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Santrauka. Su pacientais, gydytojais ir sveikatos priežiūros sistema susijusios onkologinėmis
ligomis sergančiųjų skausmo malšinimo kliūtys yra aktuali ir pasaulinėje mokslinėje literatūroje
plačiai tyrinėjama problema.

Šios apžvalgos tikslas – apibendrinti svarbiausius minėtų kliūčių empirinių tyrimų duomenis.
Literatūros analizė parodė, kad svarbiausios nuo paties paciento priklausomos kliūtys yra paciento
nenoras pranešti apie skausmą bei netikslus skausmą malšinamųjų vaistų vartojimo rekomendacijų
laikymasis. Be to, naudojant tiek kiekybinius, tiek kokybinius socialinių mokslų tyrimo metodus,
buvo tiriami individualūs pacientų psichologiniai ir kognityviniai, emociniai ir fiziologiniai
veiksniai, nepalankiai įtakojantys onkologinių ligų sukelto skausmo valdymo eigą. „Kliūčių
klausimynas“ bei jo sutrumpintos ir modifikuotos versijos – dažniausiai taikoma tyrimo priemonė
nuo pacientų priklausomų skausmo malšinimo kliūčių tyrimo kontekste. Šis klausimynas skirtas
psichologinių ir kognityvinių nuo paciento priklausomų onkologinių ligų sukelto skausmo kontrolės
kliūčių tyrimams. Pagrindinės nuo gydytojo priklausomos kliūtys yra nepakankamos gydytojų
žinios apie onkologinių ligų sukelto skausmo malšinimo principus, nepakankamas skausmo
įvertinimas bei Pasaulinės sveikatos organizacijos onkologinių ligų sukelto skausmo valdymo
rekomendacijų neatitinkantis opioidų skyrimas. Daugelio nuo gydytojo priklausomų kliūčių studijų
metodika, deja, buvo nepakankamai validi. Nepaisant to, nustatyta, jog tiek gydytojų skausmo
malšinimo principų žinios, tiek skausmo vertinimo bei opioidų skyrimo kokybė akivaizdžiai buvo
geresnės atskirose Vakarų šalyse. Nuo sveikatos apsaugos sistemos priklausomos kliūtys aktualios
tik tose šalyse, kuriose galioja opioidų skyrimą ribojantys įstatymai. Todėl tikėtina, jog kultūrinių,
socialinių ir ekonominių veiksnių įtakos onkologinių ligų sukelto skausmo malšinimo kokybei
tyrimai galėtų padėti geriau suvokti onkologinių ligų sukelto skausmo masto priežastis.
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Įvadas
Tiek ūminis, tiek lėtinis skausmas būdingas sergan-

tiesiems onkologinėmis ligomis: apie 30 proc. ligonių
kenčia vidutinio stiprumo ir stiprius skausmus; šis
skaičius padidėja iki 50–70 proc. intensyvaus malši-
nimo stadijos metu ir pasiekia 90 proc. galutinių vėžio
stadijų metu (1). Galutinių ligos stadijų metu pacientų
patiriamas skausmas yra aktuali tiek sveikatos prie-
žiūros, tiek medicinos etikos problema – skausmas
yra viena svarbiausių aktyviosios eutanazijos prašymo

priežasčių (2). Jei būtų laikomasi sergančiųjų onkolo-
ginėmis ligomis skausmo malšinimo rekomendacijų,
didžiosios dalies (iki 90 proc.) skausmo neliktų (3).
Taigi, sergančiųjų onkologinėmis ligomis skausmą
didžia dalimi lemia neracionalus skausmą malšina-
mųjų vaistų, t. y. opioidinio tipo analgetikų vartojimas
bei skausmui įtakos turintys ar su skausmu susiję
veiksniai, vadinamieji onkologinėmis ligomis sergan-
čiųjų skausmo malšinimo kliūtimis. Literatūroje ak-
centuojamos nuo paciento ir medicinos personalo
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priklausomos bei sveikatos priežiūros sistemos su-
kuriamos onkologinių ligų sukelto skausmo malšinimo
kliūtys (4).

