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PSICHOLOGINIAI SKAUSMO ĮVERTINIMO ASPEKTAI 

RŪTASARGAUTYTĖ 

Skausmas - tai dažniausias simptomas, verčiantis ligonį ieškoti medicini­
nės pagalbos. Tačiau ivertinti klinikinio skausmo mastą ir poblldį nėra pa­
prasta. Reikia pripažinti, kad nelengva išmatuoti kažką, jeigu nesi tikras, ką 
iš tikrqj"Ų matuoji" [25). Gydytojai neurologai, psichologai, fiziologai sprendė 
ir tebesprendžia problemą - ar skausmas yra emocinis fenomenas, ar fiziologi­
nis pojūtis? Ar galima ji išmatuoti? Kokia šios būsenos prigimtis ir esmė? 

Nors skausmo problema žmonija domėjosi nuo sėniausių laikų, psicholo­
giniai jo aspektai moksliškai pradėti tirti palyginti neseniai, tik pastaraisiais 
dešimtmečiais. Kaip ir dauguma graikų filosofų, Aristotelis tikėjo, kad skaus­
mas - sielos būsena, neigiama emocija, priešinga malonumui. Kai XIX a. fi­
ziologija iškilo kaip eksperimentinis mokslas, prasidėjo mokslinis skausmo 
pojūčio tyrimas. XIX a. pabaigoje vyravo trys viena kitai prieštaraujančios 
skausmo koncepcijos. Speciftškumo (arba sensorinė) teorija tvirtino, kad 
skausmas yra specifinis pojūtis, turintis nepriklausomą nuo kitų pojūčių sen­
sorinį aparatą. Tuo tarpu intensyvumo teorijos šalininkai teigė, kad kiekvie­
nas sensorinis stimulas, pasiekęs tam tikrą intensyvumą, gali sukelti skausmą. 
Šios dvi fiziologinės teorijos savo ruožtu prieštaravo tradicinei Aristotelio 
koncepcijai, kurią rėmė daugiausia filosofai ir psichologai. Šiuolaikinės pažiū­
ros iš dalies grįžta prie Aristotelio, atmesdamos grynai filosofini skausmo aiš­
kinimą. Gydytojas Howard Beecher 1959 m. vienas iš pirm"Ųjų pripažino, kad 
skausmo išgyvenimo intensyvumas iš esmės priklauso nuo to, kaip mes ji in­
terpretuojame. Skausmas - tai daugiau.negu pojūtis; neurofiziologinė analizė 
tik iš dalies paaiškina visą reiškinį. 

1975 m. įsikūrusi Tarptautinė skausmo tyrimo asociacija (lntemational 
Association for the Study of Pain) apibūdino skausmą „kaip nemalonų senso­
rinį ir emocinį potyrį, siejamą su tikru ar potencialiu audinio suža�ojimu, arba 
aprašomą tokio sužalojimo kalba". Taigi dauguma skausmo tyrėjų pripažist.a, 
kad skausmas nėra tiesiogiai susijęs su audinių pažeidimu, bet yra daugiamatis 
reiškinys, kuri nulemia nemažai veiksnių, iš jų ir stimulo intensyvumas, orga-
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nizmo fizinė būsena, skausmo potyrio prasmė bei kontekstas ir būdas, kuriuo 
ligonis įprato rei�ti skausmą. 

Bet koks skausmas gali būti aprašyta� fiziologine ar psichologine kalba. 
Įvairių sričių specialistai vartoja skirtingus terminus: neurologai - nervinių 
impulsų, psichologai - emocijų, filosofai - kančios ir prasmės. Tačiau skaus­
mas kaip grynai fizinės ar psichologinės problemos kategorizavimas vis dar 
populiarus, nors nenaudingas, o kartais net žalingas [4]. Jis gali ypač pakenkti 
gydytojo ir ligonio santykiams. Medicininėje praktikoje nuo objektyvių duo­
menų (laboratorinių, elektrofiziologinių tyrimų, rentgeno nuotraukų) pri­
klauso, prie „realaus" ar „įsivaizduojamo" bus priskirtas skausmas. Tuo tarpu 
skausmas gali turėti organinį pagrindą, o gali ir neturėti, ir pačiam ligoniui vis 
vien jis bus „realus". Psichologinės teorijos, pagrįstos skausmo psichogeneze, 
naujesnės, tačiau taip pat vienpusės. Priežastinės etiketės „psichogeninis" ·ir 
„somatogeninis" nėra prieštaraujančios viena kitai [21). Nėra įrodyta, kad psi­
chologiškai labai skiriasi ligoniai, turintys akivaizdžią organinę patologiją, 
nuo tų, kurie jos neturi [l). Ligonia4kurių objektyvūs duomenys minimalOs, 
galima sakyti, patenka į „juoduosius s.; �ašus", jie kelia frustraciją, nes gydyto­
jamas sunku kontroiiuoti savo neigiamas emocijas jų atžvilgiu [17]. Pripaži­
nus, kad psichologinės, socialinės skausmo priežastys pakankamai svarios, 
ligonio skausmas taptų „realus" ne tik jam pačiam, bet ir aplinkiniams. 

Taigi psichologinis skausmo įvertinimas susijęs su tam tikromis problemo­
mis, kurias ir apžvelgsime siame straipsnyje. 

