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SANTRAUKA 

Lėtinis skausmas yra kompleksinė biopsichosocialinė būklė, turinti reikšmingą poveikį pacientų 

gyvenimo kokybei ir sveikatos sistemoms. Tradicinis farmakologinis gydymas dažnai yra riboto 

efektyvumo, yra susijęs su nepageidaujamais reiškiniais, todėl vis daugiau dėmesio skiriama 

nefarmakologinėms gydymo strategijoms. 

Šio darbo tikslas - įvertinti skirtingų nefarmakologinių intervencijų efektyvumą lėtinio skausmo 

valdyme. Analizuotos fiziologinės, psichologinės, centrinės neinvazinės terapijos, skaitmeninės 

terapijos, minimaliai invazinės procedūros bei integruotos terapijos. Darbo uždaviniai - aprašyti 

pagrindines terapijas, įvertinti jų veiksmingumą ir nustatyti tyrimų spragas. Atlikta sisteminė 

literatūros apžvalga, analizuojant 2015 - 2026 metų publikacijas iš PubMed, Cochrane Library ir 

kitų klinikinių gairių. Į analizę įtraukti aukščiausios kokybės įrodymai - sisteminės apžvalgos, 

metaanalizės, randomizuoti klinikiniai tyrimai ir gairės.  

Literatūros analizė parodė, kad daugumos nefarmakologinių intervencijų poveikis yra nedidelis - 

vidutinis ir priklauso nuo skausmo mechanizmo bei paciento savybių. Fizinės terapijos dažniau 

gerina funkcinius rodiklius nei mažina skausmo intensyvumą. Psichologinės intervencijos 

reikšmingai mažina psichologinį distresą, katastrofizavimą ir gerina pacientų funkcionavimą, 

tačiau poveikis skausmui yra ribotas. Centrinė neuromoduliacija rodo potencialą keisti skausmo 

apdorojimą, tačiau rezultatai išlieka heterogeniški, o ilgalaikio efektyvumo duomenų trūksta. 

Skaitmeninės intervencijos pasižymi teigiamu poveikiu skausmo suvokimui ir dėmesio 

nukreipimui, bet jų įrodymai riboti. Minimaliai invazyvios procedūros gali suteikti reikšmingą 

skausmo sumažėjimą atrinktoms pacientų grupėms, tačiau yra invazyvesnės, todėl 

rekomenduojamos, kai konservatyvus gydymas nėra efektyvus. Integruotos terapijos veikia per 

psichologinius ir fiziologinius mechanizmus, gali padidinti atsparumą skausmui ir pagerinti 

gyvenimo kokybės rodiklius.  

Apibendrinant, efektyviausias lėtinio skausmo valdymas yra multimodalinis ir individualizuotas, 

derinantis skirtingas intervencijas pagal skausmo mechanizmą ir paciento poreikius.  

Raktažodžiai: lėtinis skausmas, nefarmakologinis gydymas, fizinės terapijos, psichologinės 

terapijos, neuromoduliacija, multimodalinis gydymas 
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SUMMARY 

Chronic pain is a complex biopsychosocial condition that has a significant impact on patients’ 

quality of life and healthcare systems. Conventional pharmacological treatment is often of 

limited effectiveness and is associated with adverse effects. That’s why there is a need to explore 

non - pharmacological options in treating chronic pain.  

The aim of this study was to evaluate the effectiveness of different non - pharmacological 

interventions in the management of chronic pain. The following intervention groups were 

analyzed: physical therapies, psychological interventions, central non-invasive neuromodulation, 

digital therapies, minimally invasive procedures, and integrative therapies. The objectives of the 

study were to describe the main therapeutic approaches, assess the effectiveness, and identify 

gaps in current research. A systematic literature review was conducted, analyzing publications 

from 2015 to 2026 retrieved from PubMed, the Cochrane Library, and clinical guidelines. High - 

quality evidence, including systematic reviews, meta-analyses, randomized controlled trials, and 

clinical guidelines, was included.  

The analysis showed that most non - pharmacological interventions have small to moderate 

effects, which depend on the underlying pain mechanisms and patient - related factors. Physical 

therapies tend to improve functional outcomes more consistently than pain intensity. 

Psychological interventions significantly reduce psychological distress, pain catastrophizing and 

improve patient functioning, although their effect on pain intensity remains limited. Central 

neuromodulation demonstrates potential to modulate pain processing. However, the results 

remain heterogeneous and long-term effectiveness data is limited. Digital interventions show 

beneficial effects on pain perception and attentional processes, although the current evidence is 

still limited. Minimally invasive procedures may provide significant pain relief in selected 

patient groups, but due to their invasive nature, they are recommended when conservative 

treatment is insufficient. Integrative therapies act through both physiological and psychological 

mechanisms and may improve pain resilience and quality of life.  

In conclusion, the most effective approach to chronic pain management is a multimodal and 

individualized, combining different interventions according to pain mechanisms and patient 

needs. 
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TYRIMO METODAI IR APIMTIS 

Šis darbas yra sisteminė literatūros apžvalga, kurios tikslas - įvertinti nefarmakologinių 

intervencijų efektyvumą lėtinio skausmo valdyme. Tyrimas atliktas remiantis sistemingos 

literatūros paieškos ir analizės principais. Literatūros paieška vykdyta tarptautinėse duomenų 

bazėse: PubMed, Cochrane Library, Google Scholar, ScienceDirect, taip pat analizuotos 

klinikinės gairės (NICE, AHRQ, WHO). Paieškai naudoti raktiniai žodžiai ir jų deriniai anglų 

kalba: chronic pain, non-pharmacological treatment, lower-back pain, fybromyalgia, neuropathy, 

physical therapies, physical activity, massage, heat and cold therapies, TENS, cognitive 

behavioral therapy, acceptance and commitment therapy, mindfulness, meditation, hypnosis, 

placebo, rTMS, tDCS, tVNS, virtual reality, peripheral nerve stimulation, radiofrequency 

ablation, cryoneurolysis, complementary and alternative medicine (CAM), yoga, Tai Chi, 

Qigong, music therapy. 

Pirminėje paieškoje identifikuota apie 400 publikacijų. Peržiūrėjus straipsnių pavadinimus ir 

santraukas, atmestos publikacijos, neatitinkančios įtraukimo kriterijų, bei dubliuojantys šaltiniai. 

Tolimesnei analizei atrinkta apie 200 pilno teksto straipsnių, iš kurių galutinei literatūros 

apžvalgai įtraukti 160 aukštos kokybės šaltinių. Į analizę įtraukti 2015 - 2026 m. publikuotos 

sisteminės apžvalgos, metaanalizės, randomizuoti klinikiniai tyrimai bei klinikinės gairės. Taip 

pat kai buvo įtraukti ankstesni tyrimai, atsižvelgiant į jų svarbą nagrinėjant temą. 

Įtraukimo kriterijai: suaugusių pacientų lėtinis skausmas, nefarmakologinės intervencijos, 

vertinami skausmo intensyvumo, funkcijos ar gyvenimo kokybės rodikliai.  

Atmetimo kriterijai: ūmus skausmas, pediatrinė populiacija, farmakologiniai tyrimai, 

onkologinės ligos.  

Darbo struktūra sudaryta pereinant nuo fiziologinių terapijų prie psichologinių, centrinę nervų 

sistemą veikiančių, minimaliai invazyvių ir integruotų (papildomų) terapijų. Tokia seka 

pasirinkta siekiant nuosekliai atspindėti skausmo moduliacijos kompleksiškumą. 
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1 pav. Nefarmakologinių intervencijų poveikis nervų sistemai (pagal (12)). 

2 pav. Adaptuotas skausmo modelis skirsto skausmo atsakus į tris lygius, atspindinčius skirtingus poveikio 
mechanizmus (pagal (12)).  
 
1 lygis (fiziologinis): apima periferinius ir centrinius biologinius pokyčius, nepriklausomus nuo sąmoningo 
suvokimo (pvz., fizinis aktyvumas, masažas, neuromoduliacija, akupunktūra). 
2 lygis (psichologinis): susijęs su kognityviniais ir emociniais procesais (pvz., KET, sąmoningumo praktikos), 
veikiančiais skausmo suvokimą ir reakciją į jį. 
3 lygis (disociacinis): apima atsitraukimą nuo kūno, taikant intervencijas, tokias kaip virtuali realybė.  
 
 
 
 
 
 
 
 

7 



1. ĮVADAS 

Lėtinis skausmas apibrėžiamas kaip nuolatinis arba pasikartojantis skausmas, trunkantis ilgiau nei 3 

mėnesius. Pagal Tarptautinę ligų klasifikaciją TLK-11 (ICD-11) lėtinis skausmas pripažįstamas kaip 

savarankiška sveikatos būklė, o ne vien kitos ligos simptomas (1). Tarptautinė skausmo tyrimų 

asociacija (IASP) skausmą apibrėžia kaip nemalonią sensorinę ir emocinę patirtį, susijusią su esamu ar 

galimu audinių pažeidimu arba panašią į ją (2). Lėtinis skausmas laikomas daugiafaktorine būkle, kurios 

vystymuisi reikšmingą įtaką turi biologiniai, psichologiniai ir socialiniai veiksniai (1). 

Lėtinis skausmas yra viena dažniausių visuomenės sveikatos problemų pasaulyje. Epidemiologiniai 

tyrimai rodo, kad lėtinis skausmas gali pasireikšti maždaug 20–30 % suaugusiųjų populiacijos, o kai 

kuriuose tyrimuose paplitimas siekia ir didesnes reikšmes (3). Naujausi populiaciniai duomenys rodo, 

kad reikšminga dalis suaugusiųjų patiria lėtinį skausmą, o daliai pacientų jis reikšmingai riboja kasdienę 

veiklą ir darbingumą (4,5). Lėtinis skausmas yra susijęs su sumažėjusia gyvenimo kokybe, 

psichologiniais sutrikimais, didesniu sveikatos priežiūros paslaugų poreikiu ir didelėmis socialinėmis bei 

ekonominėmis sąnaudomis (3). 

Šiuolaikinė medicinos literatūra lėtinį skausmą apibūdina kaip sudėtingą biopsichosocialinį reiškinį. 

Skausmo patofiziologijoje svarbų vaidmenį atlieka periferinė ir centrinė sensibilizacija, sutrikusi 

slopinamoji nocicepcijos kontrolė bei centrinės nervų sistemos neuroplastiniai pokyčiai (6, 7). Dėl šių 

mechanizmų skausmas gali išlikti net ir tada, kai pirminis audinių pažeidimas nebeegzistuoja. Klinikiniu 

požiūriu tai gali pasireikšti hiperalgezija ar alodinija bei prisidėti prie ilgalaikio funkcinio sutrikimo (6). 

Tradiciškai lėtinio skausmo gydymui plačiai taikoma farmakoterapija, įskaitant nesteroidinius vaistus 

nuo uždegimo, opioidus ir kitus analgetikus. Tradicinis gydymas turi rizikų ir apribojimų - 

priklausomybės rizika, tolerancijos išsivystymas, kraujavimas iš virškinamojo trakto, inkstų pažeidimas 

ir širdies - kraujagyslių sistemos sutrikimai (10). Šie ribotumai skatina ieškoti saugesnių ir efektyvesnių 

metodų, mažinančių lėtinį skausmą ir sukeliančių mažiau nepageidaujamų reakcijų.  

Pastaraisiais metais vis daugiau klinikinių gairių ir sisteminių apžvalgų pabrėžia nefarmakologinių 

terapijų svarbą lėtinio skausmo valdyme (9, 10). Šios intervencijos, vadinamos NINPT (non - invasive 

non - pharmacological therapies), padeda valdyti lėtinį skausmą saugiai ir efektyviai, nepažeidžant 

audinių ir nesukeliant stiprių nepageidaujamų šalutinių reakcijų (10). NINPT gali būti suskirstytos į 
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fizines terapijas, psichologines intervencijas, komplementarias ar alternatyvias terapijas (CAM), 

integruotos medicinos metodus bei technologines intervencijas. Fizinės terapijos - fizinis aktyvumas, 

masažas, karščio ir šalčio terapijos, transkutaninis elektrinis nervo stimuliavimas (TENS) lėtinio 

skausmo signalus keičia per fiziologinius mechanizmus (10). Psichologinės intervencijos - kognityvinė 

elgesio terapija (CBT), sąmoningumo terapija, priėmimo terapija (ACT)  padeda pacientams dorotis su 

skausmu per psichologinius ir elgesio pokyčius. Komplementarios ir alternatyvios terapijos - 

akupunktūra, joga, Tai Chi, Chi Gong bei muzikos terapija veikia per fizinius ir psichologinius aspektus. 

Kitos intervencijos - virtualios realybės pagrindu sukurtos terapijos, neinvazinė smegenų stimuliacija, 

minimaliai invazinės neuromoduliacinės procedūros pasitelkia technikas, keičiančias neuroplastiškumą 

(9, 10, 12). Šios intervencijos veikia skirtingais mechanizmais – nuo periferinių audinių adaptacijos iki 

centrinės nervų sistemos skausmo moduliacijos – ir dažnai yra integruojamos į multimodalinius gydymo 

modelius (10, 11). 

Nepaisant plataus nefarmakologinių intervencijų taikymo klinikinėje praktikoje, jų efektyvumo įrodymai 

išlieka nevienalyčiai. Tyrimų rezultatai dažnai skiriasi dėl metodologinių skirtumų, skirtingų 

intervencijų protokolų, pacientų grupių heterogeniškumo ir ribotų ilgalaikio efektyvumo duomenų 

(9,10). Be to, praktinis šių intervencijų taikymas priklauso nuo sveikatos priežiūros sistemos galimybių, 

specialistų parengimo ir terapijų prieinamumo (11). 

Atsižvelgiant į šiuos aspektus, tampa aktualu sistemingai įvertinti, kokios alternatyvios 

nefarmakologinės terapijos yra efektyviausios skirtingoms lėtinio skausmo formoms ir kaip jos gali būti 

optimaliai integruojamos į šiuolaikinį skausmo valdymą. 

1.1 Darbo tikslas 

Nustatyti ir įvertinti papildomų nefarmakologinių terapijų efektyvumą lėtinio skausmo valdymui, 

aptariant veikimo mechanizmus, efektyvumą, klinikį pritaikymą ir ateities perspektyvas. 

1.2 Darbo uždaviniai 

1. Aprašyti pagrindines nefarmakologines papildomas terapijas, taikomas lėtinio skausmo gydymui. 

2. Įvertinti mokslinių tyrimų duomenis apie šių terapijų veiksmingumą ir klinikinę reikšmę. 