Nuo paciento priklausomos onkologinių ligų
sukelto skausmo malšinimo kliūtys
Reikšmingiausios nuo paciento priklausomos on-

kologinių ligų sukelto skausmo malšinimo kliūtys:
1) ligonio nenoras pranešti apie skausmą, kad gydy-
tojas neskirtų narkotikų; 2) vaistų vartojimo rekomen-
dacijų nesilaikymas. Be to, individualūs pacientų psi-
chologiniai, emociniai bei fiziologiniai veiksniai, ne-
palankiai veikiantys sergančiųjų vėžiu skausmo malši-
nimą, taip pat priskiriami prie onkologinių ligų sukelto
skausmo malšinimo kliūčių, priklausomų nuo pacien-
to (5).

Skausmas visada yra individuali patirtis, todėl gy-
dytojas vertina skausmo intensyvumą bei skiria atitin-
kamą priežiūrą, remdamasis tik iš ligonio gauta infor-
macija. Pakankamas ir kokybiškas paciento ir gydy-
tojo bendravimas skausmo klausimais yra vienas svar-
biausių sėkmingo skausmo malšinimo elementų. Vie-
na vertus, gydytojas neturėtų skubėti, elgtis atžariai,
būti nekantrus, arba kaip nors kitaip „užgesinti“ pa-
ciento norą atsiskleisti ir išsisakyti (6). Kita vertus,
pacientas atvirai bei nuoširdžiai turėtų išsakyti gydy-
tojui savo skausmą bei su skausmo malšinimu susiju-
sius rūpesčius. Tad nepakankamas gydytojo ir paciento
bendravimas skausmo klausimais gali būti interpretuo-
jamas ir nuo paciento, ir nuo gydytojo priklausoma
skausmo malšinimo kliūtimi, taip pat kaip medicinos
etikos problema.

Ligonių, sergančių onkologinėmis ligomis, bendra-
vimas su gydytoju skausmo klausimais buvo tirtas tiek
kokybiniais, tiek kiekybiniais socialinių mokslų tyri-
mo metodais (7–12). Kimberlin ir kt. (11), kalbėdami
su onkologinėmis ligomis sergančiais pacientais bei
jų šeimos nariais, nustatė, jog bendravimo skausmo
klausimais kokybė buvo prasta. Pasak tyrėjų, pacientai
vizito metu norėtų aktyviau išreikšti savo poreikius.
Be to, jie norėtų, kad gydytojai bendrautų sklandžiau,
pirmieji pradėtų kalbą apie pacientų baimę, susijusią
su onkologinės ligos keliamu skausmu. Berry ir kt.
(8) analizavo pokalbių apie skausmą tarp sergančiųjų
onkologinėmis ligomis ir onkologų garso įrašus ir
priėjo išvados, jog gydytojai daugiausia kalbėjo apie
fiziologinius skausmo aspektus, pamiršdami pacien-
tams rūpimus psichologinius aspektus. Tyrimai, kurių
metu taikyti kiekybiniai metodai, buvo orientuoti į
bendravimo skausmo klausimais apimtį (7, 9, 12, 13).
Šių tyrimų duomenys priklausė nuo anketose pateiktų

klausimų, pvz., 93–100 proc. sergančiųjų apie savo
skausmą kalbėjo su gydytoju (7); 63 proc. tokių ligo-
nių su gydytoju aptarė visus simptomus, įskaitant
skausmą (13); 7 proc. apie skausmą ir skausmą malši-
namuosius vaistus su niekuo nekalbėjo (12) ir laukė,
kada skausmas sumažės savaime (9).

