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SANTRAUKA
Tyrimas buvo atliktas Kauno medicinos universiteto klinikų Onkologijos klinikoje ir Kauno medicinos universiteto onkologijos ligoninėje 2006 birželio – 2007 vasario mėnesiais. Tyrimo tikslas buvo: įvertinti onkologinėmis ligomis sergančių pacientų mokymo apie vėžinio skausmo valdymą reikšmę skausmo malšinimui. Tyrimui atlikti buvo apklaustos dvi pacientų grupės. Apklausai buvo naudotas 21 klausimo anoniminis klausimynas. Jį sudarė sociodemografiniai, pacientų žinias apie skausmą malšinančius vaistus ir elgesį skausmo metu atspindintys klausimai, bei duomenys apie susirgimo lokalizaciją, stadiją, ir laiko tarpą nuo diagnozės nustatymo. Klausimyne buvo naudojama skaitmeninė 0 – 10 balų skausmo skalė. Pacientų gyvenimo kokybei (GK) vertinti buvo naudojama EORTC QLQ – C30 (version 3) lietuviška versija. EORTC – C30, tai Europos vėžio tyrimų ir gydymo organizacijos parengtas gyvenimo kokybės klausimynas. 

Pacientai buvo suskirstyti į dvi grupes: pirmosios grupės pacientai pakartotinai buvo apklausti praėjus vienam mėnesiui po pirmosios apklausos.

Antrosios grupės pacientai po apklausos buvo mokomi skausmo valdymo naudojant parengtą mokymo priemonę, mokymas truko 15 – 25 minutes. Pakartotinai šios grupės pacientai buvo apklausti praėjus vienam mėnesiui po pirmosios apklausos. Gauti duomenys buvo palyginti grupių viduje ir tarp abiejų grupių.. 
Pirmąją grupę sudarė 30 pacientų: 15 (50 proc.) vyrų ir 15 (50 proc.) moterų. 

Apklaustųjų amžiaus vidurkis 55,06 (40 – 64) metai.

Antrąją grupę taip pat sudarė 30 pacientų: 12 (4 proc.)vyrų ir 18 (60 proc.) moterų, pacientų amžiaus vidurkis – 54,4 (38 – 64) metai. 


Palyginus pacientų gyvenimo kokybės vertinimo vidurkius praėjus vienam mėnesiui po pirmosios apklausos jis padidėjo nuo 35,3 iki 58,9 (p< 0,05). Skausmo intensyvumo per savaitę vidurkis nuo 7,01 sumažėjo iki 3,1 (p<0,05). Praėjus vienam mėnesiui po mokymo nustatytas vidutinio stiprumo ryšys tarp GK ir skausmo intensyvumo (r =0,64). Pacientų mokymas apie vėžinį skausmą ir jo valdymą yra reikšmingas jų juntamo skausmo intensyvumui ir gyvenimo kokybei. Pacientai, kuriems mokymas buvo taikytas jautė mažesnio intensyvumo skausmą lyginant su grupe, kuriai mokymas nebuvo taikytas, o jų gyvenimo kokybės vertinimo rodikliai buvo reikšmingai didesni. Pacientų požiūrį į skausmą ir nuskausminamųjų medikamentų vartojimą įtakojo amžius, psichologinė įtampa. Vyresnio amžiaus žmonių tarpe klaidingi įsitikinimai apie skausmą ir nuskausminamųjų medikamentų vartojimą buvo labiau paplitę. 
SUMMARY

Introduction: The aim of this study is to asses if an adequate cancer patients teaching can affect patient quality of life and self care.

Material and methods: The study was performed in University hospital of Lithuania. Adult cancer patients with cancer pain score ≥ 4 were randomly assigned into to two groups: I group – patients (n=30) who had received adequate teaching about cancer pain management and educational material about cancer pain was provided. Teaching course lasted 20 – 25 minutes, II (control) group – patients who had received standard care. 

The anonymous questionnaires were distributed to bough patients groups a day before firs group education. Second time patients completed questionnaires a month after first group education. There were used questionnaires EORTC QLQ – 30, supplementary 21 questions questionnaire that contained questions about pain assessment, knowledge about opioids, concern about side effects, fear of addiction and tolerance, questions containing sociodemographic and disease related information. For assessing pain tolerance numerical 0 – 10 scale was used.