3. Identifikuoti metodologines spragas ir galimas tolimesnių tyrimų kryptis. 
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2. LĖTINIS SKAUSMAS 

 

2.1. Lėtinio skausmo apibūdinimas, klasifikacija  

Lėtinis skausmas - skausmas, užtrunkantis ilgiau nei įprasta - daugiau nei tris mėnesius (pagal ICD-11) 

yra laikomas patologiniu (13). Vertinant tokį skausmą, būtų naudinga susikoncentruoti ne į skausmo ar 

jo priežasties pašalinimą, bet į jo kontroliavimą (sutelkiant dėmesį į organizmo funkcijas ir paciento 

emocijas) (13). Nors tiek ūmus, tiek lėtinis skausmas kyla iš nociceptorių kelio smegenyse, lėtinis 

skausmas atsiranda, kai įvyksta mechanizmų, adaptyviai moduliuojančių skausmo signalus ūmioje 

stadijoje, disreguliacija (10).  

Šiuolaikinėje skausmo medicinoje vis dažniau taikoma mechanizmais pagrįsta lėtinio skausmo 

klasifikacija, papildanti tradicinį skirstymą pagal etiologiją ar anatomines struktūras. Literatūroje 

išskiriamos trys pagrindinės mechanistinės skausmo kategorijos: nociceptinis, neuropatinis ir 

nociplastinis skausmas. Toks skirstymas padeda tiksliau suprasti skausmo patofiziologiją ir parinkti 

individualizuotas gydymo strategijas (2). 

 

2.2. Nocicepcinis skausmas  

Nocicepcinis skausmas atsiranda dėl realaus arba galimo audinių pažeidimo ir nociceptorių aktyvacijos 

periferiniuose audiniuose. Tai yra fiziologinis reiškinys, tiesiogiai proporcingas nociceptorių 

stimuliacijai. Šio tipo skausmas dažniausiai susijęs su uždegimu, mechaniniu pažeidimu ir 

degeneraciniais procesais. Ilgiau užtrukęs arba tapęs lėtiniu, šis skausmas jau tampa patologiniu - 

skausmo ligos požymiu (1, 2). Nocicepcinis skausmas yra dažniausia lėtinio skausmo forma ir jis 

atsiranda esant degeneratyviems pokyčiams, osteoartritui, nugaros skausmui bei visceralinėms 

patologijoms (pankreatitui, opoms, inkstų akmenims) (13). Šiuo atveju skausmo signalai perduodami per 

normaliai funkcionuojančią nervų sistemą, o gydymas nukreipiamas į uždegimo mažinimą, audinių 

funkcijos atkūrimą ar fiziologinės funkcijos gerinimą (2, 10).  

 

2.3. Neuropatinis skausmas 

Šis skausmas dėl tiesiogino pažeidimo ar ligos, veikiančios somatosensorinę nervų sistemą (13). Jis gali 

būti skirstomas į periferinį - kai kyla dėl periferinės nervų sistemos pažeidimo, ir į centrinį - atsirandantį 

dėl stuburo smegenų ar centrinės nervų sistemos patologijos (2). Lėtinis neuropatinis skausmas visada 

yra maladaptyvus, pacientai junta deginantį, šaudantį skausmą, elektros srovės pojūtį. Esant šiam 
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skausmui stebimi nervinių skaidulų pažeidimo simptomai - hipoestezija, parestezijos, hiperalgezija, 

hiperpatija ar alodinija (13). Toks skausmas būdingas diabetinei neuropatijai, postherpetinei neuralgijai, 

radikulopatijai (13). Šio tipo skausmas dažnai pasižymi sudėtingesne patofiziologija ir mažesniu atsaku į 

tradicinius analgetikus (1). Klinikinėje praktikoje neuropatiniam skausmui vertinti dažnai naudojama 

DN4 klausimyno skalė (pranc. Douleur Neuropathique 4), pasižyminti dideliu jautrumu ir specifiškumu 

diagnozuojant neuropatinį skausmą (14).  

 

2.4. Nociplastinis skausmas 

Šio tipo skausmas atsiranda dėl pakitusio nocicepcijos apdorojimo centrinėje nervų sistemoje, nesant 

aiškaus audinių pažeidimo ar sometosensorinės sistemos pažeidimo (15). Šis mechanizmas dažnai 

siejamas su centrinės sensibilizacijos reiškiniais (7). Jis būdingas fibromialgijai ir pirminio lėtinio 

nugaros skausmo formoms (15). Nociplastinio skausmo koncepcija padeda paaiškinti situacijas, kai 

patiriamo skausmo intensyvumas neatitinka objektyvių audinių pažeidimo radinių (15).  

 

2.5. Mišrus skausmas 

Nors visos trys skausmo kategorijos pateikiamos atskirai, klinikinėje praktikoje jos dažnai persidengia 

(1). Daugeliui pacientų būdingas mišrus skausmo mechanizmų derinys - ir neuropatinio, ir nocicepcinio 

skausmo. Šio tipo skausmas būdingas apatinės nugaros dalies pooperaciniam, reumatoidinio artrito 

sukeltam ar su onkologine patologija susijusiam skausminiam sindromui (16). Pooperacinio skausmo 

ikiklinikiniai modeliai rodo, kad mišrus skausmas yra kompleksinis reiškinys, kylantis dėl uždegiminių 

procesų ir nervų sistemos pokyčių sąveikos, o ne vien tik dėl izoliuotos uždegiminės reakcijos ar 

pavienio nervų pažeidimo (16).  
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3 pav. Lėtinio skausmo klasifikacija (nociceptinis, neuropatinis ir nociplastinis) bei pagrindiniai jų mechanizmai (adaptuota 

pagal (13)).  

 

 

 

2.6. Skausmo inhibicijos mechanizmai 

 

2.6.1. Vartų kontrolės teorija (angl. Gate Control Theory) 

Tai viena svarbiausių skausmo moduliacijos teorijų, kurią 1965 metais pasiūlė Melzack ir Wall. Ši 

teorija aiškina, jog skausmo signalai gali būti moduliuojami nugaros smegenų lygyje. Ji padeda 

paaiškinti, kodėl, kai sutrenkiame galvą, geriau pasijaučiame ją paglostę. Pagal šią teoriją taktiliniai, 

nekenksmingi stimulai, aktyvuojantys Aβ nervines skaidulas, gali aktyvuoti inhibicinius interneuronus 

nugaros smegenų užpakaliniuose raguose (angl. dorsal horn). Dėl to slopinamas skausmo signalų 

perdavimas, kuris vyksta per C skaidulas (17).  
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2.6.2. Nusileidžiančioji skausmo inhibicija (angl. Descending Pain Inhibition) 

Ši sistema reguliuoja skausmo signalų perdavimą iš galvos smegenų į nugaros smegenis. Pagrindiniai 

šios sistemos centrai yra: 

-​ PAG (angl. periaqueductal grey) - pilkoji medžiaga aplink smegenų vandentiekį vidurinėse 

smegenyse.  

-​ RVM (angl. rostral ventromedial medulla) - kuriai priklauso nucleus raphae magnus. Jis siunčia 

serotonerginius neuronus į nugaros smegenis, kur jie aktyvuoja inhibicinius interneuronus.  

-​ Dorsalinis skausmo inhibicijos kompleksas  

Šios struktūros siunčia nusileidžiančius signalus į nugaros smegenų užpakalinius ragus ir slopina 

nociceptinių signalų perdavimą. Šiuose keliuose svarbų vaidmenį atlieka monoaminerginiai 

neurotransmiteriai, ypač serotoninas ir noradrenalinas (18). 

 

2.6.3. Endogeninės analgezinės sistemos 

Šias sistemas sudaro endorfinai, enkefalinai, dinorfinai, endokanabinoidai. Šios medžiagos veikia 

opioidinius receptorius centrinėje nervų sistemoje ir gali slopinti nociceptinių signalų perdavimą tiek 

presinapsiniame, tiek postsinapsiniame lygyje. Endogeniniai opioidai laikomi vienu pagrindinių 

mechanizmų, paaiškinančių natūralią organizmo gebą slopinti skausmą (19). 

Lėtinio skausmo gydyme dažnai taikomas multimodalinis požiūris, apimantis tiek farmakologines, tiek 

nefarmakologines intervencijas (10).  

 

Nefarmakologinės terapijos (angl. NINPT - Non invasive Non-Pharmacological Therapies) gali apimti 

fizines terapijas, psichologines intervencijas, papildomos ar alternatyvios medicinos metodus, 

integruotos medicinos principus bei įvairias technologines intervencijas. Toliau literatūroje 

analizuojamos pagrindinės nefarmakologinių intervencijų grupės, pradedant fizinėmis terapijomis. 
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3. FIZINĖS TERAPIJOS  

 

Fizinės terapijos dažnai naudojamos lėtinio skausmo valdyme. Šios terapijos yra plataus spektro, 

apimančios fizinį aktyvumą, masažą bei fizines stimuliacijas  - karščio, šalčio naudojimą, elektrinę 

stimuliaciją, norint sumažinti uždegimą bei pagreitinti gijimą (10,12). Šios terapijos yra nukreiptos į 

pirmo lygio (fiziologinį) atsaką, bet gali sukelti pagerėjimą ir antrame lygmenyje (psichologiniame) 

(12).  

 

3.1. Fizinis aktyvumas 

Fizinis aktyvumas - dažnai rekomenduojama gyvenimo būdo dalis, pasižyminti struktūruotu, planuotu ir 

pasikartojančiu pobūdžiu. Tyrimai rodo, jog fizinis aktyvumas gali sumažinti lėtinio skausmo 

intensyvumą, pagerinti miego kokybę (prastos kokybės miegas didinina jautrumą skausmui), padėti 

numetant svorio ir stimuliuoti endorfinų išsiskyrimą (13). Fizinio aktyvumo analgezinis poveikis gali 

būti siejamas su vadinamuoju aktyvumo sukeltos hipoalgezijos reiškiniu, kai po fizinio krūvio sumažėja 

skausmo jautrumas ir padidėja skausmo slenkstis (15). Taip pat nustatyta, jog fizinis aktyvumas gali 

veikti centrinės sensitizacijos mechanizmus, taip moduliuojant skausmo apdorojimą centrinėje nervų 

sistemoje (20). Molekuliniame lygyje analgezinis poveikis gali būti susijęs su endogeninių opioidų, 

serotoninio, priešuždegiminių citokinų ir kitų neuromoduliatorių aktyvacija (21). Be to, manoma, jog 

fizinis aktyvumas gali veikti per smegenų atlygio ir limbinės sistemos tinklus, susijusius su skausmo 

suvokimu (22). 2020 m. Agency fo Healthcare Research and Quality (AHRQ) lyginamojo efektyvumo 

apžvalga taip pat patvirtino, jog fizinio aktyvumo intervencijos gali pagerinti skausmo kontrolę ir fizinę 

funkciją (9). Fizinis aktyvumas buvo susijęs su nedideliais funkcijos ir skausmo pagerėjimais daugelyje 

lėtinio skausmo būklių, tačiau efektai dažniausiai buvo riboto dydžio ir labiau pasireiškė trumpu ar 

vidutiniu laikotarpiu po intervencijos. Ilgalaikių rezultatų duomenys išlieka riboti, o daugelyje tyrimų 

įrodymų stiprumas vertinamas kaip žemas ar vidutinis (9).  

 

Apžvalga, apėmusi 21 Cochrane sisteminių apžvalgų, kuriose buvo analizuoti 381 pirminis tyrimas ir 

daugiau nei 37 000 dalyvių, parodė, kad fizinis aktyvumas labiau siejamas su fizinės funkcijos 

pagerėjimu nei su nuosekliu skausmo intensyvumo sumažėjimu. Didžiausias teigiamas poveikis 

nustatytas pacientams, sergantiems muskuloskeletiniu ir difuziniu lėtiniu skausmu, o neuropatinio 

skausmo atvejais efektas buvo mažiau ryškus. Nors nustatyti teigiami rezultatai, įrodymų kokybė 
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vertinta kaip ribota dėl nedidelių imčių ir metodologinių skirtumų tarp tyrimų (23). Nėra pakankamai 

stiprių įrodymų, jog vienas sporto pratimų tipas būtų efektyvesnis už kitus, norint sumažinti lėtinį 

skausmą. Dėl šios priežasties vis dažniau rekomenduojama taikyti individualias programas, atsižvelgiant 

į skausmo tipą, funkcinę būklę ir sutrikimus. Pavyzdžiui, mažo intensyvumo aerobiniai pratimai 

rekomenduojami pacientams, sergantiems fibromialgija, jėgos ir ištvermės treniruotės - lėtiniam nugaros 

skausmui, o balanso pratimai - pacientams, kuriems skausmas susijęs su raumenų silpnumu ir turintiems 

padidėjusią griuvimų riziką (24).   

Nors fizinis aktyvumas laikomas veiksminga intervencija, gerinančia su lėtiniu skausmu susijusius 

simptomus, bendras poveikio dydis dažniausiai yra nedidelis arba vidutinis, o optimalus fizinio 

aktyvumo tipas, intesyvumas ir taikymo laikas vis dar nėra aiškiai apibrėžti (25).  

 

3.2. Masažas  

Masažo terapija yra viena iš nefarmakologinių skausmo mažinimo intervencijų, priskiriamų fizinėms 

terapijoms, kurios esmė - minkštųjų audinių, raumenų, sausgyslių, raiščių ir fascijų mechaninė 

stimuliacija. Masažo terapija apima įvairias technikas ir dažniausiai atliekama kvalifikuoto masažisto 

arba kineziterapeuto. Šios intervencijos taikymas ir galimas efektyvumas plačiai analizuojami 

klinikiniuose tyrimuose bei sisteminėse apžvalgose (26).  

Masažo terapijos analgezinis poveikis gali būti paaiškinamas keliais tarpusavyje susijusiais fiziologiniais 

ir neurobiologiniais mechanizmais. Pagal “vartų kontrolės” teoriją, masažas aktyvuoja nugaros smegenų 

slopinančiuosius interneuronus ir taip mažina skausmo signalų perdavimą į centrinę nervų sistemą. 

Mechanoreceptorių aktyvacija odoje ir gilesniuose sluoksniuose gali slopinti nociceptinių impulsų 

perdavimą nugaros smegenyse ir sumažinti skausmo suvokimą (27). Taip pat nustatyta, jog masažo metu 

gali didėti endogeninių opioidų, įskaitant beta-endorfinus, išsiskyrimas, o tai mažina skausmo signalų 

intensyvumą (28). Be to, masažas gali moduliuoti autonominės nervų sistemos veiklą, didindamas 

parasimpatinės sistemos aktyvumą ir mažindamas uždegiminių citokinų kocentraciją, taip mažindamas 

tiek periferinę, tiek centrinę skausmo sensibilizaciją (26). 2018-2023 m. atliktoje sisteminėje apžvalgoje, 

kurioje buvo įtrauktos 17 sisteminių apžvalgų, nustatyta, jog daugumos lėtinio skausmo būklių atvejais 

masažo terapijos efektyvumo įrodymų kokybė buvo labai žema arba žema. Tai siejama su dideliais 

metodologiniais skirtumais, nevienodais masažo protokolais ir trumpais stebėjimo laikotarpiais (29). Vis 

dėlto, vidutinio lygio įrodymai nustatyti pacientams su lėtiniu nugaros skausmu, sergantiems 

fibromialgija ir kitais muskuloskeletiniai skausmo sindromais (29). Atsižvelgiant į tai, masažo terapija 
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dažniausiai rekomenduojama kaip papildoma multimodalinio lėtinio skausmo gydymo dalis, o ne kaip 

savarankiška ilgalaikė intervencija. Norint tiksliau įvertinti jos ilgalaikį efektyvumą, reikalingi 

standartizuoti, didesnės apimties ir ilgesnės trukmės tyrimai, leidžiantys nustatyti optimalią masažo 

dažnio, trukmės ir technikų kombinaciją. Masažo terapija paprastai yra saugi, o dažniausiai pasitaikantys 

nepageidaujami reiškiniai yra laikinas raumenų skausmingumas ar diskomfortas po procedūros (29).  