Ūmus ir lėtinis skausmas 

Ūmus skausmas atlieka svarbią biologinę funkciją, tai būtina žmogaus juti­
minio patyrimo dalis. Jis apsaugo organizmą, įspėja jį apie ligą ar gresiantį iš 
aplinkos pavojų, moko atsargumo, skatina pradėti gydytis. Tuo tarpu lėtinis 
skausmas ilgainiui susipina su psichologiniais, socialiniais veiksniais ir sukelia 
kentėjimą, kuris dafoiausiai nebeatitinka esamų organinių pakitimų. Omus 
skausmas, nors ir labai aštrus, psichologiniu atžvilgiu yra lengvesnis žmogui. Ir 
dėl to, kad jis „naudingas", ir kad „akivaizdus'', ir kad laikinas. Kai diskomfor­
tas peržengia biologinio naudingumo žmogaus išlikimui ribas, skausmas gero­
kai sumenkina žmogaus gyvenimo kokybę. Tai sergančiųjų lėtinėmis ligomis, 
senų žmonių problema. 
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Jei Omus skausmas - tik signalas, tai ilgiau trunkantis skausmas jau pats 
savaime tampa sutrikimu. Jis ne tik sukelia fizinę ir emocinę kančią, bet taip 
pat tampa socialinių ir kitų komplikacijų priet.astimi. Skausmas užvaldo są­
monę, nuo jo nebegalima atitrūkti, jis tarsi suauga su žmogumi. Ligonis lieka 
vienas su savo skausmu, kurio negali pamatyti, išmatuoti. 

Gydytojams ir ligoniams geriau suprantamas tradiciškai susiformavęs 
omios ligos modelis [22]. Pagal toltj supratimą visas skausmas ir kentėjimas 
gali ir turi bOti panaikintas aktyviomis medikų pastangomis. Medicina pajėgi 
išgydyti visas fizines negalias, i. pats ligonis nė kiek neatsako už savo bOseną, 
jis gali likti pasyvus. Priėmusiam toltj modeli ligoniui kyla nuostaba ir pyktis, 
jei gydymas nesėkmingas, skausmas neaprimsta, jo priežastys nenustatytos. 
Lėtinis skausmas - tai jau ne tik medicininė, bet ir s�alinė bei psichologinė 
problema. 

„Laboratorinis" Ir „klinikinis" skausmas 

Pirmieji sistemingi skausmo tyrimai aprašyti 1940, 1952, 1953 metais. Po 
ilgalaikių tyrimų ir eksperimentų J. D. Hardy, H. G. Wolff ir H. Goodel 
(1952) priėjo išvadą, ka:d ,,skausmas yra specifinis pojūtis su savo struktūrinė­
mis, funkcinėmis ir suvokimo ypatybėmis" [cit. pgl. 25). Kai kurie fiziologai 
pritarė sensoriniams šios teorijos aspektams, tačiau priešininkai ypač akcenta­
vo skirtumus tarp „eksperimentinio" ir „patologinio" skausmo. Didelės kriti­
kos ir konkurencijos buvo sulaukta iš kito žymaus mokslininko H. K. Beecher, 
kuris tyrinėjo klinikinį skausmą ir skausmą mažinančių vaistų paveik(. 
H. K. Beecher labai prieštaravo, kad eksperimentinis skausmas btltų naudoja­
mas t}Tirnams ir apibendrinimams, kadangi ligonių emocinės asociacijos esan­
čios tokios galingos, jog nustelbia kiekybinius poj11čio aspektus, ir bet kurie 
laboratoriniai tyrimai pasidaro beprasmiški. 

Iš tiesų gyvūnų laboratoriniai skausmo tyrimai, pagrįsti refleksinės elgse­
nos jvertinimu, turi mažai analogijų su žmogaus skausmu, o žmonių laborato­
riniai tyrimai, ypač skausmo slenksčių, taip paplitę po II pasaulinio karo, o 
vėliau praradę populiarumą, matuoja tik vieną dimensiją - intensyvumą [5]. 
Tuo tarpu kasdieniame gyvenime skausmas }Ta sudėtingas procesa�. visuminis 
išgyvenimas, apimantis jvairius aspektus (sensorinius, emocinius, �eigešio)� 
kurie dar ir veikia vienas kitą. Žinoma, eksperimentinj skausmą lengviau tirti, 
kadangi jis matuojamas stimulo (terminio, elektrinio ir kt�) intensyvumu, tuo 
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tarpu patologinio skausmo stimulo pobūdis dažniausiai nežinomas, jo inten­
syvumą nelengva įvertinti, ir ligos sunkumas nėra akivaizdžiai susijęs su skaus­
mu (11,25}. Klinikoje negalioja ta paprasta taisyklė; kad stimulo intensyvumas 
atitinka pojūčio intensyvumą. Kartais visai menki organiniai pakitimai neati­
tinka audringo skausmo išgyvenimo. Be to, čia negalioja etiniai apribojimai 
skausmo intensyvumo ir trukmės atžvilgiu (ligonis negali pasakyti ,,stop"!) 
(25}. Klinikinis skausmas - įkyrus, varginantis, dažniausiai lydimas nerimo. 
Todėl būtų nerealu perkelti skausmo tyrimo laboratorijoje rezultatus i „realą 
ligonį", kuriam skausmas turi kitą, egzistencinę prasmę [17). 