Results: The results of the study show that following patients teaching mean score of QLQ increased from 35.3 to 58.9 points (p<0.05). Pain mean intensity in group I decreased from 7.01 to 3.1 (p< 0.05). Pain intensity correlated with QLQ (r= - 0.64). There were no significant changes in control group. Patients knowledge about cancer pain management and self care were significantly better in group I comparing with control group. 


Conclusions: Patients with cancer pain teaching should be provided to all cancer patients as it helps them to gain knowledge, increase participation in self – care and reduce the physical, psychological, emotional and social problems. 
PADĖKA


Už nuoširdžią pagalbą, patarimus, sugaištą laiką ir nuoširdų palaikymą dėkoju darbo vadovei dr. Jolantai Toliušienei, gydytojams doc. dr. D. Skorupskienei, doc. dr. A. Ščiupokui. 

Dėkoju KMU Onkologijos ligoninės vadovui už suteiktą galimybę atlikti pacientų apklausą jo vadovaujamoje gydymo įstaigoje. Taip pat visiems pacientams sutikusiems dalyvauti tyrime už jų geranoriškumą. 


Nuoširdus ačiū tėvams už supratimą ir palaikymą visų studijų metu.

SANTRUMPOS
PSO – pasaulinė sveikatos organizacija

KMU – Kauno medicinos universitetas

KMUK – Kauno medicinos universiteto klinikos

VAS – Vizualinė skausmo skalė

NVNU – nesteroidiniai vaistai nuo uždegimo

ECCO – Europos onkologų suvažiavimas 
GK – gyvenimo kokybė
BSB – bendra sveikatos būklė

FB – funkcinė būklė

SV – simptomų vertinimas 
p – statistiškai patikimas skirtumas tarp dviejų imčių.
χ2 – hipotezių dažnumo lyginimo kriterijus
r - Spearman'o ranginis koreliacijos koeficientas
SD – standart devaition (vidutinis standartinis nuokrypis)
ĮVADAS
Dolorus sedare – opus divinum est.

Hippocrates

„Skausmo malšinimas yra dieviškas darbas“



Skausmui jautrūs esame visi nuo mažo iki seno, nuo protinę negalią turinčio iki aukščiausio lygio intelektualo. Skausmas yra dažnas onkologinių susirgimų palydovas. Nepaisant to, kad apie 50 proc. susirgusiųjų vėžiu pagydomi, kol kas ši liga labiausiai baugina viso pasaulio gyventojus. Viena iš šios baimės priežasčių yra ta, kad susirgimas onkologine liga siejamas su skausmu (60).



Dažniausiai skausmas yra susijęs su paciento liga, jos gydymu ar situaciniais veiksniais tokiais, kaip stresas ir nerimas. Tai simptomas, kurį gydyti būtina, todėl žinių trūkumas ar klaidingi įsitikinimai apie skausmą ir vėžinio skausmo malšinimą dažnai tampa vėžinio skausmo nepakankamo ar netinkamo malšinimo priežastimi (21, 72). 

Žinios yra vienas veiksnių įtakojančių pacientų požiūrį skausmą ir jo malšinimą. Todėl labai svarbu įvertinti mokymo įtaka pacientams, jų šeimos nariams ir darbuotojams (51). Sveikatos priežiūros sistemos darbuotojai norėdami suteikti žinių pacientams pirmiausia patys turi turėti pakankami žinių (43). 
Ribotas informacijos kiekis apie skausmą ir jo valdymą, kurį turi vėžiu sergantys pacientai, sąlygoja tolerancijos, narkomanijos ir šalutinių reiškinių išsivystymo baimę. Turėdami nepakankamai žinių pacientai remiasi klaidingais įsitikinimais apie vaistų dozavimą, vartoja jų nepakankamai (dozes, kurios jų kenčiamo skausmo nenumalšina) bijodami tolerancijos išsivystymo (30, 38).