 

Remiantis AHRQ sistemine apžvalga, masažo terapija siejama su nedideliu trumpalaikiu skausmo 

sumažėjimu ir funkcijos pagerėjimu pacientams, sergantiems lėtiniu nugaros ir kaklo skausmu, tačiau 

ilgalaikio poveikio įrodymai išlieka riboti (9). Osteoartrito atvejais masažas gali būti naudingas kaip 

papildoma intervencija, tačiau jo poveikis mažesnis nei fizinio aktyvumo programų, o įrodymų kokybė 

vertinama kaip vidutinė. Fibromialgijos atveju masažo terapija gali sumažinti raumenų įtampą, pagerinti 

subjektyvią savijautą, bet poveikis trumpalaikis, o įrodymų stiprumas - žemas. Neuropatinio skausmo 

atvejais nepakanka įrodymų, pagrindžiančių masažo veiksmingumą, tad ji rekomenduojama tik kaip 

papildoma priemonė. Galvos skausmų atvejais galimas trumpalaikis simptomų palengvėjimas, o bendras 

įrodymų lygis - žemas (9). Dėl panašaus poveikio per periferinius ir centrinius mechanizmus masažo 

terapija dažnai nagrinėjama kartu su kitomis manualinėmis ir komplementariomis intervencijomis.  

 

3.3. Šilumos ir šalčio terapija 

Šilumos ir šalčio terapija - tai terminės procedūros, nukreiptos į paviršinius ir gilesnius audinius, siekiant 

mažinti skausmą. Šilumos terapija apima karštus paketus, parafino vaško aplikacijas ir infraraudonųjų 

spindulių radiaciją, sukeliančią paviršinį arba giluminį audinių šildymą. Šalčio terapijoje naudojami ledo 

paketai, šalti kompresai ar šalto vandens aplikacijos, mažinančios audinių temperatūrą (30). 

Šilumos terapija fiziologiškai skatina vietinę vazodilataciją, gerina kraujotaką, mažina raumenų 

įtampą ir didina audinių elastingumą, kas gali prisidėti prie skausmo sumažėjimo ir judesių amplitudės 

padidėjimo (31). Sisteminių apžvalgų ir metaanalizių duomenimis, tiek šilumos, tiek šalčio terapijos gali 

sumažinti skausmą ir pagerinti funkciją po fizinės perkrovos ar raumenų skausmo, ypač trumpuoju 

laikotarpiu po taikymo (32). Karšto paketo terapija dažnai pasižymi ryškesniu trumpalaikiu analgeziniu 

poveikiu, tačiau dauguma šių duomenų gauti raumenų skausmo po krūvio (DOMS) kontekste, o 

ilgalaikio poveikio įrodymai lėtiniam skausmui išlieka riboti (32). Klinikinėje praktikoje šilumos 

terapija dažniausiai rekomenduojama kaip nefarmakologinė priemonė muskuloskeletiniam skausmui, 

įskaitant lėtinį nugaros ir kaklo skausmą bei osteoartritą (33). AHRQ sisteminė apžvalga patvirtina, kad 
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šilumos aplikacijos gali sukelti nedidelį trumpalaikį skausmo ir funkcinės negalios sumažėjimą lėtinio 

nugaros skausmo atvejais, tačiau įrodymų kokybė dažniausiai vertinama kaip žema arba vidutinė (9). 

Šalčio terapija sukelia vazokonstrikciją, mažina audinių metabolizmą ir nervinių skaidulų 

laidumą, ypač A-delta ir C tipo nociceptinių skaidulų, taip slopindama skausmo signalo perdavimą (34). 

Sumažėjusi audinių temperatūra gali mažinti periferinių nociceptorių jautrumą ir slopinti uždegiminių 

mediatorių, tokių kaip prostaglandinai ir citokinai, išsiskyrimą, taip mažinant audinių reaktyvumą (35). 

Istoriškai krioterapija buvo taikoma reumatinėms ligoms gydyti, įskaitant viso kūno kriokameras, tačiau 

šiuolaikinėje praktikoje dažniau naudojamos vietinės aplikacijos (36). Rossi ir bendraautorių ekspertinės 

apžvalgos duomenimis, šilumos terapija siejama su skausmo, sustingimo ir funkcijos pagerėjimu 

osteoartrito atvejais (37). Lyginant su šilumos terapija, šalčio terapijos poveikis lėtinėms skausmo 

būklėms yra mažiau nuoseklus, o ilgalaikio analgezinio efekto įrodymai išlieka riboti (9).  

Zanoli ir bendrautoriai pateikia rekomendacijas, kada raumenų skausmui tinkamiausia karščio, o kada 

šalčio terapija. Teigiama, jog svarbu atsižvelgti į tris gijimo proceso stadijas - uždegimo, proliferacijos ir 

remodeliacijos fazes. Uždegiminei fazei rekomenduojama šalčio terapija, kuri mažina uždegiminį 

procesą ir skausmą. Proliferacijos ir remodeliacijos fazėms - šilumos terapija, kuri pagreitina gijimo 

procesą, ir pagerina miogeninių augimo faktorių išskyrimą (38).  

 

 

 

3.4. Neinvazinė periferinė moduliacija - TENS 

Atsižvelgiant į ribotą terminės terapijos ilgalaikį poveikį lėtiniam skausmui, klinikinėje praktikoje vis 

dažniau taikomos intervencijos, tiesiogiai veikiančios nervų sistemos aktyvumą. Viena plačiausiai 

taikomų neinvazinių neuromoduliacinių metodikų yra transkutaninė elektrinė nervų stimuliacija 

(TENS). TENS - tai neinvazinė neuromoduliacijos metodika, kai skausmo mažinimui panaudojama 

mažo intensyvumo elektros srovė. Ilgalaikis ar dažnas TENS taikymas gali lemti analgezinės 

tolerancijos vystymąsi, kai dėl opiodinių receptorių sensibilizacijos silpnėja terapinis efektas (39). 

Transkutaninė elektrinė nervų stimulacija yra atliekama TENS prietaisu, kuris sukelia elektrinę 

stimuliaciją per laidus, kurie pritvirtinti prie adhesyvių elektrodų. Šie prietaisai gali būti nešiojamų ir 

stacionarių modelių (40).  

Ši nervų stimulacija veikia periferinę nervų sistemą, o analgetinis poveikis gali būti 

paaiškinamas dviem mechanizmais. Pirmasis mechanizmas - tai vartų kontrolės teorija. Taktiliniais 
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stimulais aktyvuojant Aβ skaidulas, inhbiciniai neuronai užpakaliniuose raguose yra aktyvuojami, o tai 

sustabdo skausmo signalo kelią C skaidulomis (41).  Antrasis mechanizmas veikia per opioidų skausmo 

kontrolę - išskiriant endorfinus ir jų pirmtakus į nugaros smegenų skystį. Šį mechanizmą slopina 

Naloksonas, o jis pasireiškia, kai TENS taikomas elektroakupunktūros režimu (42). Kiti veikimo 

mechanizmai apima difuzinės nociceptinės inhibicijos (DNIC) aktyvaciją (stipresnis skausmas slopina 

silpnesnį skausmą), ypač naudojant didelio intensyvumo ir dažnio impulsus (43). Galiausiai, prie 

analgezijos poveikio prisideda ir placebo efektas.  

TENS efektyvumas gali priklausyti nuo individualių paciento veiksnių, įskaitant skausmo tipą, 

centrinės sensibilizacijos laipsnį ir lūkesčius. Naujausi klinikiniai tyrimai palaiko TENS veiksmingumą 

mažinant neuropatinį skausmą diabetine neuropatija, poherpetine neuralgija ir neuropatiniu skausmu po 

nugaros smegenų pažeidimo besiskundžiantiems ligoniams (44, 45).  

2024 metais atliktame klinikiniame tyrime nustatyta, kad didelių dozių TENS terapija pacientams su 

ilgalaikiu COVID-19 ir patiriantiems užsitęsųsį skausmą, buvo gerai toleruojama. Lyginant su mažų 

dozių TENS, didelių dozių terapija reikšmingiau sumažino su skausmu susijusį funkcinį sutrikimą ir po 

4 sav. terapijos pagerino eisenos parametrus. Be to, pacientams, atitinkantiems 2010 m. ACR 

fibromialgijos kriterijus, nustatytas nuovargio sukelto funkcinio ribojimo sumažėjimas (46).  

TENS gali turėti sinergistinių privalumų, kombinuojant su farmakologinėmis, psichologinėmis ar 

papildomomis priemonėmis. Pavyzdžiui, TENS su opioidų terapija gali pagerinti analgeziją, taip 

mažinant opioidų poreikį (47). TENS su KET galimai pagerina sensorinę ir kognityvinę skausmo 

moduliaciją (48).  

Pagal NICE gairių NG193 įrodymų apžvalgą, TENS terapija neparodė kliniškai reikšmingo 

pranašumo prieš placebo (sham TENS) ar įprastą priežiūrą vertinant gyvenimo kokybę, fizinę funkciją 

ar skausmo mažinimą trumpuoju laikotarpiu. Nors kai kurie mažos kokybės tyrimai rodo galimą 

trumpalaikį skausmo intensyvumo sumažėjimą, bendras įrodymų patikimumas išlieka žemas ir 

nevienalytis. Dėl šių priežasčių NICE gairės nerekomenduoja TENS kaip rutininės intervencijos 

lėtiniam pirminiam skausmui gydyti (49).  

 

Apibendrinant, fizinės terapijos pasižymi nedideliu - vidutiniu poveikiu lėtinio skausmo mažinime, 

labiau gerindamos funkciją, nei mažindamos skausmo intensyvumą. Labiausiai pagrįsta intervencija - 

fizinis aktyvumas, o masažo, terminės terapijos ir TENS efektyvumas išlieka nevienareikšmis. Nors šios 

terapijos saugios ir taikomos, ilgalaikio efektyvumo tyrimai yra riboti. 
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4. PSICHOLOGINĖS TERAPIJOS 

 

Nors fiziologinės ir neuromoduliacinės intervencijos siekia tiesiogiai paveikti autonominę nervų sistemą 

ir centrinę skausmo moduliaciją, lėtinis skausmas laikomas kompleksiniu biopsichosocialiniu reiškiniu, 

kurio patyrimą reikšmingai veikia kognityviniai, emociniai ir elgesio veiksniai (61, 62). Skausmo 

suvokimą ir jo intensyvumą veikia dėmesys, grėsmės pojūtis, ankstesnės patirtys, emocinė būsena ir 

streso lygis, todėl vien fiziologinis poveikis dažnai nėra pakankamas ilgalaikiam funkcionavimo 

pagerėjimui (50). Epidemiologinių tyrimų duomenimis, lėtinio skausmo ir psichologinio distreso 

komorbidiškumas siekia daugiau nei 60% (52). Kadangi šis komorbidiškumas yra labiau atsparus 

gydymui, nei tik viena diagnozė ir tai svarbi gyvenimo kokybės dalis, pastaraisiais metais sutelkta 

daugiau dėmesio jų gydymui (53, 54). Buvę tyrimai rodo, jog žmonės su lėtiniu skausmu dažniau patiria 

nerimą ir depresiją ir atvirkščiai - individai su psichologinio distreso simptomais dažniau patirs lėtinį 

skausmą (55). Psichologinės intervencijos veikia per kelias pagrindines grandis: mažina 

katastrofizavimą, vengimo elgesį, gerina savireguliaciją, o neurobiologiniu požiūriu siejamos su 

nusileidžiačiosios skausmo inhibicijos aktyvinimu bei skausmo ir emocijų apdorojime dalyvaujančių 

neuroninių tinklų funkciniais pokyčiais (51, 56). Dėl to jos laikomos esmine multimodalinio lėtinio 

skausmo gydymo dalimi.  

 

4.1. Kognityvinė elgesio terapija 

Kognityvinė elgesio terapija (liet. KET, angl. CBT) yra viena labiausiai ištirtų ir dažniausiai naudojamų 

psichologinių terapijų lėtinio skausmo gydyme (54). Šiuolaikinis požiūris į lėtinį skausmą pabrėžia, jog 

skausmo intensyvumą ir su juo susijusį funkcinį neįgalumą reikšmingai veikia kognityviniai procesai, 

emocinė būsena, elgesio modeliai, tad vien farmakologinis ar fiziologinis gydymas dažnai nėra 

pakankamas ilgalaikiams rezultatams pasiekti (57). KET remiasi biopsichosocialiniu skausmo modeliu 

ir orientuojasi į disfunkcinių minčių (pvz.: katastrofizavimo, grėsmės interpretacijos), emocinių reakcijų 

(nerimo, bejėgiškumo) ir elgesio strategijų (vengimo, pasyvumo) keitimą. Terapijos tikslas nėra visiškas 

skausmo nebuvimas, o paciento gebėjimas funkcionuoti ir gyvenimo kokybės gerinimas, net ir išliekant 

skausmui (57). KET programos lėtiniam skausmui dažniausiai apima skausmo edukaciją, kognityvinį 

restruktūravimą, elgesio aktyvinimą, atsipalaidavimo ir streso valdymo technikas bei miego higienos 

gerinimą (57). Terapija gali būti taikoma individualiai arba grupėse, tiesioginiu ir nuotoliniu būdu. 

Pastaraisiais metais daugėja įrodymų, kad KET nuotoliu (internetinė) yra veiksminga ir saugi 
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alternatyva tradicinei terapijai (58). Naujausios sisteminės apžvalgos ir metaanalizės rodo, jog KET yra 

veiksminga mažinant su lėtiniu muskuloskeletiniu ir apatinės nugaros dalies skausmu susijusį funkcinį 

neįgalumą, skausmo katastrofizavimą ir psichologinį distresą, nors poveikis skausmo intensyvumui 

dažnai yra nedidelio-vidutinio dydžio (58, 59). Zhang ir bendraautorių metaanalizė parodė, jog KET 

reikšmingai pagerino fizinį funkcionavimą, socialinį dalyvavimą ir sumažino skausmo jautrumą 

pacientams sergantiems lėtiniu apatinės nugaros dalies skausmu (59). Panašūs rezultatai pateikiami ir 

naujesnėse sisteminėse apžvalgose, kuriose pabrėžiama, jog KET ypač veiksminga mažinant negalią ir 

gerinant kasdienį aktyvumą, net jei skausmo intensyvumas išlieka gan didelis (58, 60). Naujausia 2026 

metų sisteminė apžvalga ir metaanalizė parodė, kad kognityvine elgesio terapija (KET) pagrįstos 

intervencijos pasižymi nevienodu poveikiu esant skirtingam lėtiniam muskuloskeletiniam skausmui. 