Klinikinė psichofizika, 1abiau akcentuojanti stimulą.negu pojūtį, maf.ai ką 
davė klinikinio skausmo matavimui [25). Vis dėlto net A K. Beecher 1965 m. 
pripažino, kad kai kurie laboratoriniai skausmo tyrimo metodai gali būti ver­

tingi. Pavyzdžiui, perspektyvūs atrodo tarpmodaliniai tyrimai, t.y. bandymai 
suporuoti žinomo intensyvumo stimulą su ligonio skausmu, rasti klinikinio 
skausmo atitikmenį f 12,21 ]. 

Psichologiniai sk: ·1smo mechanizmai 

Ypač sunkiai diagnozuojamų ir gydomų ligonių skausmą buvo bandoma 
paaiškinti psichologinėmis skausmo teorijomis. G. L. Engei [6} darė prielaidą, 
kad yra „linkusių i skausmą" („pain-prone"J individų, kuriems skausmas tie­
siog būtinas emocinei įtampai atpalaiduoti. Šie asmenys netoleruoja sėkmės 
savo gyvenime, jie nuolat patenka į tokias situacijas ir santykius, kai yra žei- · 
džiami, ir tada jų sveikata geriausia. Ir atvirkščiai, gyvenimo situacijai pagerė­
jus, jie vėl kenčia skausmus. G. L. Engei nustatė, kad tokie ligoniai augo 
šeimose, kur vyravo skausmas ir agresija. Namuose jie būdavo dažnai skriau­
džiami, arba tėvai atkreipdavo dėmesį tik į sergantį ar sužeistą vaiką. Taigi ne­
sąmoningai save baudžiantis elgesys tapo pagrindiniu kaltės jausmo įveikimo 
būdu. 

G. L. Engei psictiogeninę hipotezę pratęsė D. Blumer ir M. Heilbronn (1). 
Jie nustatė, kad egzistuoja homogeniška ligonių grupė, kuriai skausmas - slo­
pinamo emocinio konflikto išraiška, „maskuotos" depresijos forma. Skausmas 
šitaip apsaugo ligonį nuo dar didesnės depresijos ir net nuo savižudybės. Bū­
dinga, kad depresijos gydymas sumažina skausmą, tačiau skausmo gydymas 
gali tik išprovokuoti depresiją. 

83 



T. Szash {1968] pateikė psichoanalitinę skausmo teoriją (cit. pgl. 21). 

Skausmas - grėsmės kūno vientisumui suvokimo rezultatas. Grėsmė gali būti 
reali ar įsivaizduojama, tačiau svarbiausia, kad ji suvokiama. Ir nors paprastai 
gydytojai ieško fizinio pažeidimo požymių, grėsmė gali būti daugiau psicholo­
ginė. Tokių žmonių skausmas nuolatinis, jo kilmė neaiški, ir jis neišgydomas 
žinomais būdais. T. Szash pavadino „l' homme dolourex" individus, kuriems 
skausmas - gyvenimo būdas, priemonė kurti ir kontroliuoti aplinką. 

G. L Engei ir T. Szash pirmiausia rėmėsi individualių atvejų analize, ir jų 
aprašyti ligoniai sudaro mažąjq dalį. Galima manyti, kad tai tam tikras nukry­
pimas nuo normalios elgsenos. Tuo tarpu R. Sternbach žvelgė plačiau ir tran­
sakcinės analizės požiūriu išnagrinėjo įvairius žaidimų tipus, kuriuos „žaidžia" 
ne tik ligoniai, kuriems būdingas „psichogeninis" skausmas, bet ir tie, kurių 
skausmas paaiškinamas organinėmis priežastimis [21]. Manipuliuodami su­
pančiais žmonėmis, kai kurie individai siekia savo tikslų. Pavyzdžiui, „profe­
sionalas" tvirtina gydytojui, kad nori kuo g�iečiau pasveikti ir sugrįžti į 
ankstesnį darbą (o tai jau yra neįmanoma), ir kartu atsisako jam tinkamo 
darbo. Kreipdamiesi į gydytojus, tokie ligoniai tik siekia patvirtinti savo 
,.skausmo identiškumą", taigi skausmas turi specifinę prasmę ir „namų tiro­
nui", ir „planų ardytojui", ir kt. 

Manoma, jog svarbu žinoti, kokia buvo ligonio asmenybė prieš susergant, 
nes tai padeda numatyti tolesnį jo elgesį ir reakciją į gydymą [2, 29]. Psichiatrų 
nuomone, skausmas gali būti ne tik depresijos [l], bet ir nerimo, isterijos ar 
kitokio psichinio sutrikimo požymis (2,6]. Ligonių, kuriuos vargina lėtiniai 
.skausmai, psichinės savybės pastaruoju metu vis dažniau siejamos su aleksiti­
miškos asmenybės bruožais (l]. Šiuo terminu apibūdinami psichosomatiniai 
ligoniai, kurie nesugeba išreikšti žodžiais savo jausmų, emociškai reaguoti, 
pasižymi fantazijos skurdumu, konkrečiu mąstymu, aukštu socialinio konfor­
mizmo lygiu. Aleksitimiškoms asmenybėms būdingas polinkis į neigiamų 
emocijų somatizaciją. 