Analgetikų vartojimo rekomendacijų laikymosi
sunkumai tarp ligonių, sergančių onkologinėmis ligo-
mis, tirti mažiau nei bendravimas. Coward ir kt. ko-
kybiniu tyrimu nagrinėjo 20 ligonių, kuriems rasta
išplitusių metastazių kauluose (ypač skausminga on-
kologinės ligos išplitimo fazė) skausmo ir kovos su
juo patirtį ir nustatė, jog daugiau nei pusė ligonių ne-
vartojo medikamentų nuo skausmo taip, kaip reko-
mendavo gydytojas (10). Miaskowski ir kt. atliko
prospektyvųjį atsitiktinės atrankos tyrimą, į kurį buvo
įtraukti 65 ligoniai, sergantys onkologinėmis ligomis.
Tyrėjai nustatė, kad opioidinių analgetikų, skirtų var-
toti skausmo protrūkių atvejais, vartojimo rekomenda-
cijų laikymasis buvo daug prastesnis, lyginant su anal-
getikų, skirtų vartoti įprastu paros režimu rekomen-
dacijų laikymusi. Minėtame tyrime tik 22–27 proc.
ligonių tiksliai laikėsi analgetikų vartojimo rekomen-
dacijų, skirtų vartoti skausmo protrūkių atvejais. Tuo
tarpu tiksliai pagal rekomendacijas vartojančių nuro-
dytu kiekvienam pacientui individualiai paros režimu
skirtus analgetikus ligonių proporcija siekė 85–91
proc. (14).

Nuo pacientų priklausomų onkologinių ligų sukelto
skausmo malšinimo kliūčių empirinio tyrimo kontekse
didžiausią dalį sudarė pacientų psichologinių ir pa-
žinimo funkcijų veiksnių tyrimai, t. y. buvo domimasi
paciento įsitikinimu apie skausmo malšinimą, skausmą
malšinamųjų vaistų vartojimą bei šių vaistų poveikį.
Metodiškas sergančiųjų įsitikinimų, nepalankiai įta-
kojančių skausmo malšinimo eigą, tyrinėjimas prasi-
dėjo „Kliūčių klausimyno“ sudarymu. Originalų klau-
simyną sudarė 27 klausimai, atsakymai į kuriuos api-
būdino aštuonis įsitikinimus: a) baimę priprasti prie
narkotinio opioidų poveikio; b) baimę dėl galimos
analgetinio poveikio tolerancijos (t. y. kuo ilgiau vaistą
vartoji, tuo daugiau jo reikia tam, kad pasireikštų
skausmą malšinamasis efektas); c) nerimą, kad nepa-
geidaujami analgetikų poveikiai (t. y. mieguistumas,
pykinimas, vidurių užkietėjimas, sumišimas) yra neiš-
vengiami ir jų negalima nuslopinti; d) įsitikinimą ir
baimę, kad sustiprėjęs skausmas rodo ligos (t. y. vėžio)
progresavimą; e) injekcijų baimę; f) fatalistinius įsiti-
kinimus vėžio keliamo skausmo atžvilgiu (t. y. įsi-
tikinimą, kad skausmas yra neišvengiama onkologinės
ligos komponentė); g) įsitikinimą, kad „padorus“ li-
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gonis neturėtų skųstis skausmu; h) įsitikinimą, kad
sveikatos priežiūros specialistus erzina kalbos apie
skausmą, kad tokios kalbos atitraukia juos nuo vėžio
gydymo (15). Minėtas klausimynas tiek originalia, tiek
modifikuota, tiek sutrumpintomis formomis kartu su
kitais, mažiau populiariais klausimynais bei kokybi-
niais tyrimo metodais, buvo plačiai naudojamas nuo
pacientų priklausomų psichologinių ir kognityvinių
onkologinėmis ligomis sukelto skausmo malšinimo
kliūčių tyrimams įvairiose šalyse (16–20). Atlikus visų
šių studijų analizę, išskirti trys su pacientu susiję psi-
chologinių ir onkologinių ligų sukelto skausmo mal-
šinimo kliūčių tipai: 1) pacientų įsitikinimai apie ža-
lingą fiziologinį opioidinių analgetikų poveikį (t. y.
priklausomybės, tolerancijos atsiradimą, nepageidau-
jamus poveikius); 2) skausmo malšinimui nepalankūs
pacientų įsitikinimai apie bendravimą skausmo klau-
simais (t. y. noras būti „padoriu“ ligoniu, tikėjimas,
kad gydytojas turėtų gydyti vėžį, o ne rūpintis skaus-
mo malšinimu); 3) pacientų fatalizmas dėl vėžio ke-
liamo skausmo (t. y. tikėjimas, kad skausmas yra neat-
siejamas nuo onkologinės ligos). Kitokio pobūdžio
psichologinės ir kognityvinės nuo pacientų priklauso-
mos skausmo malšinimo kliūtys buvo identifikuotos
kokybinių onkologinėmis ligomis sergančių pacientų
tyrimų metu. Iš jų paminėtinas nerimas dėl šeimos
reakcijos į artimojo skausmą; baimė, jog slaugantysis
asmuo įtars dėl skausmu nepagrįsto narkotikų varto-
jimo (20); pasitikėjimo sveikatos priežiūros sistema
ir gydymo plano trūkumas (16). Kokybinis nuo pa-
cientų priklausomų kognityvinių ir psichologinių on-
kologinių ligų sukelto skausmo malšinimo kliūčių ty-
rimas atliktas ir Lietuvoje. Vilniaus universiteto Fi-
losofijos fakulteto Klinikinės ir organizacinės psi-
chologijos katedros mokslininkai pusiau struktūruota
forma apklausė Skausmo klinikos pacientus, tarp kurių
26 sirgo onkologinėmis ligomis, ir aprašė analogiškas
„Kliūčių klausimynu“ tiriamas psichologines ir kogni-
tyvines skausmo malšinimo kliūtis. Pasak tyrėjų, tik
30 proc. pacientų, kęsdami skausmą, pirmiausia gal-
vojo apie galimus skausmo sumažinimo būdus (21).