Didžiausias poveikis nustatytas skausmo katastrofizavimui (SMD = -0,77), vidutinio dydžio – skausmo 

intensyvumui (SMD = -0,41), o funkcinio neįgalumo sumažėjimas buvo santykinai nedidelis (SMD = 

-0,20) (61). Šis hierarchinis poveikio pasiskirstymas atitinka KET veikimo mechanizmą, kadangi 

skausmo katastrofizavimas yra tiesioginis kognityvinės intervencijos taikinys, o skausmo intensyvumas 

ir funkciniai sutrikimai atspindi sudėtingesnę nocicepcinių, emocinių ir elgesio veiksnių sąveiką. 

Autoriai daro išvadą, kad KET ir jos principais grįstos intervencijos yra veiksmingos kaip 

nefarmakologinė gydymo strategija lėtiniam muskuloskeletiniam ir nugaros skausmui, ypač kai 

taikomos kaip multimodalinio gydymo dalis, o jų poveikis daugiausia realizuojamas per kognityvinių ir 

emocinių procesų moduliaciją (61). 

 

Fibromialgija (FM) kliniškai gerai apibrėžta lėtinė liga, kuri yra nežinomos etiologijos, pasižyminti 

lėtiniu išplitusiu skausmu su kuriuo dažnai pasireiškia miego sutrikimai, kognityvinė disfunkcija ir 

nuovargis. Pacientai su šia liga dažnai pasižymi aukštu neįgalumo lygiu, negatyvia nuotaika. FM 

laikoma klasikiniu centrinės sensitizacijos ir biopsichosocialinio skausmo modeliu, todėl KET šiame 

kontekste užima svarbią vietą. Sisteminės apžvalgos rodo, jog KET fibromialgijos atveju reikšmingai 

sumažino skausmo katastrofizavimą, depresijos ir nerimo simptomus, nuovargį bei pagerino miego ir 

gyvenimo kokybę (62, 63). Nors skausmo intensyvumo mažėjimas dažnai nedidelis, funkciniai ir 

psichosocialiniai rodikliai gerėja nuosekliau, todėl KET laikoma kliniškai reikšminga nefarmakologine 

intervencija šiai pacientų grupei (62). JAV Sveikatos priežiūros kokybės agentūros (AHRQ) sisteminės 

apžvalgos patvirtina, jog KET yra viena geriausiai pagrįstų nefarmakologinių intervencijų lėtinio 

skausmo gydyme. AHRQ nurodo, jog KET turi nedidelį - vidutinį poveikį skausmo intensyvumui, 
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nuosekliai mažina funkcinį neįgalumą, psichologinį distresą, pasižymi saugiu profiliu ir 

rekomenduojama kaip esminė multimodalinio gydymo dalis (9).  

Ateities tyrimai turėtų fokusuotis į pacientų atranką ir intervencijų personalizavimą, nes KET 

veiksmingumas nėra vienodas visoms lėtinio skausmo pacientų grupėms ir gali priklausyti nuo 

individualių veiksnių, tokių kaip išsilavinimas, kognityviniai resursai ir psichologinis profilis (64). 

Pacientų stratifikacija, naudojant klinikinius ir psichosocialinius rodiklius, leistų geriau parinkti 

psichoterapiją tiems, kuriems ji tikėtina bus efektyviausia, taip sumažinant neefektyvų išteklių 

naudojimą (64). Be to, vis didesnis dėmesys skiriamas procesais grįstoms ir individualizuotoms 

psichologinėms intervencijoms, kurios orientuojasi ne į vieną terapinį modelį, bet į konkrečius 

palaikančius mechanizmus (katastrofizavimą, vengimo elgesį, emocijų reguliaciją). Toks požiūris gali 

pagerinti gebėjimą valdyti skausmą, funkcionavimą ir sumažinti lėtinio skausmo socioekonominę naštą 

(54). 

 

4. 2. Priėmimo ir įsipareigojimo terapija (angl. Acceptance and Commitment Therapy) 

Moksliniai tyrimai rodo, jog bandymai kontroliuoti skausmą dažnai gali paradoksaliai sustiprinti 

skausmo patyrimą (65, 66). Tarkim, pastangos slopinti skausmą gali didinti psichologinį distresą ir 

streso hormonų išsiskyrimą, o tai gali keisti skausmo suvokimą ir jo intesyvumą (67). Be to, nuolatinis 

dėmesio sutelkimas į skausmą gali sukelti vadinamąjį dėmesio sutelkimo efektą (angl. attentional 

focusing effect), taip padidindamas individo jautrumą skausmingam stimulo suvokimui (68). Priešingai, 

tyrimai rodo, jog pacientams mokantis priimti skausmą, sumažėja skausmo sukeliamas distresas, 

pagerėja psichologinė savijauta, kas ir yra ACT tikslas (69, 70). Ši idėja sudaro priėmimo ir 

įsipareigojimo terapijos pagrindą. ACT yra trečiosios bangos kognityvinės terapijos metodas, turintis 

sąmoningumo elementų ir orientuotas į psichologinio lankstumo didinimą bei skausmo priėmimą. Jis 

padeda pacientams įsitraukti į vertybėmis grįstą ir teigiamą veiklą net ir patiriant sudėtingas emocijas, 

mintis ar fizinius pojūčius (70, 71). ACT modelis remiasi šešiais pagrindiniais principais: priėmimu, 

buvimu dabartyje, atsiskyrimu nuo minčių, savimi kaip kontekstu, vertybėmis ir įsipareigojimo 

veiksmais (69). Pagrindinė šios terapijos idėja yra ta, jog tokie potyriai kaip baimė, netekties jausmas ar 

nusivylimas neturėtų būti represuojami ar ignoruojami, nes jie yra natūrali žmogaus patirties dalis (72). 

Vietoje to pacientai skatinami sutelkti dėmesį į asmeninius gebėjimus ar prasmingas veiklas, 

padedančias išlaikyti gyvenimo kokybę ir išbūti sudėtinguose potyriuose (70, 71). Nauja metaanalizė, 

kuri apibendrino 9 metaanalizes apie ACT poveikį lėtiniam skausmui, parodė, jog įrodymų patikimumas 
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skausmo intesyvumo sumažėjimui buvo labai žemas, tiek iš karto po gydymo, tiek vėlesnių stebėjimų 

metu, lyginant ACT su įprasta priežiūra, minimalia pagalba, relaksacijos technikomis, grupinėmis 

diskusijomis, fiziniais pratimais ar fizioterapija (72). Tačiau vidutinio stiprumo įrodymai rodo, kad ACT 

gali pagerinti su skausmu susijusį funkcionavimą, ypač pacientams, sergantiems fibromialgija, tiek po 

gydymo, tiek po 3 - 6 mėnesių stebėjimo laikotarpio. Psichologinių rodiklių analizė parodė, kad ACT 

turi teigiamą poveikį depresijos ir nerimo simptomams iš karto po gydymo, nors dalis šių efektų laikui 

bėgant mažėja. Tuo tarpu skausmo katastrofizavimas sumažėja tiek po gydymo, tiek ilgalaikėje (6 - 12 

mėnesių) perspektyvoje, o skausmo priėmimas ir psichologinis lankstumas reikšmingai pagerėja. 

Apibendrinant galima teigti, kad ACT poveikis lėtinio skausmo gydyme dažniausiai pasireiškia per 

psichologinių procesų pokyčius, tokius kaip skausmo priėmimas, katastrofizavimo mažėjimas ir 

psichologinio lankstumo didėjimas, o ne per tiesioginį skausmo intensyvumo sumažėjimą (72). Panašias 

išvadas pateikia ir JAV Sveikatos priežiūros kokybės agentūros (AHRQ) sisteminės apžvalgos, kuriose 

nurodoma, kad psichologinės intervencijos, įskaitant ACT, gali pagerinti funkcionavimą ir psichologinę 

savijautą pacientams, sergantiems lėtiniu skausmu, tačiau jų poveikis skausmo intensyvumui dažniausiai 

yra nedidelis (9). AHRQ taip pat pabrėžia, kad šios intervencijos yra saugios ir dažniausiai 

rekomenduojamos kaip multimodalinio lėtinio skausmo gydymo dalis (9). 

 

4.3. Sąmoningumu grįstos intervencijos (angl. Mindfulness) 

Sąmoningumu grįstos intervencijos (angl. Mindfulness - Based Interventions, MBI), tokios kaip 

sąmoningumu pagrįstas streso mažinimas (angl. Mindfulness - Based Stress Reduction, MBSR), vis 

dažniau taikomos lėtinio skausmo gydyme. Šių metodų tikslas – ugdyti gebėjimą sąmoningai stebėti 

kūno pojūčius, emocijas ir mintis be automatinio vertinimo ar bandymo jų išvengti, taip mažinant su 

skausmu susijusį psichologinį distresą (73). Hilton ir bendraautorių sisteminės apžvalga rodo, kad 

sąmoningumo praktikos gali turėti nedidelį ar vidutinį teigiamą poveikį skausmo intensyvumui, 

depresijos simptomams ir gyvenimo kokybei pacientams su lėtiniu skausmu (73). Randomizuoti 

klinikiniai tyrimai taip pat parodė, kad MBSR programa gali reikšmingai pagerinti funkcionavimą ir 

sumažinti simptomus pacientams, sergantiems lėtiniu apatinės nugaros dalies skausmu, o jos 

efektyvumas kai kuriais atvejais yra panašus į kognityvinę elgesio terapiją (74). Naujesni klinikiniai 

tyrimai rodo, jog sąmoningumu pagrįstos intervencijos gali turėti teigiamą poveikį skausmui ir su juo 

susijusiam elgesiui. Randomizuotame klinikiniame tyrime, kuriame dalyvavo 250 pacientų su lėtiniu 

skausmu ir turinčių priklausomybę opioidiniams analgetikams, MORE (angl. Mindfulness - Oriented 
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Recovery Enhancement) programa po 9 mėnesių reikšmingai sumažino opioidų netinkamą vartojimą. 

Net 45 % MORE grupės dalyvių nebeatitiko opioidų piktnaudžiavimo kriterijų, lyginant su 24,4 % 

pacientų, dalyvavusių palaikomosios grupinės psichoterapijos programoje. Be to, MORE intervencijoje 

dalyvavę pacientai turėjo reikšmingą lėtinio skausmo simptomų pagerėjimą (75). Tačiau, AHRQ 

sisteminės apžvalgos pabrėžia, kad šių intervencijų poveikis skausmo intensyvumui dažniausiai yra 

nedidelis, todėl jos rekomenduojamos kaip multimodalinio lėtinio skausmo gydymo dalis, o ne kaip 

vienintelė terapija (9). 

 

 

4. 4. Meditacija 

Meditacija vis dažniau nagrinėjama kaip savireguliacinė kognityvinė praktika, galinti moduliuoti 

skausmo suvokimą per centrinės nervų sistemos mechanizmus. Eksperimentiniuose tyrimuose, kuriuose 

naudotas funkcinis magnetinio rezonanso tyrimas (fMRT), rasta, jog net trumpalaikis meditacijos 

praktikavimas gali reikšmingai sumažinti skausmo patyrimą. Pavyzdžiui, Zeidan ir kt. atliktame tyrime 

dalyviai buvo apmokyti meditacijos keturių dienų programoje (20 min. per dieną), po kurios skausmo 

stimulų metu buvo vertinamas jų smegenų aktyvumas. Rezultatai parodė, jog meditacijos metu skausmo 

nemalonumas sumažėjo apie 57 %, o skausmo intensyvumas - apie 40 %, palyginti su ramybės būsena 

(76). Naujoje sisteminėje apžvalgoje ir metaanalizėje, apėmusioje 18 fMRT tyrimų, rezultatai parodė, 

jog meditacija siejama su padidėjusiu aktyvumu saloje (insula), priekinėje cingulinėje žievėje, 

orbitofrontalinėje žievėje - smegenų zonose, dalyvaujančiose skausmo kognityviniame ir emociniame 

vertinime. Taip pat buvo stebimas sumažėjęs aktyvumas amigdaloje ir medialinėje prefrontalinėje 

žievėje - zonose, susijusiose su emociniu skausmo suvokimu (77). Tai rodo, jog meditacija moduliuoja 

ne tik nociceptinį signalą, bet ir emocinį skausmo komponentą. Naujame biologinės psichiatrijos 

neurovaizdinimo tyrime buvo naudojama MVPA metodika (angl. Multivariate Pattern Analysis) 

metodika, siekiant nustatyti, ar meditacija mažina skausmą tais pačiais mechanizmais kaip placebo. 

Rezultatai parodė, jog sąmoningumo meditacija sumažino skausmo intensyvumą ir nemalonumą bei 

aktyvavo kitokius smegenų tinklus nei placebo, kas rodo savarankišką meditacijos analgezinį 

mechanizmą (78).  
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4. 5. Hipnozė 

Hipnozė yra psichologinė intervencija, kurios metu naudojamos verbalinės instrukcijos ir dėmesio 

koncentracija siekiant moduliuoti skausmo suvokimą. Neurovaizdinimo tyrimai rodo, kad hipnozės 

terapija gali keisti aktyvumą smegenų srityse, susijusiose su skausmo apdorojimu ir emociniu vertinimu. 

fMRI ir PET tyrimuose nustatyta, jog hipnozės metu moduliuojamas aktyvumas priekinėje cingulinėje 

žievėje, saloje ir prefrontalinėje žievėje, kurios dalyvauja skausmo emociniame vertinime ir dėmesio 

kontrolėje (79). Šie pokyčiai siejami su sumažėjusiu skausmo nemalonumu ir pakitusiu skausmo 

kognityviniu interpretavimu. Neurofiziologinės studijos taip pat rodo, kad hipnotinės instrukcijos gali 

moduliuoti skausmo apdorojimą keliuose centrinės nervų sistemos lygiuose ir paveikti vadinamąjį 

„skausmo matricos“ tinklą (79). Jones ir kt. sisteminėje apžvalgoje nustatyta, kad hipnozės intervencijos 

gali pagerinti skausmo baigtis, lyginant su įprasta priežiūra ar laukimo kontrole, o didžiausi efektai 

nustatomi, kai hipnozė taikoma kartu su kitomis terapijomis, tarkim edukacija ar psichologinėmis 

intervencijomis (80). Klinikinių tyrimų duomenys taip pat rodo hipnozės potencialą lėtinio skausmo 

gydyme. Langlois ir bendraautorių sisteminė apžvalga ir metaanalizė parodė, jog hipnozė gali 

reikšmingai sumažinti skausmo intensyvumą pacientams, sergantiems muskuloskeletiniu ir neuropatiniu 

skausmu, o poveikis dažniausiai tampa ryškesnis po keleto terapinių sesijų (81). AHRQ sisteminėse 

apžvalgose hipnozė priskiriama nefarmakologinėms intervencijoms, kurios gali būti naudingos kai 

kurioms lėtinio skausmo būklėms, nors tyrimų rezultatai išlieka heterogeniški ir reikalingi didesni 

aukštos kokybės klinikiniai tyrimai (9). Dėl poveikio tiek sensoriniams, tiek emociniams skausmo 

komponentams hipnozė laikoma viena iš galimų papildomų metodų multimodaliniame lėtinio skausmo 

gydyme. 