W. Fordyce [7] lėtinio skausmo problemą nukreipė nuo griežtai analitinio 
supratimo i elgsenos plotmę" Jis apibrėžė su skaus1nu susijusį elgesį kaip ste­
bimą elgesį, kurį palaiko tam tikras pastiprinimas. Skundai, dejonės, atodū­
siai, kūno poza ir gestai, vaistų vanojimas - akivaizdūs ir išmatuojami dalykai. 
Ši elgsena susilaukia šeimos, draugų, bendradarbių dėmesio ir net užuojautos. 
Bibeivioristinėje psichologijoje lėtinio skausmo atsiradimas aiškinamas opc-
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rantinio išmokimo teorija. Operantinis �kausmas apibūdinamas kaip skau� 

mas, kurį suformuoja pastiprinimas. Kai su skausmu susijusi elgsena gaun.1 
tiesioginį pozityvų pastiprinimą, ji linkusi išlikti net tada, kai skausmo prie­
žastis pašalinta. Pavyzdžiui, skausmo elgsena pastiprinama, kai skausmas pa­
deda ligoniui išvengti nemalonios veiklos ar kai sulaukiama didesnio artimųjų 

dėmesio. 

Skausmo išraiška 

Vertindamas ligonio skundus, gydytojas susiduria ne tiek su pačiu skaus­

mo pojūčiu, kiek su jo verbaline bei neverbaline išraiška. Skausmas gali būti 

perteikiamas įvairiais būdais: l] žodžiais (ligonis pasakoja, kur, kada ir kaip 

skauda, pateikia vaizdingų palyginimų); 2) elgesiu (veido išraiška, šlubčioji­

mas, jvairios pozos, ašaros, dažnas gydytojų lankymas); 3] emocijomis (pyktis, 

depresija); 4] somatiniais pakitimais. Situacija tampa problemiška, kai paste­

bimas neatitikimas tarp atskirų skausmo išraiškos komponentų, pa· _ zdžiui, 

kai žodiniai pareiškimai neatitinka laikysenos arba emocijos neadekvačios so­

matiniams pakitimams [2]. Tačiau nėra ir negali būti, kad skausmo suvokim� 

absoliučiai atitiktų jo išraišką, matyt, dėl skirtingo komunikacijos stiliaus [21]. 

Ligonių, patiriančių skausmus, elgesys gali varijuoti nuo spartietiško stoiciz­

mo iki ašarų ir isterinių reakcijų. 

Nustatyta, kad skausmo išraiškai turi įtakos etninė priklausomybė, skaus 

mo suvokimu ir reakcijomis skiriasi įvairių kultūrų žmonės. M. Zborowski 

l %9 m. [26] savo nuodugniame darbe „People in Pain" aprašė, kaip išreiškia 

skausmą skirtingos kilmės amerikiečiai - airiai, žydai, italai ir „senieji ameri­

kiečiai". Tiek airiai amerikiečiai, tiek „senieji amerikiečiai" slopino skausmo 

išraišką, tik pirmieji priėmė jį stoiškai, bijojo atrodyti „kaip kūdikiai'', o ant-

. rieji - ramiai, dalykiškai, „kaip faktą". Tuo tarpu italai ir žyėai atrodė daug la­

biau nusiminę, emocingesni ir išraiškingesni, mažiau tolerantiški skausmui; 

Tik italai labiau nerimavo dėl paties skausmo po;:ičio, dramatizavo jį ir nu­

rimdavo tik numalšinę patį skausmą, pavyzdžiui, analgetikais. O žyd;i„is ligo­

niams labiau rūpėjo simptominė skausmo reikšmė, ir jie nurimdavo tik 

supratę skausmo priežastis. 

Skausmo išraiškos intensyvumą sąlygoja ir ind�vidualios asmenybės savy­

bės, pavyzdžiui, intraversijos ir ekstraversijos lygis. Pasirodo, didesnio skaus­

mo išraiška susijusi su ekstraversija, o tokios išraiškos slopinil .• as - su 
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autravcrsija. M. R. Bond ir bendraautoriai [3J tyrė ryšį tarp suvokiamo skaus­
uio, skausmą malšinančių vaistų poreikio ir intraversijos/ekstraversijos. Nu­
�tatyta, kad patiriamo skausmo lygis pozit}viai koreliavo su neurotiškumo 
lygiu, tačiau skausmo skundai (ir vaistų vartojimas) labiau susiję su ekstraver­
sijos lygiu. Neurotiški intravertai kenčia tyliai, o neurotiški ekstravertai skaus­
mą išreiškia lengvai. 

Aplinkos sąlygų įtaką reakcijai į skausmą vaizdingai atskleidė gydytojas 
anes:eziologas H. K. Beecher [cit. pgl. 24]. Antrojo pasaulinio karo metu iš 
215 vyrų, sunkiai sužeistų mūšyje, tik 25 % reikalavo morfijaus skausmui nu­
ma.šinti. Įdo"lu palyginti, kad 80 % civilių gyventojų su analogiška chirurgine 
l.a1zda negalėjo iškęsti skausmo be vaistų. H. K. Beecher siejo šį skirtumą ne 
su audinių pažeidimo lygiu, b< · su žaizdos reikšme. Mūšyje žaizda reiškė sau­
gumą, bilietą namo, tuo tar!Ju civiliame gyvenime - nelaimę, sutrikdančią 
jprastą gyvenimo eigą. 

Taigi skausmas praneša ne tik apie audinių pažeidimą; jis gali tapti emoci­
nio streso perteikimo priemone, o kartais ir priemone manipuliuoti kitais (2). 
Ir T. Szash psichoanalitinėje koncepcijoje pabrėžė skausmo komunikacinį as­
pektą (skausmas - „pagalbos šauksmas") [cit. pgl. 24). Kiekvienu atveju būti­
na atsižvelgt: į tai, kokią simbolinę prasmę turi ligonio skundai [17]. Gal tai . 
tik laikinas atsitraukimas: „Nelieskite manęs, matot, man ir taip jau blogai!", 
o gal, atvirkščiai, kvietimas atkreipti dėmesį, užjausti: „Padėkite tnan! Gelbė­
kite mane!", gal nepakantumas keliamiems reikalavimams: „Atleiskite mane 
nuo kasdienių rūpesčių!" 