Pasaulyje taikoma daugybė skirtingų mokymo būdų, siekiant suteikti pacientams žinių apie vėžinį skausmą ir jo valdymą. Dažniausiai naudojami šie mokymo būdai: paskaita grupei pacientų (47), pavienių pacientų apmokymas (30), pacientų ir jų artimųjų apmokymas(74), nuotolinio mokymo būdas kai informacija pateikiama internete (16). Nors Lietuvoje sergamumas vėžiu ir naujų atvejų skaičius nemažėja, o 70 proc. vėžiu sergančių pacientų reikalinga peliatyvi pagalba. Trūksta specialiai darbui su skausmą kenčiančiais pacientais paruošto personalo, kuris būtų supažindintas su skausmo valdymo principais (59). Pacientų mokymas apie vėžinį skausmą ir jo valdymą yra efektyvus būdas pacientų savirūpai, malšinant vėžinį skausmą, didinti.
1. DARBO TIKSLAS IR UŽDAVINIAI

Darbo tikslas:

Įvertinti onkologinėmis ligomis sergančių pacientų mokymo apie vėžinio skausmo valdymą reikšmę skausmo malšinimui.
Uždaviniai:

1. Nustatyti pacientų mokymo reikšmę jų žinioms apie vėžinį skausmą ir jo malšinimą.

2. Išsiaiškinti veiksnius, turinčius reikšmės pacientų, sergančių onkologinėmis ligomis, skausmo kontrolei.

3. Parengti pacientams skirtą mokymo priemonę apie vėžinio skausmo malšinimą.

4. Pateikti praktines rekomendacijas slaugos darbo gerinimui.

Hipotezės:

1. Pacientų, mokytų apie vėžinį skausmą ir jo malšinimą, skausmo kontrolė geresnė nei nemokytų pacientų.

2. LITERATŪROS APŽVALGA

2.1 Vėžinio skausmo tipai ir fiziologija 

Skausmas yra vienas dažniausių ir labiausia gąsdinančių simptomų siejamų su vėžiu, o vėžinio skausmo malšinimo problema – aktuali pasaulyje. Vėžys išlieka viena labiausia paplitusių ligų pasaulyje, siejamų su dideliu mirtingumu. Kasmet Jungtinėse Amerikos Valstijose vėžys diagnozuojamas maždaug vienam milijonui žmonių, o visame pasaulyje maždaug šešiems milijonams (11). 


Norint efektyviai valdyti vėžinį skausmą būtina žinoti jo tipus ir fiziologiją, nes tik tokiu būdu galima užtikrinti parinktų skausmo valdymo metodų efektyvumą, taip sumažinant ligonio patiriamas kančias ir išsaugant jo gyvenimo kokybę (24, 51).

Vėžinio skausmo priežastis galima suskirstyti į šias kategorijas:

1. Auglio sukeliamas skausmas jam pažeidus kaulus, nervus, vidaus organus ar minkštuosius audinius (toks skausmas dažniausias).

2. Pasikeitus kūno struktūrai dėl paties auglio ar jo gydymo kylantis skausmas, dažniausiai pasireiškiantis raumenų spazmais, pusiausvyros sutrikimu ar struktūriniais kūno pokyčiais (71).

3. Priešvėžinės terapijos – chirurginio gydymo, gydymo spinduliuote (dažniausiai toks skausmas yra neuropatinis, atsiranda gydymo metu pažeidus nervus).

4. Skausmas iš nežinomo šaltinio, dažniausiai tokį skausmą sukelia ligos progresavimas.


Kiekvieno tipo skausmas turi savo gydymo metodus. Skausmą galima padalyti į dvi pagrindines kategorijas: nociceptinį ir neuropatinį. Šių skausmo tipų skiriasi ne tik priežastys, bet ir simptomai bei atsakas į nuskausminamuosius medikamentus (13, 25).


Nociceptinis skausmas gali būti somatinis, visceralinis ir kaip tiesioginės aferentinių neuronų stimuliacijos rezultatas. Toks skausmas dažniausiai apibūdinamas kaip bukas, deginantis, geliantis, ar kaip kelių skausmo tipų kombinacija. Jo intensyvumas svyruoja nuo švelnaus iki stipraus. Nociceptinis skausmas gali būti kontroliuojamas pašalinus jį sukeliančią priežastį ar kitaip gydant (chirurgiškai, jonizuojančia spinduliuote, chemoterapija) šio tipo skausmas yra nesunkiai gydomas analgetikais (26, 33, 59).


Neuropatinis skausmas yra siejamas su nervų sistemos disfunkcija, o tiksliau, sveikų aferentinių neuronų stimuliacija. Jis apibūdinamas kaip deginantis, šaudantis ar dilgčiojantis. Šio skausmo priežastis dažniausiai yra auglys ar gydymo sukeltas nervo pažeidimas, herpes virusas, postherpetinė neuralgija bei fantominiai skausmai. Palyginus su nociceptiniu skausmu gydant neuropatinį skausmą dažniausiai reikia kompleksinių farmakoterapijos metodų ir skausmo medicinos gydytojo konsultacijos (30, 32, 63).