Sergančiųjų onkologinėmis ligomis nuotaikas,
emocines būsenas ar būkles, nepalankiai įtakojančias
skausmo malšinimą, vadiname nuo pacientų priklau-
somomis psichologinėmis ir emocinėmis skausmo
malšinimo kliūtimis. Nors nuotaikos sutrikimai tarp
onkologinėmis ligomis sergančiųjų yra dažnas reiš-
kinys (22), skausmo malšinimo kliūčių tyrimo kon-
tekste psichologiniai ir emociniai veiksniai nebuvo
tiriami taip plačiai, kaip, pavyzdžiui, psichologinės ir
kognityvinės kliūtys. Atliktos tik kelios apklausos,

kuriose įvertinta emocinių veiksnių (15, 23–25), tokių
kaip nerimas (24), depresija (23), nuotaikos svyra-
vimai (15), stresas (24, 25) įtaka onkologinių ligų
sukelto skausmo malšinimo kokybei. Visų šių tyrimų
metu pastebėtas ryšys tarp psichologinių ir emocinių
bei kognityvinių skausmo malšinimui aktualių veiks-
nių. Depresija, niūri nuotaika ir stresas buvo susiję su
pesimistiškais įsitikinimais apie skausmo sumažinimo
galimybę bei nepalankia nuomone apie opioidų varto-
jimą. Remiantis šiais duomenimis, galima manyti, jog
psichologiniai ir kognityviniai bei emociniai veiksniai
yra glaudžiai susiję. Be to, mažas studijų, nagrinėjan-
čių pacientų emocines būsenas skausmo malšinimo
kontekste, skaičius rodo tokio pobūdžio tyrimų stoką,
o tai svarbu medicinos etikos problemas nagrinėjan-
tiems mokslininkams – psichologiniai nuotaikos sutri-
kimai yra papildomi veiksniai, didinantys ligonių, ser-
gančių onkologinėmis ligomis, savižudybės riziką,
ypač tų, kurių liga yra vėlyvųjų stadijų (2).