Skausmo matavimas 

Kadangi skausmas - subjektyvus išgyvenimas, pačiam ligoniui visada „rea­
lus", tai apie ji geriausiai ir žino pats ligonis. Kad ir kaip stengiamasi „objekty­
vizuoti" skausmą, tiesiogiai išmatuoti jo neįmanoma [12, 25]. Dar niekam 
nepavyko išrasti skausmo „termometro" ar „barometro". Laboratoriniai 
skausmo tyrimai mažai ką turi bendra su klinikiniu skausmu [5]. o įvairių fi­
ziologinių skausmo komponentų registravimas (raumenų įtampos, širdies ir 
kvėpavimo ritmo, prakaitavimo, odos laidumo, kortikosteroidų kiek· ) kraujy­
je) taip pat nėra patikimas, nes ne visada galima atskirti reakciją į skausmą 
nuo kito distreso, be to, šie rodikliai menkai koreliuoja tarpusavyje [19] ir ge­
rokai priklauso nuo dėmesio bei lūkesčių. 
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Kaip jau buvo minėta, elgesio stebėjimas suteikia informacijos apie skaus 
mą. Fredericksen ir bendraautoriai [19] išskyrė tris su skausmu susijusio elge 
sio kategorijas: 1) wistų vartojimą ir chirurginių operacijų siekimą; 2) 
funkcijų sutrikimą; 3] skundus. Ir W. E. Fordyce panašiai aprašė stebėjimui 
prieinamus skausmo komponentus: 1) žodinius skundus ir nekalbinius gars� 
(pvz., dejones); 2] kūno poi.ą ir gestus (pvz., šlubčiojimą); 3) funkchių apribo­
jimų demonstravimą [pvz., ramstymąsi); 4] skausmą malšinantį elgesį (pvz., 
vaistų vartojimą) (7). Ligonio elgesio ypatumus padeda užfiksuoti videojuostą 
technologija. Vis dėlto sunku sutikti, kad stebėtojas, kad ir koks patyręs jis 
būtų, gali išmatuoti kito žmogaus skausmą [II]. 

Kliniškai skausmas dažniausiai vertinamas, remiantis subjektyviu skausmo 
pavaizdavimu, t.y. paties ligonio ataskaita. Jau keletą dešimtmečių vartojamos 
įvairios rangų skalės - skaitmeninės, žodinės, grafinės. Jų atsiradimas susijęs 
su poreikiu tuoj po Antrojo pasaulinio karo nustatyti farmakologinio gydymo 
efektyvumą. 

K. D. Keel 1948 m. pasiūlė labai paprastą žodinių deskriptorių skalę: „stip­
rus" skausmas, „vidutinis" skausmas, ,,silpr.as" skausmas, „nėra skausmo". Pa­
stebėta, kad ligoniams sunku aprėpti daugiau kaip penkių kategorijų 
verbalinio rangavimo skales [25]. Nustatyta, kad Lietuvos populiacijoje „opti­
mali" verbalinė skalė turėtų bilti iš 4 verbalinių deskriptorių: ,,silpnas" skaus­
mas, „nei silpnas, nei stiprus - vidutini� intensyvumo" skausmas, „stiprus" 
skausmas, „nepakeliamas" skausmas [27]. Medicinos moksle ir praktikoje 
ypač populiari E. C. Huskisson vizualinių analogų skalė [V AS] [11]. Tai 100 
mm ilgio tiesės atkarpa, kurios kraštinės reikšmės - „nėra skausmo" ir „nepa­
kęliamas skausmas". Ligonio prašoma pažymėti tarp tų dviejų kraštutinumų, 
„kiek" jam skauda, o po to liniuote išmatu9jamas nurodytos atkarpos ilgis. 
Grafinio rangavimo skalė panaši i V AS, tik išilgai atkarpos dar užrašyti tarpi­
nio intensyvumo žodiniai apibūdinimai „silpnas'', , vidutinis", ,,stiprus". V AS 
pranašumas kitų subjektyvių ranginių skalių atžvilgiu tas, kad ji jautresnė 
skausmą mažinančių priemonių poveikiui, be to, metodas paprastas ir patogus 
(26]. Vis dėlto, kadangi įvairių rangavimo skalių duomenys ne visai sutampa, 
pasitikėti tik kuria nors viena skale būtų klaidinga. Be to, būtina atsižvelgti i 
įvairius .skausmo komponentus (19). Šiomis skalėmis matuojamas tik vienas 
skausmo aspektas- „kiek", t.y. jo intensyvumas. H. K. Beecher nesuuko, kad 
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1>akanka matuoti skausmo intensyvumą ir trukmę, ir siūlė emocinį matmenį -
reakciją i skausmą. 

