesnis būdas mažinti centrinės nervų sistemos hiperjautrumą, esant lėtiniam skausmui, 

nei kineziterapija atskirai pasitvirtino, o apžvelgtų intervencijų rezultatai teigia, kad efektyviam 

centrinio jautrumo fenomeno simptomų mažinimui, esant lėtiniam skausmui, skausmo 

neurofiziologijos edukacija tikslinga derinti kartu su fiziniais pratimais ir/ar manualine terapija. 
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5. IŠVADOS 

 

1. Centrinio jautrumo fenomeną sąlygoja pakitusi pagumburio-hipofizės-antinksčių ašies 

reguliacinė veikla, lemianti sensorinių nervų galūnėlių sensitizaciją, hiperalgezinė 

potenciacija ir jaudrinimas, galiausiai sukeliantys ilgalaikę potenciaciją bei sumažėjęs 

skausmą slopinančių įterptinių neuronų funkcionalumas. Esant centrinio jautrumo 

fenomenui ir lėtiniam skausmui tai pasireiškia alodinija, hiperalgezija, antrine 

hiperalgezija, laikiniu sumavimu bei sumažėjusiais spaudimo sukelto skausmo 

slenksčiais. 

2. Centrinio jautrumo fenomenui diagnozuoti taikomas kiekybinis jutimų tyrimas ir 

centrinio jautrumo fenomeno inventorius su diagnozei reikalinga ≥ 40 balų verte. 

3. Efektyviausias centrinio jautrumo 

4.  fenomeno simptomų mažinimo būdas apima skausmo neurofiziologijos edukacijos 

taikymą kartu su fiziniais pratimais ir/ar manualine terapija. 
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