Vienas svarbiausių skausmo malšinimo opioidais
tikslų yra pacientui priimtina analgezijos ir nepagei-
daujamo opioidų poveikio pusiausvyra. Opioidų nepa-
geidaujami poveikiai, verčiantys pacientus nutraukti
vaistų vartojimą, vadinami fiziologinėmis nuo pacien-
to priklausomomis skausmo malšinimo kliūtimis. Nu-
statyta, jog nuo 20 iki 75 proc. opioidais gydomų ligo-
nių skundžiasi analgetikų sukeliamomis nepageidau-
jamomis reakcijomis (7). Studijos, kuriose buvo tiria-
mas skausmą malšinamųjų vaistų vartojimo rekomen-
dacijų laikymosi ryšys su šių vaistų nepageidaujamu
poveikiu, vienareikšmiškai įrodė, jog nepageidaujamų
poveikių patirtis, ypač jei jie buvo labai intensyvūs ar
nemalonūs, paskatino pacientus atsisakyti analgetikų
vartojimo netgi jaučiant stiprų skausmą (26). Šie
duomenys patvirtina nuomonę, jog pacientai nevieno-
dai vertina skirtingus klinikinius simptomus, o skaus-
mo malšinimo rezultatai būna geresni, jei atsižvel-
giama į paciento individualius simptomus (27).

Nuo gydytojo priklausomos onkologinių ligų
sukelto skausmo malšinimo kliūtys
Nuo gydytojo priklausomos onkologinių ligų su-

kelto skausmo malšinimo kliūtys buvo analizuojamos
naudojant klausimynus, kuriuos užpildė ir gydytojai,
ir vaistų skyrimo auditas. Dauguma pirmojo tipo stu-
dijų naudota metodologija nebuvo itin patikima: tik
mažos dalies klausimynų validumas buvo tinkamai
įvertintas; daugelio studijų buvo domimasi ne gydy-
tojo žiniomis, bet teirautasi jų nuomonės apie tai, ko-
kios, jų nuomone, yra skausmo malšinimo kliūtys.
Nepaisant minėtų trūkumų, atliktų tyrimų duomenys
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čia bus analizuojami aptariant opioidinių vaistų sky-
rimo tinkamumą, gydytojų naudotus skausmo įver-
tinimo būdus, bendras jų žinias apie onkologinių ligų
sukelto skausmo malšinimo principus (28).

Pagal Pasaulinės sveikatos organizacijos (PSO)
standartus, pirmojo pasirinkimo vaistai vidutiniam ir
intensyviam onkologinių ligų sukeltam skausmui mal-
šinti turėtų būti stiprūs ilgo veikimo geriamieji opioi-
dai, vartojami visą parą. Kartu turėtų būti išrašoma ir
skausmo proveržiams skirtų bei dažniausius nepagei-
daujamus poveikius (pavyzdžiui, vidurių užkietėjimą,
pykinimą, centrinės nervų sistemos slopinimą) neutra-
lizuojamųjų vaistų. Opioidų dozė turėtų būti nuolat
koreguojama, atsižvelgiant į individualią paciento
reakciją – skausmo malšinimo veiksmingumą bei
nepageidaujamų poveikių sunkumą (29).

Daugumos apklausų duomenimis, kurių metu tir-
tas opioidų kaip analgetikų skyrimo onkologinių ligų
sukeltam skausmui malšinti tinkamumas, iki 50 proc.
gydytojų teigė, kad opioidus skiria esant vidutiniam
arba stipriam onkologinių ligų sukeltam skausmui
(30–33). Žymiai mažesnė dalis apklausų parodė, kad
daugiau nei 80 proc. gydytojų pirmumą teikė stipriems
opioidams (34, 35). Rečiausiai stiprius opioidus vi-
dutiniam ir stipriam onkologinių ligų sukeltam skaus-
mui malšinti skyrė Italijos (36), o dažniausiai – Dani-
jos gydytojai (37). Daugumos respondentų teigimu,
pirmojo pasirinkimo vaistas buvo morfinas (30, 33,
35). Dažniausiai rekomenduota vartoti geriamuosius
opioidus (38), išskyrus Vakarų Afriką, kurioje geria-
mieji opioidai yra neprieinami (39). Italijoje respon-
dentų, teikiančių pirmumą geriamųjų opioidų vartoji-
mui, procentinis dydis (48 proc.) buvo beveik lygus
teikiančių pirmumą į raumenis leidžiamiems opioi-
dams (46 proc.) (36). Nuo 80 iki 90 proc. Vakarų gy-
dytojų buvo susipažinę su ilgo veikimo vaistų formu-
luotėmis, daugiau kaip 90 proc. šių gydytojų pirmumą
teikė vaistų skyrimui paros režimu (40). Respondentų,
tinkamai skiriančių vaistus skausmo proveržiams,
procentinis dydis buvo žymiai mažesnis (vidutiniškai
apie 55 proc.) (35, 41). Duomenys apie opioidų suke-
liamo nepageidaujamo poveikio gydymą buvo dar blo-
gesni. Tik 30 proc. ir mažiau gydytojų teigė įprastai
skiriantys vidurių laisvinamųjų ir antiemetinių vaistų
(35). Bendras gydytojų rekomendacijų onkologinių
ligų sukelto skausmo gydymui tinkamumas gana pla-
čiai variavo: nuo 17 iki 95 proc. respondentų rinkosi
teisingus atsakymus (30, 32, 34, 37, 42, 43). Geriau-
sios buvo JAV, Kanados ir Danijos, prasčiausios – Ko-
rėjos gydytojų rekomendacijos. Dažniausios klaidos
buvo daromos rekomenduojant vaistus neuropatiniam