R. Melzack (1975) teigė, kad „vaizduoti skausmą tik intensyvumo termi­
nais - tai tas pats, kas vaizduoti matomąjį pasaulį tik šviesa ir šešėliais, neatsi­
tvelgiant į formą, spalvą, faktūrą ir daugybę kitų vizualaus potyrio matmenų" 
(14, p. 278). R. Meli.ack ir W. S. Torgerson sukūrė naują priemonę, padedan­
čią įvertinti ne tik kiekybinius, bet ir kokybinius skausmo aspektus [14-16]. 
Pirmiausia jie aprašė "skausmo kalbą" [16]. Tiriamieji suklasifikavo 102 iš kli­
nikinės literatūros surinktus žodžius, apibūdinančius skausmą pagal skirtingus 
jo išgyvenim . aspektus: 

l Sensoriniai aspektai, aprašomi spaudimo, erdvė.§ terminais (pvz., pul­
suojantis, aštrus, deginantis, Syaudžiantis). 

2. Emociniai aspektai - sa skausmu siejama baimė, emociniai išgyvenimai 
(pvz., baisus, varginantis, keliantis nerimą). 

3. Suvokimo intensyvumo vertinimai (pvz., silpnas, stiprus, kankinantis). 
Po to žodžiai buvo sugrupuoti ir išrikiuoti pagal intensyvumą, kad ligonis 

galėtų įvertinti savo skausmą pagal kiekvieną kategoriją. Šio darbo pagrindu 
ir buvo sukurtas Makgilo skausmo klausimynas [14). Šis klausimynas, kurį su­
daro 78 skausmo deskriptoriai, suskirstyti į 20 kategorijų, pateikia statistiškai 
įvertintą informaciją ir padeda diferencijuoti skausmo sindromus. Makgilo 
klausimynas plačiai taikomas įvairiose šalyse gydymo efektyvumui nustatyti. 
Vjs dėlto ir čia kyla problemų: kartais „vidutiniam" ligoniui sunku suprasti 
pateiktus žodžius, nes jo žodynas per siauras [25]. Pastebėta ir tai, kad R. Mel­
zack ir W. S. Torgerson žodžiai yra parinkti iš literatūros, tuo tarpu būtinos 
specialios kai kurių ligų skalės [20]. Pavyzdžiuf, keista, kad Makgilo klausimy­
ne nėra žodžio „stingimas", kuriuo sergantys reumatu ligoniai labai dažnai 
2pibūdina sąnarių skausmą. Be to. apribojant žodžių pasirinkimą, galima ne­
tekti to, ką patys ligoniai pasakytų spontaniškai [20]. W.E.Fordyce (7) apskri­
tai priekaištavo, jog skausmo kalba per daug neapibrėila, kad galėtų būti 
naudojama diagnostikos tikslais. Tačiau akivaizdu, kad tiek verbalinius, tiek ir 
neverbalinius matmenis galima vienodai lengvai falsifikuoti ir iškreipti [25). 
Mano manymu, didžiausia problema, susijusi su Makgilo skausmo k'·msimyno 
pritaikymu, - tai jo vertimas į kitas kalbas. Kiekvienoje kalboje skal!.'.;mas turi 
labai savitą semantinj lauką. Štai, pavyzdžiui, ir lietuvių kalboje yra daugybė 
žodžio „skaudėti" sinonimų, dažniau ir rečiau vartojamų šnekamojoje kalboje 
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(13). Tačiau rasti tikslius atitikmenis 78 -iems analogiškiems skausmo apihil· 
dinimams lingvistiniu pagrindu turbūt ir neįmanoma. Dėl šios priežasties, su­
darydami Sąnarių ·skausmo klausimyną, ėjome kitu keliu. Pirmia�ia 
sergantiesiems reumatinėmis sąnarių ligomis pateikdavome universalų 77 
skausmo žodinių apibūdinimų sąrašą {remdamiesi Makgilo klausimynu, ligos 
istorijomis, spontaniškais pasisakymais) ir tik gautų duomenų pagrindu atrin­
kome reprezentacini dažniausiai pasirenkamų žodžių rinkinį (9, 29-31]. Sep­
tyni sensoriniai ir aštuoni emociniai skausmo deskriptoriai Sąnarių skausmo 
klausimyne ranguojami keturiais intensyvumo laipsniais: nuo „visai ne" iki 
„labai" (žr. l pav.). 14-oji pozicija palikta tučia, kad ligonis galėtų pateikti 
trūkstamą skausmo apibūdinimą. Gydant nuo uždegimo, ne tik sumažėjo žo­
dinių deskriptorių pasirinkimo dažnumas, bet ir vidutinis intensyvumas (žr. 2 
pav.). Spontaniškai pateikti papildomi apibūdinimai daugiausia išreiškė sen­
sorines skausino ypatybes (pvz., tvinksintis, smelkiantis, tempiantis, sukan­
tis), i juos buvo atsižvelgiama vertinant klausimyno rezultatus. Tačiau 
pasirinkimo dažnumu papildomi apibūdinimai nepasiekė nė vieno išvardytų­
jų, taigi klausimyno sudėtis adekvati tiriamajai ligonių grupei. Sudarytas klau­
simynas padeda statistiškai įvertinti kiekybinius ir kokybinius sąnanų 
skausmo aspektus, jis lengvai suprantamas ligoniui, jam užpildyti reikia ne­
daug laiko. 