 

4. 6. Placebo 

Placebo efektas lėtinio skausmo kontekste apibrėžiamas kaip simptomų pagerėjimas, 

atsirandantis dėl gydymo konteksto, paciento lūkesčių ar psichologinių veiksnių, o ne dėl 

specifinio terapinio poveikio. Anksčiau buvo manoma, kad placebo efektui būtinas apgaulės 

elementas, tačiau naujesni tyrimai rodo, jog atviras placebo (angl. Open - Label Placebo, OLP) 

taip pat gali turėti teigiamą poveikį. 2025 metų Borg ir bendraautorių sisteminėje apžvalgoje ir 

metaanalizėje, apėmusioje 703 pacientus su lėtiniu muskuloskeletiniu skausmu, nustatyta, jog 

atviras placebo (OLP) neturėjo poveikio objektyviems fizinės funkcijos testams, tačiau buvo 

susijęs su nedideliu ar vidutiniu pagerėjimu paciento įvertintuose rodikliuose (fizinės funkcijos 
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efektas ir skausmo intesyvumas), lyginant su įprastu gydymu arba negydymu (82). Vis dėlto, 

autoriai pabrėžė, jog įrodymų lygis šiems rodikliams buvo žemas, visi tyrimai turėjo didelę 

šališkumo riziką pacientų įvertintiems rodikliams, o klinikinė OLP vertė nėra galutinai nustatyta 

(82). Konkretų klinikinį placebo efektą iliustruoja Ashar ir bendraautorių randomizuotas tyrimas, 

kuris įtraukė 101 suaugusįjį su lėtiniu nugaros skausmu. Vienkartinė atvira poodinė placebo 

(fiziologinio tirpalo) injekcija, skirta kartu su paaiškinimu apie placebo poveikį, po 1 mėnesio 

reikšmingai pagerino skausmo intensyvumą, nuotaiką ir miegą, palyginti su įprasta priežiūra. 

Tame pačiame tyrime fMRT duomenys parodė padidėjusį medialinės prefrontalinės žievės 

aktyvumą, sumažėjusį somatomotorinį aktyvumą skausmo metu ir sustiprėjusį medialinės 

prefrontalinės žievės ryšį su smegenų kamieno struktūromis, susijusiomis su skausmo reguliacija 

(83). Tai rodo, jog placebas nėra vien subjektyvus įsitikinimas, o gali būti susijęs su išmatuojama 

centrine skausmo moduliacija.  

2024 metų “Nature” publikuotas mechanistinis tyrimas, kuris nagrinėjo placebo analgezijos 

neurobiologinius mechanizmus. Šis tyrimas nustatė, jog skausmo sumažėjimo lūkestis aktyvuoja 

rostralinės priekinės juostinio vingio žievės (rACC) neuronus, duodamas signalą mažinti 

skausmą, šie neuronai savo ataugomis toliau siunčia signalą į smegenų kamieną (tilto branduolį). 

Tilto branduolys, gavęs komandą iš rACC neuronų, dalyvauja grandinėje, kuri siunčia 

nuskausminančius signalus į nugaros smegenis (84). Vadinasi, galima daryti prielaidą, jog mūsų 

lūkesčiai fiziškai pakeičia tai, kaip smegenų kamienas apdoroja skausmo signalus, dar nespėjus 

suveikti jokiam vaistui. Šio kelio aktyvacija stiprino analgeziją, o kelio slopinimas panaikino 

placebo analgeziją ir sumažino skausmo slenkstį. Tyrime taip pat nustatyta gausi opioidinių 

receptorių ekspresija šiame kelyje, kas leidžia manyti, jog placebo efektas bent iš dalies veikia 

per endogeninės skausmo slopinimo sistemos mechanizmus (84). Nors tai buvo ikiklinikinis 

modelis, tyrimas suteikia stiprų neurobiologinį pagrindą placebo analgezijai. 

Dar viena svarbi 2024 metų Hohenschurz - Schmidt ir bendraautorių sisteminė apžvalga ir 

metaanalizė, analizavusi trijų grupių (aktyvus gydymas, placebo, jokio gydymo) tyrimus, parodė, 

jog placebo analgezija fizinių ir psichologinių intervencijų kontekste sukelia statistiškai 

reikšmingą (SMD = 0,21), tačiau nedidelį ir trumpalaikį skausmo sumažėjimą. Nepaisant mažo 

efekto dydžio, nustatyta, jog placebo sudaro reikšmingą dalį (apie 40 %) bendro trumpalaikio 

gydymo poveikio, o tai rodo svarbų nespecifinių veiksnių, tokių kaip paciento lūkesčiai, terapinis 

santykis ir gydymo kontekstas, vaidmenį. Vis dėlto, vidutinės ar ilgos trukmės efekto nenustatyta 
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(85). Vadinasi, placebo analgezija yra kompleksinis neurobiologinis atsakas į gydymo aplinką, 

gali prisidėti prie pradinio simptomų palengvėjimo, tačiau negali būti laikomas pakankamu 

savarankišku lėtinio skausmo gydymo metodu.  

Doug Hardman ir bendraautoriai medicinos etikos straipsnyje nerekomenduoja apgaulingo 

klasikinio placebo taikymo dėl etinių priežasčių, susijusių su paciento autonomija ir informuotu 

sutikimu, tačiau pabrėžia atvirai taikomo (angl. open - label placebo, OLP) placebo naudą 

lėtiniam skausmui (86). Teigiama, jog atvirai taikomas placebo gali būti etiškai integruojamas į 

klinikinę praktiką, ypač dirgliosios žarnos sindromo atveju, ir netgi būti panašiai veiksmingas 

kaip ne pagal registruotą indikaciją vartojami vaistai (angl. off - label) (86). Visgi, placebo 

praktinis pritaikomumas ir efektyvumas kasdienėje klinikinėje praktikoje  dar turi būti toliau 

vertinamas. 

Apibendrinant galima teigti, jog lėtinis skausmas yra kompleksinis biopsichosocialinis reiškinys, 

kurio patyrimą lemia ne tik nociceptiniai signalai, bet ir kognityviniai, emociniai bei 

kontekstiniai veiksniai. Psichologinės intervencijos, tokios kaip kognityvinė elgesio terapija 

(KET), priėmimo ir įsipareigojimo terapija (ACT), sąmoningumu grįstos intervencijos, 

meditacija siekia keisti su skausmu susijusius mąstymo bei elgesio modelius ir gerinti emocijų 

reguliaciją. Tuo tarpu hipnozė ir placebo analgezija parodo, jog skausmo patyrimą gali 

moduliuoti dėmesio procesai, lūkesčiai ir gydymo kontekstas, aktyvuodami centrines skausmo 

moduliacijos sistemas. Nors šių intervencijų poveikis skausmo intensyvumui dažnai yra 

nedidelis ar vidutinis, tyrimai nuosekliai rodo jų teigiamą poveikį funkcionavimui, psichologinei 

savijautai ir gyvenimo kokybei. Todėl svarbu atlikti daugiau kokybiškų tyrimų vertinant šių 

terapijų efektyvumą ir rasti būdų kaip jas integruoti į klinikinę praktiką.  

 

5. CENTRINĖ NEINVAZINĖ NEUROMODULIACIJA (rTMS, tDCS, tVNS) 

 

Elektrinė smegenų stimuliacija yra taikoma įvairioms lėtinio skausmo būklėms gydyti, siekiant 

moduliuoti centrinės nervų sistemos aktyvumą ir pakeisti skausmo apdorojimą be chirurginės ar 

invazinės intervencijos. Neinvazinė centrinė neuromoduliacija apima metodikas, kurios tiesiogiai veikia 

centrinės nervų sistemos skausmo apdorojimo tinklus, moduliuodamos žievės jaudrumą ir 
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nusileidžiančiosios inhibicijos mechanizmus (87, 88). Šiuo metu egzistuoja kelios neinvazinės smegenų 

elektrostimuliacijos formos, įskaitant pasikartojančią transkranijinę magnetinę stimuliaciją (rTMS), 

transkranijinę tiesioginės srovės stimuliaciją (tDCS), taip pat rečiau taikomas technologijas, tokias kaip 

transkranijinę kintamosios srovės stimulaciją (tACS) ar transkranijinę atsitiktinio triukšmo stimuliaciją 

(tRNS) (88). tDCS ir tACS veikia į galvos odą taikant silpnas elektros sroves, taip keičiant neuronų 

membraninį potencialą, sinapsinį plastiškumą ir žievės tinklų aktyvumą (88).  

 

5. 1. Transkranijinė magnetinė stimuliacija (rTMS) 

Repetityvinė transkranijinė magnetinė stimuliacija (rTMS) naudoja magnetinius impulsus, kurie 

indukuoja elektros sroves smegenų žievėje, dažniausiai taikant motorinę žievę arba dorsolateralinę 

prefrontalinę žievę (87). Pasikartojančios TMS poveikis priklauso nuo stimuliacijos dažnio - aukšto 

dažnio stimuliacija didina žievės aktyvumą, o žemo - slopina. Klinikinėje praktikoje labiausiai ištirtas 

motorinės žievės stimuliavimas, susijęs su nervinių skaidulų tarp gumburo ir žievės aktyvinimu 

(talamokortikalinių skaidulų) ir endogeninės analgezijos aktyvavimu (88). Sisteminių apžvalgų ir 

metaanalizių duomenimis, rTMS gali sumažinti neuropatinio ir centrinio skausmo intensyvumą bei kai 

kurių pacientų grupėse pagerinti funkcinius rodiklius, tačiau poveikis dažniausiai yra vidutinio stiprumo 

ir laikinas (87, 88). Efektyvumas labai priklauso nuo stimuliacijos vietos, dažnio, intensyvumo ir 

gydymo sesijų skaičiaus, o optimalūs gydymo protokolai šiuo metu išlieka nepakankamai apibrėžti (55). 

2017 metų Cochrane sisteminėje apžvalgos duomenimis, rTMS turi vidutinio stiprumo analgezinį 

poveikį neuropatiniam skausmui, tačiau poveikis yra laikinas (88). Tad ši stimuliacija dažniau vertinama 

kaip ilgo kurso, nei vienkartinė intervencija. Dauguma tyrimų nurodo tik lengvus ir trumpalaikius 

nepageidaujamus reiškinius, tokius kaip galvos skausmas, pykinimas ar odos dirginimas, tačiau 

pavieniais atvejais po rTMS buvo aprašyti ir traukuliai, tad svarbi atsargi pacientų atranka bei tikslus 

protokolų laikymąsis (88). AHRQ 2020 m. sisteminė apžvalga taip pat nurodo, kad neinvazinė smegenų 

stimuliacija gali būti susijusi su nedideliais trumpalaikiais skausmo sumažėjimais, tačiau įrodymų 

kokybė yra žema arba vidutinė, o ilgalaikis poveikis nėra pakankamai įrodytas (9). 
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5. 2. Transkranijinė nuolatinės srovės stimuliacija (tDCS) 

Transkranijinė DCS yra paprastesnė, patogesnė bei labiau prieinama technologija, kuri per 

elektrodų porą silpna nuolatine elektros srove stimuliuoja pasirinktą smegenų sritį. Ši 

technologija moduliuoja neuronų aktyvumo slenkstį, bet nesukelia tiesioginių veikimo potencialų 

(90). tDCS ypač tiriama fibromialijos kontekste - duomenys rodo, jog ši terapija sumažina 

skausmo intensyvumą ir katastrofizavimą (91, 92). Knotkova ir bendraautorių sisteminėje 

apžvalgoje nustatyta, jog tDCS statistiškai reikšmingai sumažino skausmo intensyvumą, 

pagerino funkcinį aktyvumą, labiausiai - fibromialijos, nugaros smegenų pažeidimo ir lėtinio 

apatinės nugaros skausmo atvejais (93). Papildomi tyrimai pacientams po nugaros smegenų 

pažeidimo, patvirtino tDCS kaip palaikomąją terapiją, ypač esant neuropatiniam deginančiam 

skausmui, kuris menkai reaguoja į standartinį medikamentinį gydymą (94). 

Svarbu tai, jog abiejų metodų poveikis pasireiškia per funkcijos ir psichologinių rodiklių 

pagerėjimą, o ne per tiesioginį skausmo sumažėjimą. Šie metodai gan gerai toleruojami, o 

pasitaikantys šalutiniai poveikiai - lengvas galvos odos dilginimas ar galvos skausmas dažnai 

praeina savaime. Pagrindiniai iššūkiai - individualios neuroanatominės variacijos, optimalaus 

protokolo parinkimas, ilgalaikio efektyvumo palaikymas ir standartizuotų gydymo algoritmų 

nebuvimas. 

5. 3. Klajoklio nervo stimuliacija (tVNS) 

Neinvazinė klajoklio nervo stimuliacija (tVNS) skiriasi nuo kitų centrinės stimuliacijos būdų tuo, jog 

veikia ne tiesiogiai smegenų žievę, o per periferinę n. vagus stimuliaciją netiesiogiai moduliuoja 

centrinę nervų sistemą. Stimuliuojant ausies srityje esančią aurikulinę klajoklio nervo (n. vagus) šaką, 

signalai perduodami į smegenų kamieno branduolius, o iš ten kelauja į struktūras, kuriose skausmas 

suvokiamas (95). Be ausinės tVNS (taVNS), taip pat taikoma ir transkutaninė kaklinė klajoklio nervo 

stimuliacija (tcVNS), kuri atliekama stimuliuojant klajoklio nervo pluoštus kaklo srityje ir yra patvirtinta 

JAV Maisto ir vaistų administracijos migrenos bei klasterinio galvos skausmo gydymui (96). 

Transkutaninė aurikulinė stimuliacija veikia aktyvindama aferentines klajoklio nervo skaidulas, kurios 

per projekcijas smegenų kamiene aktyvuoja nucleus tractus solitarius (NTS) ir su juo susijusias centrinės 

skausmo moduliacijos struktūras (95, 96). Neurobiologiniu požiūriu klajoklio nervo stimuliacija 

moduliuoja žievines ir požievines struktūras, susijusias su skausmo, emocijų ir autonominės reguliacijos 
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procesais, taip pat veikia pagrindinius neuroninius tinklus ir neurotransmiterių (GABA, noradrenalino, 

serotonino, endogeninių opioidų) išsiskyrimą. Šie mechanizmai, kartu su priešuždegiminiu poveikiu, 

laikomi pagrindu tVNS efektyvumui lėtinėse būklėse, tokiose kaip fibromialgija ir depresija (97, 98). 