skausmui malšinti ir pasirenkant veiksmingas opioidų
dozes (31, 44).

20–80 proc. respondentų manė, kad netinkamas
skausmo įvertinimas yra viena pagrindinių onkolo-
ginių ligų sukelto skausmo malšinimo kliūčių, dau-
guma jų patys nenaudojo lengvai prieinamų ir pati-
kimų priemonių skausmo intensyvumui nustatyti bei
nevertino skausmo tipų (32, 42, 44). Tarp naudojan-
čiųjų skausmo įvertinimo priemones populiariausios
buvo skausmo intensyvumo skalės, nusakančios
skausmą pagal vizualinę analogiją (VAS) ir žodinį
apibūdinimą (VRS). Pastarosios priemonės buvo nau-
dojamos 70–80 proc. atvejų. Išsamesnės skausmo ver-
tinimo priemonės, apimančios psichologinius ir su
sveikata susijusios gyvenimo kokybės elementus (pa-
vyzdžiui, McGill skausmo klausimynas, Trumpas
skausmo klausimynas), buvo naudojamos tik pavie-
niais atvejais (39, 45).

Apibendrinus galima teigti, kad gydytojų žinios
apie onkologinių ligų sukelto skausmo malšinimo
principus buvo pakankamas: nuo 25–30 proc. (46) iki
100 proc. (41) apklaustųjų tvirtino esą susipažinę su
PSO patvirtintomis onkologinių ligų sukelto skausmo
malšinimo rekomedacijomis. Tačiau gydytojai nepa-
kankamai suprato analgetinio bei nepageidaujamo opi-
oidų poveikio tolerancijos ir pripratimo prie opioidų
mechanizmus (40, 47). Galimų opioidų valdymo būdų
išmanymas Vakarų šalių gydytojų buvo pakankamas,
tačiau esminė šios srities žinių stoka pastebėta tarp
Taivanio gydytojų (48). Žinių apie opioidų dozavimą,
įskaitant ekvivalentinio poveikio konversijos lenteles
ir dozes skausmo proveržiams, stokojo ir Vakarų šalių
gydytojai (49). Pagrindinės gydytojų minimos skaus-
mo malšinimo problemos buvo neveiksmingas skaus-
mo malšinimas, nesuvaldomi šalutiniai opioidų povei-
kiai, opioidų dozavimas, vyresnio amžiaus ligonių skaus-
mo įvertinimas, pacientų sveikatos būklės stebėsena,
skausmo proveržių valdymas ir psichologinė parama
sergantiesiems onkologinėmis ligomis (36, 37, 50).