Ribotas vaikų sugebėjimas išreikšti skausmą žodžiais skatino kitų, vaizdin­
gesnių metodų paieškas. A Unruh ir bendraautoriai (23] 5-18 m. sergantiems 
vaikams pateikė 2 užduotis: nupiešti savo skausmą ir pavaizduoti save, kai 
skauda. Vaikų piešiniai buvo kategorizuojami pagal turinį ir dominuojančią 
spalvą. Pasirodė, kad vaikai, kuriems skaudėjo galvą, dažniau piešė save 

· kažką darančius skausmui palengvinti, negu vaikai, kenčiantys nuo judėjimo ir 
atramo� aparato skausmų. Iš 8 spalvų šiame tyrime raudona ir -juoda buvo 
daugiausia naudojamos piešiniuose. Mūsų kompleksinio skausmo suvoJ:imo 
tyrimo naudojant ir Spalvinį santykių testą [32] � omenimis, 52 % tirtų su­
augusių ligonių didžiausią skausmą, kurį kada nors patyrė, sieja su juoda spal­
va, o 23 % - su raudona. Toliau pagal pasirinkimo dažnumą ėjo pilka, tamsiai 
mėlyna ir 11..1tos spalvos. Įdomu, kad juoda spalva buvo siejama su emocine bū­
sena („nesinori gyventi'', „viskas juoda"), o raudona - tai „kraujas", „uždegi­
mas", „aštrus". Spalvinėmis asociacijomis pagrįstas mėginimas patobulinti 
Vizualinią analogų skalę, suteikia"t jai spalvotos juostos pavidalą; čill spalvos 
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intensyvumas pamažu kinta nuo šviesiai rožinės („nėra skausmo") iki tamsiai 
raudonos („nepakeliamas skausmas") (10). Autorių nuomone, šis tyrimo 
būdas le11gviau suprantamas ligoniams. Ligoniams su kalbos sutrikimais ar ri­
botais protiniais sugebėjimais taip pat gali būti lengviau suprantamas skaus­
mo įvertinimo būdas, kai prašoma pasirinkti iš aštuonių nupieštų įvairios 
mimikos veidų tą, kuris geriausiai išreiškia tuometinę tiriamojo savijautą [8). 
Portretų metodas padeda įvertinti ligonio skausmo intensyvumą 8 rangais, 
caip p:tt ir su skausmu susijusias emocijas. Taigi sergančiojo subjektyvios ata­
skaitos papildymas sensorinėmis asociacijomis vertingas ne tik vaikų, bet ir 
suaugusiųjų •yrimui kaip projekcinis metodas. Pavyzdžiui, tiriamajam pažy­
mėjus ant pateikto žmogaus figūros kontūro skaudamas vietas, gaunamas 
„skausmo piešinys" (18). Jis s teikia informacijos ne tik apie skausmo lokali­
l.3Ciją ir intensyvumą, bet ir apie kai kurias asmenybės ypatybes, emocinę bū­
seną. 

Pateiktų tyrimo metodų aprašymas rodo, kad daug informacijos galima 
�auti iš subjektyvios ligonio ataskaitos. Visgi tas ,,subjektyvus" verbalinis ar 
neverbalinis pavaizdavimas yra geriausias skausmo matavimo būdas. Nors, 
A. E. Reading nuomone, subjektyvi ataskaita gali būti prasmingesnė pradinia­
me skausme įvertinime, kai skausmas susijęs su aiškia organine patologija, 
nes vėliau sluoksniuojasi emociniai komponentai, elgesio pastiprinimas [19). 

Psichologo vaidmuo diagnozuojant skausmą 

Pastarąjį dešimtmetį vis dažniau kreipiamasi į psichologus, socialinius dar­
buotojus, reabilitacijos specialistus, kad šie padėtų spręsti diagnostines ir te­
rapines lėtinio skausmo problemas. Tarpdisciplininėse grupėse drauge su 
terapeutu, anesteziologu dirba ir psichologas, psichiatras. Vakarų šalyse, dau­
giausia JAV, po Antrojo pasaulinio karo pradėtos steigti daugiadisciplininės 
skausmo klinikos. Jose gydomas įvairios kilmės ir pobūdžio ūmus ir lėtinis 
skausmas. Bendromis įvairių specialistų pastangomis siekiama įvertinti fizi­
nių, psichologinių ir socialinių veiksnių įtaką, sudaryti gydymo programą, pri· 
taikytą ligonio poreikiams. Mūsą patyrimas patvirtina integruoto skausmo 
įvertinimo privalumus reumatologijos klinikoje [9). 

Koks gi psichologinio vertinimo tikslas? Ligonis, nusiųstas pas p1>ichologą, 
gali pasijusti nesuprastas, atstumtas gydytojų, manyti, kad abejojama jo skaus­
mo ,,autentiškumu". Tačiau psichologinis įvertinimas jokiu būdu negali būti 

90 



lakmuso testas atsakyti į klausimą, koks yra tas skausmas - „organinLc;" a1 
„psichologinis" [4]. Psichologas negali pasakyti, kas iš tikrųjų yra skausmas 

Kas kita - subjektyvus skausmo išgyvenimas. Skausmas - ne abstrakti sąvok:i, 
o realus patyrimas, visada turintis savo buveinę - žmogų, kuris jį išgyvena. Psi­

chologinis įvertinimas ir siekia nustatyti, kodėl ligoniui skauda, kaip skauda ir 

ką daryti toliau. Skausmo išgyvenimą nepriklausomai nuo jo šaltiriio iš esmės 
nulemia skausmo suvokimas ir interpretavimas bei ta prasmė, kuri jam sutei­

kiama [17]. Bet kuriuo atveju, net kai skausmas turi labai aiškias fizines prie-

1.astis, neišvengiama ligonio emocinė reakcija į ji. Psichologinio įvertinimo 

tikslas - nustatyti, kaip ligonis įveikia skausmą, kokie psichologiniai ir aplin­

kos veiksniai didina skausmą, ar reikalingas nuodugnesnis psichologinis asme­

nybės tyrimas. 
Tobulų skausmo vertinimo metodų nėra. Todėl prasmingesnės ir perspek­

tyvesnės kūrybiškos skausmo įvertinimo pastangos naudojantis ir subjektyvia 

ligonio ataskaita. Kartais skausmas vaizduojamas labai skurdžiai, stereotipiš­
kai, kartais - itin išraiškingai, o tai ir yra vidinės būsenos projėkcija. Kai pat!. 