Costa ir bendraautorių sisteminėje apžvalgoje, apėmusioje 15 tyrimų, nustatyta, jog tVNS sukelia 

nedidelį - vidutinį, tačiau statistiškai reikšmingą skausmo intensyvumo sumažėjimą, lyginant su 

aktyviomis ar tariamomis (sham) kontrolėmis. Didžiausias analgezinis poveikis stebėtas taikant žemo 

dažnio (1 - 25 Hz) stimuliaciją, 0,2 - 5 mA srovės stiprumą bei apie 30 minučių trukmės seansus, 

atliekamus 3 - 5 kartus per savaitę, iš viso apie 20 seansų per 4 savaites (96). Dėl palankaus saugumo 

profilio ir mažos nepageidaujamų reiškinių rizikos tVNS laikoma perspektyvia papildoma intervencija 

multimodaliniame lėtinio skausmo gydyme (95). NICE vertinimu transkutaninė klajoklio nervo 

stimuliacija laikoma saugia procedūra, tačiau jos klinikinio veiksmingumo įrodymai yra riboti, todėl 

rekomenduojama taikyti ją tik tyrimų kontekste arba su klinikine stebėsena (49). AHRQ taip pat nėra 

pateikusi specifinių rekomendacijų dėl tVNS lėtinio skausmo gydymui ir pabrėžia nepakankamą aukštos 

kokybės įrodymų bazę (9). 

Apibendrinimas. Apskritai neinvazinės neuromoduliacijos metodai gali suteikti nedidelį ar vidutinį 

trumpalaikį skausmo sumažėjimą bei pagerinti funkcinius ir psichologinius rodiklius. Tačiau jų 

klinikinis pritaikomumas vis dar ribotas dėl nevienareikšmių rezultatų, optimalių protokolų stokos ir 

nepakankamų ilgalaikių duomenų (9, 49). Todėl šiuo metu šios technologijos dažniau vertinamos kaip 

papildomos, o ne pagrindinės lėtinio skausmo gydymo priemonės. 

 

Pav. 4. tDCS diagrama (kairė) ir eksperimentinis tyrimas (dešinė). Elektrodai dedami ant kairės dorsolateralinės 

prefrontalinės žievės ir per dešinį supraorbitalinį regioną. Elektros srovė teka iš anodo į katodą (pagal 154 šaltinį).  
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Pav. 5. Transkutaninis aurikulinis klajoklio nervo stimuliavimas (pagal 155).  

 

 

Pav. 5. Schema sukurta naudojant dirbtinio intelekto įrankį (pagal 87, 93, 96, 156). 
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6. NAUJOS SKAITMENINĖS PRIEMONĖS 

 

Išplėstinė realybė (XR), apimanti virtualią realybę (VR), papildytą realybę (AR) ir mišrią realybę 

(MR), tampa vis svarbesne skaitmeninės terapijos priemone lėtinio skausmo valdyme. Šios 

technologijos leidžia sukurti imersines, interaktyvias aplinkas, kurios nukreipia dėmesį nuo kūno 

pojūčių ir mažina skausmo suvokimą per dėmesio keitimą ir disociacinius mechanizmus (12).  

 

6. 1. Virtuali realybė  

Virtuali realybė (VR) - tai interaktyvi kompiuterinė aplinka, sukurianti sensorinę imersiją bei 

buvimo kitoje erdvėje pojūtį. Iš pradžių taikyta ūminio procedūrinio skausmo valdymui, ypač 

pertvarstant nudegimus, ši technologija vis dažniau taikoma ir lėtinio skausmo gydyme (99). 

VR analgezinis poveikis yra daugialypis. Vienas pagrindinių mechanizmų - dėmesio 

nukreipimas, kai intensyvi sensorinė stimuliacija konkuruoja su nociceptine informacija ir 

mažina skausmo suvokimą (100). Tačiau lėtinio skausmo kontekste vien dėmesio nukreipimo 

nepakanka. Antrasis veikimo mechanizmas susijęs su neuroplastiškumu - reguliariai taikoma VR 

gali padėti keisti maladaptyvius skausmo suvokimo modelius, ypač naudojant judančius 

vaizdinius ar kūno reprezentacijos modifikacijas (101). Svarbus ir psichologinis aspektas - VR 

leidžia pacientui saugioje aplinkoje atlikti judesius, kurių anksčiau vengė dėl skausmo, taip 

mažinti katastrofizavimą ir atkurti pasitikėjimą savo kūnu (102). Klinikiniai tyrimai rodo augantį 

VR efektyvumą, nors rezultatai išlieka nevienareikšmiai. Sisteminių apžvalgų duomenimis, VR 

gali reikšmingai sumažinti skausmo intensyvumą, ypač lėtinio nugaros skausmo ar kompleksinio 

regioninio skausmo sindromo atvejais (101). Tačiau kitose būklėse, pavyzdžiui, fibromialgijoje, 

poveikis skausmui yra ribotas, nors pastebimas teigiamas psichologinis poveikis (mažesnis 

skausmo katastrofizavimas, geresnė miego kokybė) (103). Lėtinio kaklo skausmo tyrime Harvie 

ir bedraautoriai nustatė įdomų fenomeną: kai buvo rodomi vaizdai aplink galvos sukimosi 

amplitudę (parodant didesnę amplitudę nei reali), pacientai jautė mažiau diskomforto judant. Tai 

patvirtina, jog lėtinis skausmas bent iš dalies yra susijęs su smegenų prognostiniais modeliais, o 

ne tik su periferiniu audinių pažeidimu (104). Garcia ir bendraautoriai atliko randomizuotą, 

placebu kontroliuojamą tyrimą, kuris parodė, jog VR poveikis gali išlikti ilgą laiką. Po 56 seansų 

per 8 savaites VR programos nustatytas reikšmingas skausmo intensyvumo ir kasdienės veiklos 

apribojimo sumažėjimas, kuris išliko po 3 mėnesių (105). Tai rodo, kad VR gali ne tik laikinai 
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nukreipti dėmesį, bet ir turėti ilgalaikį poveikį skausmo suvokimo mechanizmams. Svarbus 

žingsnis VR integracijoje į klinikinę praktiką buvo JAV maisto ir vaistų administracijos (FDA) 

patvirtinta sistema „EaseVRx“, skirta apatinės dalies lėtinio nugaros skausmo mažinimui. Šioje 

sistemoje ir buvo panaudota 8 savaičių VR programa (106). Nors AHRQ 2020 metais VR 

vertino kaip besivystančią technologiją, apžvalga pabrėžė stiprėjančią įrodymų bazę ir skatino 

tolesnius didelės imties tyrimus (9). Apibendrinant, VR ir kitos technologijos pasižymi dideliu 

potencialu lėtinio skausmo valdyme, ypač dėl jų gebėjimo veikti ir sensorinius, ir kognityvinius 

skausmo aspektus. Visgi, ribojantys veiksniai išlieka - didelė įrangos kaina, individų skirtumai, 

pykinimo jausmas. Todėl reikalinga atlikti daugiau aukštos kokybės tyrimų, siekiant įvertinti 

ilgailaikį efektyvumą ir optimalius gydymo taikymo protokolus (100).  

 

 

7. MINIMALIAI INVAZINĖS PROCEDŪROS 

Periferinė nervo stimuliacija, radiofrekvencija ir krioneurolizė yra minimaliai invazinės 

intervencinės procedūros, veikiančios tiesiogiai periferinės nervų sistemos lygmeniu. Jos 

dažniausiai taikomos pacientams, kuriems konservatyvus gydymas nėra pakankamai efektyvus. 

Remiantis Amerikos skausmo ir neuromokslų asociacijos (angl. American Society of Pain and 

Neuroscience, ASPN) gairėmis, šios procedūros gali būti laikomos tarpine grandimi tarp 

konservatyvaus gydymo ir pilnos implantacinės neuromoduliacijos (107). 

7. 1. Periferinė nervo stimuliacija (PNS) 

 PNS veikia implantuojant mažą elektrodą šalia specifinio periferinio nervo, o įvedimo tikslumui 

naudojamas ultragarsas arba fluoroskopija. Šis prietaisas skleidžia elektrinius impulsus, taip 

stimuliuodamas nervą, o pacientai gali su pulteliu keisti stimuliacijos stiprumą (109). Pirmą kartą 

ši stimuliacija buvo atlikta 1965 metais, kai Melzack ir Wall išbandė savo vartų kontrolės 

skausmo teoriją - į savo poakinę angą (lot. foramen infraorbitale) įvesdami elektrodus ir 

sukurdami paresteziją (108). PNS veikia pagal “vartų kontrolės” mechanizmą - stimuliuojant 

stambias jutimines skaidulas slopinamas skausmo signalų perdavimas iš nociceptinių skaidulų į 

centrinę nervų sistemą (17). Ilgą laiką šis metodas reikalavo chirurginio elektrodo implantavimo, 

kas ribojo jo taikymą. Šiuo metu PNS yra pasiekusi naują (ketvirtą) išsivystymo etapą, kai 
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naudojamos sistemos, leidžiančios perduoti energiją per odą tiesiai į elektrodą implantacijos 

vietoje. Dėl to nebereikia per sąnarius vesti laidų ir taip sumažėja jų nusidėvėjimo, pasislinkimo 

ar lūžimo rizika (108). Pastarojo dešimtmečio technologijų pažanga - minimaliai invaziniai, 

nešiojami ir bevieliai stimuliatoriai ženkliai išplėtė PNS metodo pritaikomumą (109). 

Latif ir bendraautoriai paskelbė PNS gaires, taikomas lėtiniam skausmui, kuriose nurodyta, jog 

PNS yra veiksminga periferinio neuropatinio, lėtinio migrenos, pooperacinio lėtinio skausmo bei 

amputacijos „fantominio" skausmo atvejais (109). Mao ir bendraautoriai naratyvinėje apžvalgoje 

apžvelgė periferinio nervo stimuliacijos efektyvumą neuropatinio skausmo atvejais. Teigiama, 

jog PNS padeda amputacijos pacientams atkurti jutimus, o komplikacijų, tokių kaip infekcija ar 

erozija, dažnis yra gan žemas. Visgi, PNS elektrodų polinkis migruoti gali privesti prie 

komplikacijų - raumenų susitraukimo ar sumažėjusio efektyvumo, tad svarbu gerinti įdūrimo 

technikas bei elektrodų dizainą (110). Ilfeld ir bendraautorių tyrimas parodė, jog ultragarsu 

kontroliuojama perkutaninė periferinė nervo stimuliacija yra techniškai įmanoma po peties 

operacijų ir gali sumažinti skausmą bei opioidų poreikį vėlesniu pooperaciniu laikotarpiu. Visgi, 

ankstyvasis analgezinis poveikis nėra toks stiprus, kaip taikant nervų blokadas (111). Standiford 

ir bendraautorių sisteminė apžvalga tyrė periferinio nervo stimuliacijos efektyvumą lėtinio 

skausmo mažinimui ir funkciniam pagerėjimui. Tyrimo metu rasta, jog 5 RCT ir 4 stebėjimo 

tyrimai palaiko periferinio nervo stimuliacijos taikymą klinikinėje praktikoje, o daugiausiai 

įrodymų yra neuropatinio skausmo atvejais (112). Gilmore ir bendraautorių RCT parodė, jog 60 

dienų trunkanti perkutaninė periferinio nervo stimuliacija amputuotiems pacientams reikšmingai 

sumažino skausmą (67% sumažėjimas) lyginant su placebo grupe, o efektas išliko iki 12 mėn. 

Taip pat nustatytas depresijos simptomų sumažėjimas, rodantis galimą ilgalaikį terapinį poveikį 

net ir be nuolatinės PNS implantacijos (113). 

7. 2. Radiodažnuminės srovės abliacija (RFA) 

Radiodažnuminė abliacija - tai procedūra, kurios metu aukšto dažnio alternuojanti elektros srovė 

yra perduodama per adatos elektrodą, kuris įtaisytas netoli stimuliuojamo nervo. Šitaip 

sukuriama vietinė šiluma, kuri nutraukia skausmo signalo perdavimą, pažeisdama nervines 

skaidulas (114). Ši technika naudojama įvairioms lėtinio skausmo formoms: veido skausmui, 

galvos skausmams, skausmui po mastektomijos, sąnarių skausmams ir muskuloskeletiniams 
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skausmams (115). Pagrindinis RFA privalumas, lyginant ją su farmakologinėmis ar įprastomis 

intervencinėmis terapijomis - ilgiau trunkantis skausmo sumažėjimas, minimaliai invazyvus RF 

pobūdis ir gan retai pasitaikančios kompikacijos (116).  

Klinikinis RFA pritaikymas, minimas Idahor ir bendraautorių straipsnyje apie RF poveikį lėtinio 

skausmo būklėms, yra platus (117). Jis naudojamas esant skausmui sakroilijiniame sąnaryje, 

facetiniam sindromui, neuropatiniame skausme (orofacialiniam skausmui, oksipitalinės 

neuralgijos skausmams), kompleksiniame regioninio skausmo sindrome (117). Nauji tyrimai 

rodo, jog aušinama RFA, nukreipta į kryžkaulio nervus yra veiksmingesnė skausmo mažinime, 

nei tradiciniai sakroilijinio sąnario skausmo gydymo metodai (118). Facetinio sindromo, kuris 

susijęs su lėtiniu nugaros skausmu, atveju, naudojama konvencinė RFA, pulsinė RFA ir RFA su 

aušinimo funkcija (119). Neuropatiniam skausmui, ypač trišakio nervo neuralgijai 

(orofacialiniam skausmui), kurio gydymas dažniausiai būna prieštraukuliniai vaistai, kai kuriais 

atvejais dėl vaistų netoleravimo reikalingas chirurginis gydymas. Tokiais atvejais kaip 

alternatyva siūlomos perkutaninės procedūros - glicerolio injekcijos ir RFA (120). Oksipitalinės 

(pakaušio nervo) neuralgijos atveju pacientams, kuriems neveikia konservatyvus gydymas, 

skausmui ilgam sumažinti rekomenduojama RFA (121). Kompleksinio regioninio skausmo 

sindromo atveju (angl. Complex regional pain syndrome, CRPS, liet. KRSS), kuris atsiranda po 

traumos ir yra intensyvesnis bei ilgiau užtrukęs, nei įprasta, kol kas nėra visuotinio gydymo 

protokolo. Tyrimai rodo, jog RFA procedūra, nukreipta į žvaigždinį mazgą (lot. ganglion 

stellatum), sukelia ilgo veikimo simpatetinę supresiją ir skausmo sumažėjimą KRSS pacientams 

(122). Naujai išleistoje Shokanov ir bendraautorių sisteminėje apžvalgoje, tyrusioje RF 

efektyvumą lėtiniam nugaros skausmui, daromos išvados, jog RF neturi pranašumo jį lyginant su 

sham gydymu diskogeninio ar su facetiniu sąnariu susijusio lėtinio nugaros skausmo atvejais. 