Nuo sveikatos priežiūros sistemos
priklausomos onkologinių ligų sukelto skausmo
malšinimo kliūtys
Nuo sveikatos priežiūros sistemos priklausomos

onkologinių ligų sukelto skausmo malšinimo kliūtys
laikytini sudėtingi biurokratiniai opioidų tiekimo, sky-
rimo ir vartojimo tvarkos nuostatai, taip pat sveikatos
priežiūros nuoseklumo problemos, kai pacientas lan-
kosi pas daugybę skirtingų gydytojų daugybėje skir-
tingų sveikatos priežiūros įstaigų, ir niekas negali arba
nenori prisiimti atsakomybės už skausmo malšinimo
eigą (51). Šios onkologinių ligų sukelto skausmo mal-
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šinimo kliūtys nepalankiai veikia skausmo malšinimą
tik atskirose šalyse, prie kurių priskirtina ir Lietuva
(52). Empiriniai tyrimai rodo, kad nuo opioidų skyri-
mo priklausomi teisinių reikalavimų pakeitimai darė
mažiau įtakos skausmo malšinimo rezultatams nei nuo
pacientų ar gydytojų priklausomos kliūtys (53).

Išvados
Nepalankiausiai onkologinių ligų sukelto skausmo

malšinimą veikia nuo paciento ir nuo gydytojo pri-
klausomos skausmo slopinimo kliūtys. Iš skausmo
malšinimo kliūčių, priklausomų nuo paciento, pami-
nėtinas netikslus vaistų vartojimo rekomendacijų lai-
kymasis, nepankamas bendravimas su gydytoju skaus-
mo klausimais ir klaidingi įsitikinimai apie galimą
skausmo kontrolę bei skausmą malšinamųjų vaistų
poveikį. Pastaroji kliūtis (t. y. įsitikinimai) yra susijusi
tiek su kitomis kliūtimis (t. y. bendravimu skausmo
klausimais ir skausmą malšinamųjų vaistų vartojimu),
tiek su atsako į skausmą malšinamųjų vaistų neveiks-
mingumą. Tyrimų metodikos požiūriu pastebėtas

bendravimo skausmo klausimais ir skausmą malšina-
mųjų vaistų rekomendacijų laikymosi vieningo kon-
ceptualaus supratimo ir bendrų tyrimo priemonių ne-
buvimas. Tą patį galima pasakyti ir apie onkologinių
ligų sukelto skausmo malšinimo kliūčių, priklausomų
nuo gydytojo, tyrimo metodus. Nepaisant metodologi-
nių trūkumų, pastebėta, jog kai kuriose šalyse tiek
gydytojų žinios, tiek jų taikomi skausmo vertinimo
būdai, tiek opioidų skyrimas akivaizdžiai geriau ati-
tiko PSO rekomenduojamus skausmo gydymo stan-
dartus. Todėl galima manyti, jog kultūrinių, socialinių
ir ekonominių veiksnių įtakos skausmo malšinimo
kokybei tyrimai padėtų geriau suprasti onkologinių
ligų sukelto skausmo paplitimo priežastis bei sukurti
efektyvesnes intervencines ir edukacines onkologinių
ligų sukelto skausmo kontrolės programas.
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Summary. Patient-, physician-, and health care system-related barriers of cancer pain management in
patients with malignant diseases are a recognized and widely investigated issue. The purpose of this review is
to summarize the main findings of empirical research on these barriers in the literature. The most significant
patient-related barriers were patient reluctance to report pain and adhere to treatment recommendations. Besides
that, cognitive, affective, and sensory patient-related barriers to cancer pain management with opioid analgesics
have been studied using quantitative and qualitative research methods. The Barriers Questionnaire and its
shortened and modified versions were the most commonly used instruments in the context of research on
patient-related barriers to cancer pain management. The most prominent physician-related barriers were
insufficient physicians’ knowledge about cancer pain management, inadequate patterns of pain assessment,
and inadequate opioid prescription. The methodologies used to conduct the majority of the studies on physician-
related barriers were weak. Nevertheless, physician knowledge of pain management guidelines, the quality of
pain assessment and opioid prescription have been shown to be obviously better in a few Western countries.
Institutional and health care system-related barriers were relevant only in countries with restrictive opioid
prescription regulations. The evaluation of the influence of cultural-social-economical background on cancer
pain management could probably help to obtain better insight into the problems of unrelieved cancer pain.
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