ligonis vertina savo skausmą rangais, grafiškai, verbaliniais deskriptoriais ac 

sensorinėmis asociacijomis, toks didesnis dėmesys ir įsiklausymas i savo poj11-

čius kartais net sustiprina jų intensyvumą. Kita vertus, ligonis gali pažvelgti 

lyg iš šalies tyrėjo akimis, sudaryti tam tikrą distanciją tarp savęs ir savo skaus­
mo. Tai yra svarbu psichologiniu požiūriu, nes daugeliui ligonių skausmas 

tampa tarsi neatsiejama asmens dalimi, o tai, kad ji galima matuoti, stebėti ir 

net kontroliuoti ar transformuoti, yra netikėta ir veikia psichoterapiškai. Įvai­

ras skausmo vertinimo metodai padeda priartėti prie ligonio psichologinių 

problemą, užmegzti artimesnį kontaktą, pradėti skausmo psichoterapiją [23). 
, . 
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Visai ne Labai 
Aštrus l l l l 

o l 2 3 

Deginantis l l l l 
o l 2 3 

Duriantis l l l l 
o l 2 3 

Geliantis l l l l 
o l 2 3 

Įkyrus l l l l 
o l 2 3 

Keliantis I l l l 
nerimą o l 2 3 

Maudžiantis l l l l 
o l 2 3 

Neleidžiantis l l I I 
užmigti o l 2 3 

Nemalonus l l l l 
o l 2 3 

Kaustantis I l l l 
o l 2 3 

Sukeliantis l l l I 
tirpimą o l 2 3 

Varginantis l l l l 
o l 2 3 

Verčiantis l l l l 
j udė,ti, keisti o l 2 3 
padet1 

? .................... l l l l 
o l 2 3 

Sens. n ... }: ... f. .. 

Emoc. n.„ L ... x. .. 

Bendr. n.„ }: ... K. •• 

l pav. Sąnarių skausmo klausimynas 
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o 50 
l 

Aštrus 

Deginantis 

Duriantis 

Geliantis 

Įkyrus 

Keliantis nerimą 

Maudžiantis 

Nel�idžiantis užmigti r::=r'nr: $;'.;:l 

Nemalonus 

Kaustantis 

Sukeliantis tirpimą 

Varginantis 

Verčiantis judėti, 
keisti padėtį r SWWlti l• 

prieš gydymą 
po gydymo 

100% x 

1,6 
1,5 
1,6 
1,3 
1,5 
1,3 
1,5 
1,4 
2,1 
1,8 
1,9 1;5 
1,8 
1,6 
1,7 
1,4 
2,2 
1,7 
1,8 
1,4 
1,5 
1,2 
1,9 
1;5 
2,1 
1,8 

2 pav. Deskriptorių pasirinkimo dažnumas ir vidutinis intensyvumas sergančiųjų reum+ 

toldiniu artritu gruptje (n=48) prieš ir po gydymo 
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flCHXOJIOfH'IECKHE ACflEKTbl OUEHKH BOJIH 

P. CaprayTHTe 

Pe 310MC 

6onb llBlllleTCll OCHOBHOH npH'IHHOA o6paiųeHua OOJlbHWX 38 MeJifflt"HCkoA llONOIŲWO. B 
3ToA CT&TbC H8 OCHO&e coapeMeHHblX .!l&HHblX H co6cmeHHOro OllblTa llpeACTaBllCH o6aop 
cnoco6oa awpaJKeHua H oųeHKH 6on". Cnamca llO.ll aonpoc o6ocHOaaHllOClo �eJICHHR 6oJieA 
... „opraHH'ICCXHe" " „llCHXOl'CHHWC". npeJ•CTllllJICHbl llCHXWIOl'H'ICCXHC TeOpllJI 6omc. 
PaCCMaYpHUJOTC• OTJIH'IHTCJlbHwe ocOOeHHOCTH xpoHl'l'leCKoH " kJIHHll'ICCXOA 6onu. B CBll3ll ' 
BIUllO'leHHCN DCHXOJIOl'Oll B Jiff&nlOCTHKY H Tep&DHIO XpūHl'l'ICCltHX 6oJn.Hwx, HX po.m. B M0A 
oiinaCTH AOJllKHa 6b1Tb onpeAC1JJeH& 6onee OJ"ICTJIHBO. 

PSYCHOLOGICAL ASPECTS OF PAIN ASSESSMENT 

R. Sa r g aut yt ė 

Summary 

Pain is the most eommon symptom that leads peticnts to seek medical bclp. This paper 
revicws selected areas of currcnt knowledge and personai c:xperience about pain expression anei 
measurement. Question is raised about the usefulness of the distinction between organic anei 
psychogenic pain patients, psychological conccptions o( pein are presented. The peculiarities oi 
pain and clinical pain are stressed. As the psychologists berome morc and more involved in 
evaluation and treatment of pain patients, •heir role should be defined more preciscly. 
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