Visgi, sakroilijinio sąnario skausmui RF gali būti naudingas, ypač tinkamai parinkus pacientus ir 

taikant kiek alternatyvias technikas - kapsulinę ar atšaldytą RFA. Gydymas šiomis 

alternatyviomis RF technikomis buvo siejamas su didesniu ir ilgiau išliekančiu skausmo 

sumažėjimu, kai kuriose grupėse net iki 12 mėnesių po gydymo (123).  

Idahor ir bendraautoriai savo straipsnyje daro išvadas, jog RFA turi daug potencialo lėtinio 

skausmo būklėms. Ši minimaliai invazyvi procedūra efektyviai ir ilgam laikui gali sumažinti 

skausmą pacientams, kuriems tradiciniai gydymo metodai nebuvo veiksmingi. Taip pat pažanga 
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robotikos, biomarkerių moksle veda prie didesnio tikslumo ir individualizuoto gydymo. Visgi, 

iššūkiai dėl saugumo, ilgalaikių pasekmių ir prieigos išlieka. Teigiama, jog būtini kruopštūs 

tyrimai, technologiniai patobulinimai ir įtrauki sveikatos sistema, jog būtų išnaudojamas RFA 

potencialas (117).  

7. 3. Krioneurolizė (Cryo) 

Krioneurolizė - procedūra, kurios metu ekstremalus šaltis (nuo - 20 iki -100 °C) taikomas 

tiesiogiai prie periferinio nervo, sukeliant laikiną aksonotmezę: pažeidžiamas mielinas ir aksonai, 

tačiau epineuriumo struktūra išlieka nepažeista, kas leidžia nervui atsinaujinti per 3 - 6 mėnesius 

(124). Šios procedūros esmė - “užšaldyti” nervą, taip užblokuojant skausmo signalo plitimą 

(125). Krioneurolizė, pasižyminti minimaliu invazyvumu ir išliekančiu skausmo sumažėjimu, 

turi pranašumų prieš tradicinius gydymo metodus (126). Šios procedūros ištakos mena senovės 

Egipto ir Graikijos laikus, kai žinomi tų laikų gydytojai, tokie kaip Hipokratas, žaizdų gydymui 

naudojo ledą ir sniegą (127). Moderni krioneurolizė atsirado XX amžiuje, o 1913 metais 

gydytojas Irving S. Cooper sukūrė skystą azoto zondą, pasiekiantį -196°C temperatūrą, kuriuo 

buvo gydomas Parkinsonas (128).  

Šiais laikais krioneurolizė yra prieinama procedūra, net ir Lietuvoje. Kalbant apie efektyvumą ir 

pritaikymą, daugiausiai ši terapija naudojama lėtiniams neuropatiniams, obturatorio nervo 

neuralgijos, spazminiams, galvos, amputaciniams “fantominiams”, po chirurginių dantų 

procedūrų esančiams skausmams (129). Ilfeld ir bendraautorių tyrimo rezultatai rodo, jog 

krioneurolizė, atliekama prieš ortopedines operacijas, statistiškai reikšmingai sumažino 

pooperacinį skausmą ir opioidų vartojimą iki 6 savaičių po intervencijos (130). Gabriel ir 

bendraautoriai aprašė krioneurolizės taikymą lėtinio kelio skausmo atvejams, kai pacientai 

nebuvo kandidatai artroplastikai: 73 % pacientų pasiekė kliniškai reikšmingą skausmo 

sumažėjimą, o 60 % šis skausmo sumažėjimas išsilaikė net 6 mėnesius iki stebėjimo laikotarpio 

pabaigos (131). Provenzano ir bendraautoriai apžvelgė naujausius krioneurolizės taikymų 

duomenis sąnarių, galvos ir kaklo skausmui - paminėta, jog procedūra yra gana saugi, pacientai 

ją gerai toleruoja, taip pat atkreiptas dėmesys į individualizuoto nervo parinkimo svarbą, kadangi 

procedūros efektyvumas labai priklauso nuo tikslumo (132). 
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Apibendrinant, minimaliai invazinės intervencinės procedūros užima svarbią vietą lėtinio 

skausmo gydyme ir dažniausiai taikomos pacientams, kuriems konservatyvus gydymas nebuvo 

veiksmingas (107). Nors šios terapijos pasižymi geru saugumo profiliu ir gali užtikrinti ilgalaikį 

skausmo sumažėjimą bei funkcijos pagerėjimą, jų efektyvumas išlieka nevienareikšmis ir 

priklauso nuo tinkamos pacientų atrankos bei procedūros tikslumo (117, 123). Šiuo metu 

periferinė nervo stimuliacija yra efektyviausia periferinio neuropatinio ir fantominio skausmo 

atvejais, radiodažnuminė abliacija - sakroilijinio sąnario skausmui, o krioneurolizė - 

pooperaciniam, osteoartrito ar neuropatiniam skausmui (123,132). Ateityje šių metodų reikšmė 

klinikinėje praktikoje turėtų dar labiau didėti, ypač atsižvelgiant į technologijų tobulėjimą ir vis 

didesnį dėmesį personalizuotam, į pacientą orientuotam skausmo gydymui. 

 
 
 

8. INTEGRUOTOS TERAPIJOS  
 

Integratyvios ir papildomos terapijos (angl. Complementary and alternative medicine, CAM) 

apima įvairias nefarmakologines intervencijas, kurios naudojamos kartu su įprastiniu gydymu 

arba, rečiau, kaip alternatyva jam. Šiuolaikinėje literatūroje vis dažniau vartojamas terminas 

integratyvi medicina, pabrėžiantis šių metodų taikymą kartu su įrodymais grįsta medicina, 

siekiant holistinio požiūrio į pacientą. CAM intervencijos dažniausiai skirstomos į kelias grupes, 

iš kurių viena svarbiausių lėtinio skausmo kontekste yra proto - kūno terapijos (angl. Mind-body 

therapies), apimančios metodus, kurie sąveikauja tarp psichologinių procesų ir fiziologinių 

organizmo sistemų (133). Lėtinio skausmo gydyme CAM metodai vertinami kaip potenciali 

multimodalinio gydymo dalis, nes jie gali veikti keliais mechanizmais: moduliuoti centrinės 

nervų sistemos skausmo apdorojimą, mažinti autonominės nervų sistemos hiperaktyvumą, gerinti 

emocinę savijautą bei didinti paciento įsitraukimą į gydymo procesą. Tokios intervencijos kaip 

akupunktūra, joga, Tai Chi, Qigong ar muzikos terapija gali veikti tiek per biologinius 

mechanizmus (pvz., neuromediatorių ar endogeninių opioidų sistemų aktyvaciją), tiek per 

psichologinius procesus, tokius kaip dėmesio nukreipimas, relaksacija ir emocijų reguliacija (9). 

Nors daugelio CAM intervencijų įrodymų bazė išlieka heterogeniška, sisteminės apžvalgos ir 

klinikinės gairės rodo, kad kai kurios iš jų gali turėti nedidelį ar vidutinį teigiamą poveikį 
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skausmo intensyvumui ir funkcionavimui, ypač derinant su kitomis gydymo formomis. Dėl to 

šios terapijos vis dažniau įtraukiamos į integruotus modelius, kurie yra orientuoti į pacientą 

biopsichosocialiniu požiūriu (9). 

 

8.1. Akupunktūra 

Akupunktūra tradicinėje kinų medicinoje (angl.: traditional Chinese medicine, TCM) yra 

praktikuojama jau daugiau nei 3000 metų, derinant su vaistažolėmis, dieta, Tui Na masažu ar 

energijos praktikomis (Tai Chi ir Qigong) (134). TCM tikslas - palaikyti kūno energijos 

homeostazę ir jo pusiausvyrą su aplinka. Pagal TCM doktriną, organizmo funkcijas reguliuoja 

dvi tarpusavyje sąveikaujančios ir viena kitą papildančios jėgos - Yin (pasyvios savybės: šaltis, 

tamsa, drėgmė) ir Yang (aktyvios savybės - šiluma, šviesa, sausumas). Šių jėgų pusiausvyra 

lemia gyvybinės energijos (Qi) cirkuliaciją, kuri vyksta per 12 meridianų sistemą (365 taškai 

kūne). Manoma, jog skausmas ar liga atsiranda sutrikus šiai cirkuliacijai (134). Akupunktūros 

metu į specifinius kūno taškus įvedamos plonos sterilios adatos, kurios paprastai paliekamos 20 - 

30 minučių, siekiant atkurti Yin ir Yang pusiausvyrą bei pagerinti Qi tekėjimą (135). 

Šiuolaikinėje medicinoje Vakarų šalyse akupunktūra interpretuojama kaip neuromoduliacinė 

intervencija, taikoma lėtinio skausmo gydymui. Didelė dalis Pasaulio sveikatos organizacijos 

(WHO) nurodomų akupunktūros indikacijų yra susijusios su lėtinio skausmo gydymu (136).  

Manoma, kad akupunktūros analgezinis poveikis susijęs tiek su periferiniais, tiek su centrinės 

nervų sistemos mechanizmais. Pojūčiai akupunktūros metu, vadinami deqi, apima spaudimo, 

sunkumo ar maudimo jausmus adatos vietoje ir yra siejami su specifinių smegenų sričių 

aktyvacija neurovaizdiniuose tyrimuose. Periferiniu lygiu adatos įvedimas sukelia vietinį audinių 

dirginimą, aktyvuoja A-delta ir C nervines skaidulas, skatina neuromediatorių išsiskyrimą ir gali 

turėti mechaninį poveikį fascijai. Tuo tarpu centrinėje nervų sistemoje akupunktūra moduliuoja 

skausmo apdorojimą keliuose lygiuose. Naujesni neurovaizdinimo tyrimai rodo, kad 

akupunktūros analgezija veikia priekinę cingulinę žievę (ACC) ir salą (insulą), kurie dalyvauja 

skausmo emociniame vertinime. Taip pat akupunktūra veikia somatosensorines sritis atsakingas 

už skausmo lokalizacijos ir intensyvumo apdorojimą (137, 138). Be to, nugaros smegenų lygyje 

įsijungia vartų kontrolės mechanizmai ir nusileidžiančiosios inhibicijos sistemos, o smegenų 
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kamiene aktyvuojamos struktūros, susijusios su serotonino, noradrenalino ir endogeninių opioidų 

išsiskyrimu (135). Šių smegenų tinklų pokyčiai rodo, kad akupunktūra gali keisti skausmo 

suvokimą ne tik periferiniu, bet ir centriniu lygiu, per dėmesio, emocijų reguliacijos ir 

kognityvinius skausmo aspektus. Klinikiniai tyrimai rodo, kad akupunktūra gali būti veiksminga 

mažinant lėtinį nugaros skausmą, osteoartrito, kaklo skausmą, migrenos ir fibromialgijos 

sukeltus skausmus, ypač tais atvejais, kai svarbus centrinės nervų sistemos vaidmuo skausmo 

palaikyme. Didelės apimties metaanalizėje, apėmusioje daugiau nei 20 000 pacientų, nustatyta, 

kad akupunktūra reikšmingai sumažino lėtinio skausmo intensyvumą, palyginti su įprasta 

priežiūra ir „sham“ akupunktūra, o efekto dydis siekė SMD apie 0,2 - 0,3 (133). Šie rezultatai 

patvirtino, jog akupunktūros poveikis yra kliniškai reikšmingas ir nepaaiškinamas vien placebo 

efektais. Be to, nustatyta, jog akupunktūros poveikis gali išlikti iki 12 mėnesių po gydymo, kas 

rodo ilgalaikį terapinį efektą (133). Akupunktūra laikoma saugia procedūra, jei atliekama 

kvalifikuoto specialisto. Dažniausi nepageidaujami reiškiniai yra lengvi ir laikini - skausmas ar 

diskomfortas adatos įvedimo vietoje, nedidelės hematomos, o rimtos komplikacijos, tokios kaip 

infekcija ar pneumotoraksas, yra retos (137). Kontraindikacijos apima kraujo krešėjimo 

sutrikimus, aktyvias odos infekcijas ar pažeidimus adatos vietoje, taip pat reikalauja atsargumo 

pacientams, vartojantiems antikoaguliantus (137). Klinikinėse gairėse akupunktūros vaidmuo 

vertinamas atsargiai, tačiau pripažįstamas. AHRQ apžvalgoje nurodoma, kad akupunktūra gali 

suteikti nedidelę, bet kliniškai reikšmingą naudą lėtinio skausmo gydyme (9), o NICE gairės 

(2021) rekomenduoja ją svarstyti pacientams, sergantiems lėtiniu pirminiu skausmu, kaip 

multimodalinio gydymo dalį (49). 

8. 2. Joga, Tai Chi ir Qigong 

Joga, Tai Chi ir Qigong yra senovinės proto - kūno praktikos, atsiradusios skirtingose kultūrose, 

bet turinčios bendrą tikslą - harmonizuoti sąveiką tarp proto ir kūno. Jos dar vadinamos proto - 

kūno pratimais (angl. mind-body exercise, MBE). Šiuolaikiniai tyrimai rodo, kad šios 

intervencijos veikia keliais lygmenimis: mažina simpatinės nervų sistemos aktyvumą, didina 

parasimpatinį tonusą, moduliuoja HPA ašį, gerina kūno suvokimą ir veikia smegenų tinklus, 

susijusius su dėmesiu, emocijų reguliacija bei skausmo apdorojimu (139, 140). Neurovaizdinimo 

tyrimai rodo, kad reguliari praktika siejama su pokyčiais saloje, prefrontalinėje žievėje ir 

priekinėje juostinėje žievėje, kurie dalyvauja skausmo ir emocijų reguliacijoje (140). 
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8.2.1. Joga 

Joga yra iš senovės Indijos kilusi praktika, atsiradusi prieš daugiau nei 5000 metų, kurią sudaro 

keturios esminės praktikos - asana (struktūruotos fizinės pozos), pranayama (kvėpavimo 

technikos), dharana (sąmoningumas) ir dhyana (meditacija) (139). Egzistuoja įvairios jogos 

formos - nuo švelnių (Hatha, Yin) iki intensyvesnių (Vinyasa, Ashtanga), tačiau lėtinio skausmo 

gydyme dažniausiai taikomos terapinės, lėtesnio tempo praktikos, orientuotos į judesio kontrolę, 

kvėpavimą ir atsipalaidavimą (141). Tyrimai rodo, jog joga veikia keliais mechanizmais: mažina 

raumenų įtampą, gerina kūno suvokimą (interocepciją) ir moduliuoja autonominės nervų 

sistemos veiklą, didindama parasimpatinį aktyvumą bei mažindama reagavimą į stresą (139). 