2.2 Kliūtys vėžinio skausmo malšinimui 

Istoriškai susiformavo požiūris, kad vėžinį susirgimą turi lydėti skausmas, o jį sušvelninti ar numalšinti yra labai sunku ar beveik neįmanoma. Toks požiūris yra išlikęs ir iki šių t.y. moderniosios medicinos laikų.


Dažniausiai skausmas yra susijęs su paciento liga, jos gydymu ar situaciniais veiksniais tokiais, kaip stresas ir nerimas. Tai simptomas, kurį gydyti būtina, todėl žinių trūkumas ar klaidingi įsitikinimai apie skausmą ir vėžinio skausmo malšinimą dažnai tampa vėžinio skausmo nepakankamo ar netinkamo malšinimo priežastimi (22, 74). 


Priklausomybė opioidiniams analgetikams išsivysto labai lengvai ir pasitaiko dažnai. Toks manymas gali kilti dėl terminų painiavos, nes dauguma žmonių neskiria tolerancijos, psichinės ir fizinės priklausomybės (64, 65). Norint išvengti jų painiavos verta pateikti platesnį jų paaiškinimą (1 lentelė).

1 lentelė. Opioidų poveikio terminologija (64).

	Terminas
	Požymiai

	Tolerancija
	Vartojant vaistą, net ir nedidėjant skausmo intensyvumui ligoniui reikės didinti dozę, nes mažės skausmą malšinantis poveikis

	Fizinė priklausomybė
	Staiga nutraukus vaisto vartojimą, atsiranda „abstinencijos“ reiškinių. Jų galima išvengti palaipsniui mažinant vaisto dozę

	Psichologinė priklausomybė (narkomanija)
	Nekontroliuojamas vaisto vartojimas, nepaisant ryškių šalutinių reiškinių, perdėtas „atsargų“ kaupimas, sukeliantis asmeninių ir teisinių problemų, vaisto vartojimas slepiamas: gyvenimo kokybė nepagerėjusi



Fizinė priklausomybė yra normali organizmo reakcija ilgai vartojant vaistus ir nėra aktuali pacientui kol staiga nenutraukiamas vaistų vartojimas. Ją labai svarbu skirti nuo narkomanijos t. y. psichologinės priklausomybės (42, 64). Ne maža dalimi prie mitų apie skausmo malšinimą prisideda ir medikai. To priežastys yra žinių stygius. Kai kurių tyrimų duomenimis, net 20 apklaustų gydytojų teigė, kad narkomanija yra susijusi su morfino vartojimu vėžinio skausmo gydymu, taip teigė netgi keli onkologai (18). 

Keletas labiausiai paplitusių klaidingų įsitikinimų:

1. Opioidai yra tie medikamentai, kurie gali sukelti priklausomybę, tačiau tai pasitaiko gana retai. Pacientams, kenčiantiems stiprų skausmą, narkotiniai analgetikai turi būti skiriami atsižvelgiant į skausmo stiprumą. Asmenys, kurie praeityje piktnaudžiavo narkotinėmis medžiagomis turi didesnę riziką tapti priklausomais nuo narkotinių analgetikų, tačiau nepaisant šio fakto, jei kenčia skausmą, narkotiniai analgetikai jiems turi būti skiriami (72).
2. Pacientams su besitęsiančiu ar dažnai pasitaikančiu skausmu medikamentai jam malšinti turi būti skiriami atsižvelgiant į jų veikimo trukmę. Taip daug lengviau užkirsti kelia skausmui išsivystyti negu malšinti jau atsiradusį. Papildomi analgetikai gali būti skirsimi skausmo proveržiams slopinti (70, 52).


Nemažai pacientų laikosi nuomonės, kad skausmas yra neišvengiamas sergant tokiomis ligomis, kaip vėžys. Šis įsitikinimas yra klaidingas, nes tinkamai valdant skausmą jo galima visiškai išvengti ar bent jau jį kontroliuoti (72). Apie 20 proc. gydytojų teigė, kad skausmas yra neišvengiamas ir negali būti pilnai numalšintas sergant vėžiu (18).
3. Šalutiniai opioidų sukeliami reiškiniai pasitaiko labai dažnai ir dažnai gyvenimo kokybę pablogina labiau nei pats skausmas (jei medikamentų dozė yra tinkama, o šalutiniai reiškiniai pakankamai gydomi tuomet gyvenimo kokybė būna žymai geresnė, nei kenčiant skausmą). Nemažai medicinos personalo bijo kvėpavimo slopinimo skiriant opioidinius analgetikus, tačiau šiam reiškiniui greitai išsivysto tolerancija ir pacientų gyvenimo kokybės jis nebeįtakoja (23, 55, 70).

4. Iškęstas skausmas ugdo kantrybę ir charakterį. Taip mano dauguma pacientų. Jie tikisi, kad iškentus šį skausmą, kitą kartą bus lengviau. Tačiau kenčiant silpnėja imunitetas, o charakteris nėra ugdomas (37, 71). Gana dažnai pacientai nusprendžia būti „gerais“ pacientais t. y. tokiais, kurie nesiskundžia ir kenčia skausmą tyliai (7, 18).
5. Skausmo didėjimas yra ženklas apie paciento būklės blogėjimą. Jis parodo, kad mirtis yra visai šalia. Ar skausmas tikrai parodo ligos progresavimą turi įvertinti gydytojas. Skausmas atsiranda ir praeina dažnai dėl skirtingų priežasčių ir tai nebūtinai susiję su ligos progresavimu (60, 74).

6. Gydytojas turi pasirinkimą: gydyti skausmą ar gydyti pačią ligą. Skausmas turi būti gydomas visą laiką nepaisant to liga pagydoma ar ne. Taip pat kai kurie žmonės mano, kad jei jiems skiriama daug nuskausminamųjų tai jų gydymas yra neefektyvus (9). 
7. Dažnai manoma, kad narkotinius analgetikus galima skirti tik paskutinių ligos stadijų ar agonijos metu. Tai susiję su tuo, kad diagnozė yra slepiama nuo paciento, o jo skausmas ir kiti simptomai įvertinami nepakankamai (64). Toks požiūris klaidingas, nes kenčiant skausmą susilpnėja imunitetas, pacientas negali pailsėti ir neturi jėgų kovoti su liga. Todėl skausmą tinkamais analgetikais malšinti reikia nuolat, mitus apie jų poveikį sklaidyti (29).
8. Pacientams nuolat reikia didinti opioidų dozes, nes tolerancija vystosi labai greitai. Daugumai pacientų dozė būna stabili ilgesnį laiką, o didesnis medikamentų poreikis dažnai būna susijęs su skausmo stiprėjimu, o ne tolerancijos medikamentams atsiradimu. Tuomet galima didinti narkotinių analgetikų dozę, o prireikus skirti papildomų vaistų skausmui malšinti (19, 36).

Skausmas nepakankamai malšinamas dėl labai įvairių priežasčių (2 lentelė). Nepakankamo skausmo malšinamo priežastimis gali būti sveikatos priežiūros sistemos organizavimas, sveikatos priežiūros darbuotojų bei pacientų įtakotos kliūtys (27, 35, 49).

2 lentelė. Kliūtys vėžinio skausmo valdymui (51)

	Problemos susijusios su sveikatos priežiūros sistemos darbuotojais
	· Žinių apie skausmo valdymą trūkumas

· Nepakankamas skausmo vertinimas

· Susirūpinimas dėl tolerancijos ir narkomanijos išsivystymo

· Nerimas dėl galimų šalutinių nuskausminamųjų medikamentų poveikių

	Problemos, susijusios su pacientais ir jų artimaisiais
	Nenoras išsakyti skausmo
	· Baimė atitraukti gydytoją nuo vėžio gydymo

· Baimė, kad stiprėjantis skausmas reiški ligos progresavimą

· Noras būti geru pacientu



	
	Noras nevartoti nuskausminamųjų medikamentų
	· Tolerancijos išsivystymo baimė

· Šalutinių reiškinių baimė

· Baimė tapti priklausomu nuo naudojamų narkotinių analgetikų



	Problemos susijusios su sveikatos priežiūros sistema
	· Nepakankamas dėmesys vėžinio skausmo gydymui

	
	Nepakankamas finansavimas
	· Nepakankama gydymo narkotiniais ir kitais gerai skausmo kontrolei būtinais medikamentais finansavimas