Cochrane sisteminė apžvalga parodė, kad joga, lyginant su pasyviu gydymu, netaikant fizinių 

pratimų, gali sukelti nedidelį skausmo sumažėjimą ir funkcijos pagerėjimą pacientams su 

nugaros skausmu, tačiau šie pokyčiai yra mažos klinikinės reikšmės. Lyginant su kitomis fizinio 

aktyvumo formomis, teigiama, jog joga turi panašų poveikį funkcijai, o dėl skausmo ir gyvenimo 

kokybės išlieka neapibrėžtumas dėl žemos įrodymų kokybės. Taip pat joga susijusi didesniu 

lengvų nepageidaujamų reiškinių dažniu, lyginant su fiziniu neveiklumu, tačiau jų dažnis 

panašus kaip ir kitų fizinio aktyvumo formų (141). Valerie Cotton ir bendraautoriai tyrime lygino 

jogų ir fiziškai aktyvios kontrolinės grupės asmenų autonominės nervų sistemos reagavimą į 

skausminį stimulą. Nustatyta, jog jogai kvėpavo giliau ir lėčiau bei pasižymėjo didesniu 

autonominės nervų sistemos aktyvumu, o fiziologinės reakcijos tiek į skausmingus, tiek į 

neskausmingus dirgiklius buvo panašios, skirtingai nei kontrolinėje grupėje (142). Šie rezultatai 

leidžia įtarti, jog jogos praktika gali būti susijusi su geresne autonominės nervų sistemos 

reguliacija ir pakitusiu skausmo suvokimu, kai skausmas patiriamas kaip mažiau intensyvus ir 

yra geriau toleruojamas. Metaanalizė parodė, kad joga gali mažinti skausmą trumpuoju ir 

vidutiniu laikotarpiu (3 mėnesiai ir 3-6 mėnesiai po gydymo) bei gerinti funkcinę būklę, 

palyginti su neaktyviu gydymu, tačiau neturi aiškaus pranašumo lyginant su kitomis  fizinio 

aktyvumo ar fizioterapijos formomis (143). Tai rodo, jog jogos poveikis greičiausiai susijęs ne 

tik su specifiniais pratimais, bet ir su bendru fizinio aktyvumo ir savireguliacijos efektu. Be to, 

Saper ir bendraautoių randomizuotas  klinikinis tyrimas parodė, jog joga yra ne mažiau efektyvi 

nei standartinė fizioterapija, pabrėžiant jos potencialą kaip alternatyvią ar papildomą gydymo 

priemonę (144). AHRQ duomenimis, joga esant lėtiniam nugaros skausmui susijusi su vidutiniu 
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funkcijos pagerėjimu bei nedideliu skausmo sumažėjimu iki 3 mėnesių po intervencijos ir mažu 

funkcijos pagerėjimu bei vidutiniu skausmo sumažėjimu  3 - 6 mėnesiai po intervencijos (9).  

8. 2. 2. Tai Chi ir qigong 

Tai Chi yra lėto, švelnaus ir koordinuoto judesio bei fizinių pozų praktika, kurios metu 

stengiamasi išlaikyti meditacinę būseną bei kontroliuoti kvėpavimą. Ši praktika kilo iš senovės 

kovų menų Kinijoje ir  dažnai apibūdinama kaip „meditacija judesyje“ (145). Randomizuotame 

klinikiniame tyrime nustatyta, kad Tai Chi buvo efektyvesnis nei aerobinė mankšta 

fibromialgijos gydyme, reikšmingai sumažindamas skausmo intensyvumą ir pagerindamas fizinį 

funkcionavimą bei gyvenimo kokybę (146). Metaanalizės taip pat rodo, kad Tai Chi gali turėti 

nedidelį ar vidutinį poveikį skausmui ir funkcijai, ypač sergant osteoartritu ir kitomis lėtinio 

skausmo būklėmis (147). Šie efektai siejami su geresne pusiausvyra, raumenų kontrolės 

gerinimu bei autonominės nervų sistemos reguliacija. 

Qigong yra panaši į Tai Chi praktika, tačiau dažniau orientuota į paprastesnius, pasikartojančius 

judesius ir kvėpavimo bei dėmesio kontrolę. Tyrimai rodo, kad qigong gali mažinti skausmo 

intensyvumą, gerinti miegą ir psichologinę savijautą, ypač pacientams, sergantiems lėtiniu 

muskuloskeletiniu skausmu (148). Skausmui ir funkcijai nustatytas nedidelis - vidutinis efektas, 

tačiau dėl mažo tyrimų skaičiaus įrodymų kokybė išlieka ribota (148). Vis dėlto, palyginti su 

joga ar Tai Chi, qigong įrodymų bazė išlieka ribotesnė ir heterogeniškesnė, todėl jo efektyvumas 

vertinamas atsargiau. 

Mak ir bendraautoriai sudarė įrodymų žemėlapį (angl. evidence map), kuriame apibendrino 26 

sistemines apžvalgas apie Tai chi ir qigong, atliktas 2014 - 2024 metais. Lėtinio skausmo 

kontekste gali gerinti funkciją, mažinti skausmo intensyvumą, tačiau įrodymų stiprumas dažnai 

vidutinis arba žemas, o rezultatai išlieka nevienareikšmiai. Dauguma apžvalgų nurodė, kad Tai 

Chi ir Qigong yra saugios intervencijos, nes rimtų nepageidaujamų reiškinių beveik nenustatyta 

(149). Tai rodo, kad šios praktikos gali būti naudingos kaip papildomos gydymo priemonės 

lėtinio skausmo valdyme, tačiau jų efektyvumas labai priklauso nuo konteksto ir lyginamosios 

intervencijos. 
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Apibendrinant, joga, Tai Chi ir Qigong pasižymi panašiais veikimo mechanizmais, tačiau joga 

dažniausiai tiriama lėtinio nugaros skausmo kontekste, Tai Chi turi stipriausius įrodymus 

fibromialgijoje, o Qigong - mažiau ištirtas, bet potencialiai naudingas metodas. Visų šių 

intervencijų poveikis dažniausiai yra panašus į kitų fizinio aktyvumo formų, todėl jų 

pasirinkimas dažnai priklauso nuo paciento norų, prieinamumo ar patogumo. 

8. 3. Muzikos terapija 

Muzikos terapija - profesionalus muzikos ir jos elementų taikymas terapiniais tikslais, siekiant 

gerinti žmogaus gyvenimo kokybę ir fizinę, emocinę, socialinę bei dvasinę gerovę (150). Ji 

apima tiek pasyvų muzikos klausymą, tiek aktyvų dalyvavimą, kai pacientas įsitraukia į 

dainavimą ar grojimą. Jau Antikos laikais muzika buvo vadinta dievų kalba ir naudojama kaip 

priemone sielos ir kūno harmonijai pasiekti. Lietuvoje muzikos terapijos idėjos plito aštuntąjame 

dešimtmetyje, o  1997 metais buvo įkurta Lietuvos muzikos terapijos asociacija. Šios terapijos 

poveikis lėtiniam skausmui irgi plačiai tiriamas (151). Metaanalizėje, apėmusioje 9 

randomizuotus klinikinius tyrimus, nustatyta, jog muzikos terapija statistiškai reikšmingai 

sumažino lėtinį skausmą po intervencijos, o didesnis efektas stebėtas taikant reguliarias apie 20 

min. trukmės sesijas ir leidžiant pacientams patiems pasirinkti muziką. Intervencijos 

efektyvumas priklausė nuo individualizavimo - didesnis poveikis stebėtas, kai naudojama 

pacientui reikšminga muzika ir įtraukiamas aktyvus dalyvavimas (116). Kitos apžvalgos taip pat 

patvirtina teigiamą poveikį ne tik skausmui, bet ir psichologiniams aspektams (pvz., depresijai, 

emociniam distresui) (117). Klinikiniu požiūriu svarbu tai, kad muzikos terapija veikia ne tik 

skausmo intensyvumą, bet ir jo emocinį komponentą, todėl gali būti ypač naudinga pacientams, 

kurie jautriau jaučia skausmą, patiria didesnį skausmo nemalonumą ar dėl to kylantį psichologinį 

distresą.  Apibendrinant, muzikos terapija yra saugi, lengvai pritaikoma intervencija, kurios 

poveikis lėtiniam skausmui dažniausiai yra nedidelis ar vidutinis, bet kliniškai reikšmingas, ypač 

kaip papildomas metodas derinyje su kitomis gydymo strategijomis (116, 117). 

Apibendrinant, integratyvios terapijos pasižymi nedideliu - vidutiniu poveikiu lėtinio skausmo 

intensyvumui, funkcijai ir psichologinei savijautai. Stipriausi įrodymai yra akupunktūrai ir proto 

- kūno intervencijoms (jogai ir Tai Chi), kurios, kai kurių tyrimų duomenimis gerina paciento 

funkcinius rodiklius iki vidutinio dydžio. Muzikos terapija turi papildomą poveikį emociniam 
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komponentui, jos efektyvumas didėja individualizuojant terapiją (parenkant pacientui 

patinkančią muziką). Dėl heterogeniškų rezultatų ir riboto kai kurių metodų įrodymo lygio šios 

terapijos rekomenduojamos kaip papildoma gydymo dalis.  

 

 

 

9. IŠVADOS 

 

1.​ Apžvelgtos pagrindinės nefarmakologinės papildomos terapijos lėtinio skausmo gydymui 

apima fizines, psichologines, integratyvias, neinvazines neuromoduliacines ir minimaliai 

invazines intervencijas. Kiekviena jų veikia skirtingais mechanizmais - nuo periferinės ir 

centrinės nervų sistemos moduliacijos iki psichologinių bei elgesio pokyčių. Šios 

intervencijos yra svarbios multimodaliniame skausmo gydyme. 

 

2.​ Analizuotų intervencijų klinikinė reikšmė skiriasi: fizinis aktyvumas turi stipriausią 

įrodymų bazę tarp fizinių terapijų, tačiau jo pobūdis ir intensyvumas turi būti 

individualizuoti, o poveikis funkciniams rodikliams dažniausiai nedidelis - vidutinis. 

Psichologinės intervencijos (ypač kognityvinė elgesio terapija, priėmimo ir 

įsipareigojimo terapija) reikšmingai mažina katastrofizavimą ir funkcinį neįgalumą, 

veikdamos per psichologinių procesų pokyčius, o ne tiesioginį skausmo slopinimą. 

Neinvazinė neuromoduliacija (TMS, tDCS) gali suteikti trumpalaikį skausmo 

sumažėjimą, tačiau rezultatai heterogeniški ir trūksta standartizuotų protokolų. Virtuali 

realybė veikia tiek sensorinius, tiek kognityvinius skausmo komponentus, tačiau 

metodologinių tyrimų ir ilgalaikių duomenų stoka kol kas riboja platesnį taikymą. 

Minimaliai invazinės procedūros gali užtikrinti reikšmingą ir ilgalaikį skausmo 

sumažėjimą tinkamai atrinktoms pacientų grupėms, kai konservatyvus gydymas 

nepakankamas. Integratyviose terapijose stipriausi klinikiniai įrodymai nustatyti 

akupunktūrai ir Tai Chi, kurios gerina gyvenimo kokybę ir mažina su skausmu susijusį 

distresą.  
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3.​ Pagrindinės metodologinės spragos apima standartizuotų gydymo protokolų stoką, 

ilgalaikio efektyvumo duomenų trūkumą bei didelį tyrimo duomenų heterogeniškumą. 

Dauguma analizuotų intervencijų yra nedidelio - vidutinio poveikio, tačiau jų 

kombinavimas gali duoti didesnį efektą. Tad tolimesni tyrimai turėtų orientuotis į 

optimalių intervencijų derinių nustatymą pagal skausmo mechanizmą (nociceptinis, 

neuropatinis, nociplastinis), paciento psichosocialinį profilį, tyrimai turėtų kombinuoti 

kelias intervencijas, norint atrasti sinergistinį poveikį bei tiksliau apibrėžti 

individualizuotas gydymo strategijas. 

 

 

 

10. REKOMENDACIJOS 

 

Klinikinei praktikai: 

1.​ Lėtinio skausmo gydymą individualizuoti, organizuoti kaip multimodalinį procesą, 

kuriame nefarmakologinės intervencijos integruojamos nuo pat gydymo pradžios, o ne tik 

kaip papildas ar alternatyva farmakoterapijai esant neefektyviai. 

2.​ Diegti mechanizmais pagrįstą skausmo klasifikaciją, kadangi intervencijų parinkimas 

pagal skausmo mechanizmą gali pagerinti gydymo rezultatus. 

3.​ Stiprinti tarpdalykinę komandą - bendradarbiavimą tarp gydytojų, kineziterapeutų, 

psichologų, slaugytojų, nes sudėtingos skausmo būklės reikalauja integruoto požiūrio. 

4.​ Plačiau taikyti psichologines intervencijas, ypač KET, kaip pirmos eilės nefarmakologinį 

gydymą, ypač pacientams su polinkiu katastrofizuoti ar susiduriantiems su ryškiu 

psichologiniu distresu.  

 

Tyrimams: 

1.​ Atlikti ilgalaikius standartizuotus tyrimus su didesnėmis apimtimis, nes dauguma turimų 

įrodymų yra riboti dėl trumpų stebėjimo laikotarpių ar metodologinio nevienalytiškumo. 

2.​ Kurti pacientų stratifikacijos modelius, kurie parodytų, kuriems pacientams tam tikros 

intervencijos būtų efektyviausios. 
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3.​ Tyrinėti terapijas jas kombinuojant - tarkim TENS su KET ar akupunktūrą kartu su 

fizinio aktyvumo programomis. Jas kombinuojant galimas sinergistinis ir didesnis 

gaunamas efektas.  

4.​ Stiprinti virtualios realybės ir kitų terapijų įrodymų bazę, nes technologijų prieinamumas 

auga, o aukštos kokybės tyrimų vis dar trūksta. 

5.​ Tirti neuromoduliacinių metodų protokolus - stimuliacijos vietą, dažnį, trukmę ir sesijų 

skaičių, taip siekiant gydymo standartizavimo. 

 

Sveikatos sistemai: 

1.​ Didinti nefarmakologinių terapijų prieinamumą - užtikrinti jų finansavimą iš valstybinio 

sveikatos draudimo, ypač tokių terapijų kaip KET, fizioterapija ir akupunktūra.  

2.​ Investuoti į specialistų rengimą (gydytojų, psichologų, kineziterapeutų) ir jų 

kompetencijas lėtinio skausmo srityje. 

3.​ Skatinti pacientų sąmoningumo ugdymą - informuoti apie nefarmakologines alternatyvas,  

skatinti pacientą įsitraukti į savo gydymą ir aktyviai dalyvavauti gydymo procese. 
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