	
	· Ribotas narkotikų analgetikų skyrimas

	
	· Gydymo nutrūkimas pacientui grįžus iš stacionaro 




Kliūtimi efektyviam skausmo valdymui ir malšinimui sveikatos priežiūros darbuotojai tampa dėl šių dažniausiai pasitaikančių priežasčių: žinių trūkumo apie skausmą ir jo valdymą; netinkamo skausmo vertinimo; baimės, kad pacientams išsivystys tolerancija narkotiniams analgetikams; nerimo dėl galimų analgetikų sukeltų šalutinių reiškinių; baimės, kad pacientai taps priklausomi nuo narkotinių analgetikų; nepakankamo priemonių skausmui vertinti naudojimo bei nepakankamų skausmo vertinimo priemonių naudojimo įgūdžių (4, 12, 16, 20, 68).
2.2.1 Veiksniai įtakojantys skausmo intensyvumą


Įtakos skausmo valdymui turi ir sveikatos priežiūros sistema dėl: nepakankamo gydymo narkotiniais analgetikais finansavimo; juridinių problemų skiriant narkotinius analgetikus; gydymo nutrūkimas pacientui grįžus iš stacionaro (58).


Įtakos požiūriui į skausmą ir jo malšinimą turi ir pacientas bei jo šeimos nariai. Dažniausios problemos yra šios: nenoras įvardinti skausmą (nenori atitraukti gydytojo nuo vėžio gydymo; noras būti „geru“ pacientu; netikėjimas, kad skausmas gali būti sumažintas); įsitikinimas, kad skausmas turi būti iškęstas; baimė dėl tolerancijos ir narkomanijos; baimė, kad stiprėjantis skausmas reiškia ligos progresavimą; nerimas dėl nuskausminamųjų vartojimo; šalutinių reiškinių baimė; netinkamas gydymo režimo laikymasis (10, 64).


Prie požiūrio apie skausmo malšinimą visų pirma prisideda žinių stygius. Nemažai pacientų laikosi nuomonės, kad skausmas yra neišvengiamas sergant tokiomis ligomis, kaip vėžys. Šis įsitikinimas yra klaidingas, nes tinkamai valdant skausmą jo galima visiškai išvengti ar bent jau jį žymiai sumažinti (36, 58, 74).


Vyresnio amžiaus žmonėmis, remiantis PSO rekomendacijomis, laikomi 65 metų ir vyresni asmenys. Dažniausiai dėl nepakankami malšinamo skausmo kenčia vyresni kaip 70 metų žmonės (14). Polimorbidiškumas apsunkina vėžio gydymą šioje amžiaus grupėje. 


Dažnai yra bijoma pašalinių vaistų reakcijų ar pakitusio jų poveikio dėl vaistų metabolizmo procesų organizme pakitimų. Gana dažnai vyresnio amžiaus žmonės slepia savo skausmą, todėl jis lieka neįvertintas ir negydytas. To priežastimi gali būti pacientų nusivylimas ir nuostata, kad vėžio diagnozė tai mirties nuosprendis, kurio niekas negali pakeisti (58, 64).


Net ir tinkamai įvertinus skausmą ir paskyrus tinkamą jo gydymą, iškyla klausimas, ar pacientas sugebės vartoti vaistus tinkamai ir ar supras jų vartojimo reikšmę (kokiems simptomams slopinti ar ligos priežasčiai gydyti skirti yra vaistai) (60).

Vyresnio amžiaus žmonės nebendradarbiauja malšinant skausmą, jeigu:

· Jie nesupranta to, apie ką jiems sako sveikatos priežiūros darbuotojai;

· Skiriami medikamentai per brangūs;

· Gydymas sukelia pacientui nepriimtiną pašalinį poveikį;

· Vyresni žmonės mano, kad skausmo pojūtis yra natūrali senėjimo proceso dalis;

· Vyresni žmonės labiau stoiški ir mažiau linkę informuoti apie patiriamą skausmą;

· Vyresnio amžiaus žmonės tiki, kad kasdienis nuskausminančių medikamentų vartojimas gali sukelti priklausomybę;

· Vyresniame amžiuje padidėja fiziologinis jautrumas medikamentams (61).

Mokslinių tyrimų duomenimis vėžinis skausmas tarp vyresnio amžiaus žmonių yra negydomas ar nepakankami dėl šių priežasčių:

· Vyresnio amžiaus žmonės yra nelinkę kalbėti apie savo skausmą;

· Skausmas yra vertinamas netiksliai;

· Pacientai yra nelinkę išsakyti skausmo;

· Medikų įsitikinimo, kad vyresnio amžiaus žmonės yra mažiau jautrūs skausmui;

· Per mažos skiriamų narkotinių analgetikų dozės, nes gydytojai bijo šalutinių reiškinių išsivystymo;

· Slaugos ligoninės nepageidauja, kad jų pacientams būtų skiriami narkotiniai analgetikai.


Siekiant užtikrinti efektyvų vyresnio amžiaus žmonių skausmo malšinimą, sumažinti požiūrio apie toleranciją ir priklausomumą nuo narkotinių analgetikų paplitimą, labai svarbu skirti pakankamai laiko šios pacientų grupės mokymui (43, 58, 73). 


Nors pacientų mokymui skiriamas vis didesnis dėmesys, tačiau vis dar vyrauja požiūris, kad vyresnio amžiaus žmonių mokymas neduoda laukiamo pokyčio jų skausmo valdyme, todėl dauguma vyresnio amžiaus žmonių gydomų ligoninėse ar slaugomu namuose nėra mokomi skausmo valdymo. Vienas iš keturių pacientų slaugos namuose negauna jokių skausmą malšinančių vaistų (66).

Clotfelter (1999) savo tyrime apie skausmą ir jo valdymą mokė vyresnio amžiaus žmones, naudodama spausdintą medžiagą su pagrindine informacija, bei naudojo 14 min. trukmės filmuotą medžiagą. Po filmuotos medžiagos stebėjimo nei prieš tai su pacientais nebuvo diskutuojama jiems rūpimais klausimais. Pacientai slaugytojo buvo apmokyti kaip naudotis vizualine analogine skausmo skalę. Praėjus dviem savaitėm po mokymo pacientų telefonu buvo teirautasi apie jų skausmo intensyvumą. Palyginus kontrolinę ir poveikio grupes paaiškėjo, kad praėjus dviem savaitėm po mokymo mažesnio intensyvumo skausmą juto poveikio grupės pacientai. Praėjus keturioms ir šešioms savaitėms po mokymo skirtumo tarp poveikio ir kontrolinės grupių skausmo intensyvumo lygio nebuvo (14).

Ferrells ir kt., (1993) savo studijoje (31) palygino dvi vyresnio amžiaus pacientų grupes. Vieni buvo mokyti kaip valdyti vėžinį skausmą, o kiti ne. Netrukus po išvykimo namo šiems pacientams buvo įvertintas skausmo ir kitų simptomų intensyvumas. Iškart po išvykimo namo tiek mokytų tiek nemokytų pacientų savijauta ir skausmo intensyvumas buvo sumažėjas, tačiau, atlikus pakartotinį vertinimą (praėjus ilgesniam laiko tarpui), mokytų pacientų skausmo intensyvumas buvo mažesnis nei nemokytų.


Rhiner ir kt., (1993) nagrinėjo mokymo apie nemedikamentinę skausmo kontrolę įtaką vyresnio amžiaus pacientų savijautai. Iš gautų tyrimo duomenų paaiškėjo, kad mokytų pacientų skausmo kontrolė buvo geresnė. Todėl sveikatos priežiūros sistemos darbuotojai turėtų skirti didesnį dėmesį mokant skausmo kontrolės ir jo malšinimo metodų vyresnio amžiaus pacientus (31).


Kadangi tarp vyresnio amžiaus žmonių labai paplitę klaidingi įsitikinimai apie tolerancijos bei narkomanijos riziką, ypač svarbu mokymo metu suteikti tinkamų žinių, išsklaidyti šias abejones ir taip paskatinti vartoti medikamentus, padrąsinti, iškilus klausimams kreiptis į gydytoją (8, 70).


Svarbu, kad vyresnio amžiaus žmonės ir išvykę namo turėtų galimybę iškilus neaiškumams susisiekti su sveikatos priežiūros sistemos darbuotojais. Taip pat išvykstantiems namo pacientams buvo duodamos atmintinės, kuriose būtų surašytos pagrindinės medikamento ir nemedikamentinio skausmo malšinimo ir valdymo nuorodos (58, 69).
2.3 Mokymo įtaka pacientų ir jų artimųjų požiūriui ir žinioms apie skausmo valdymą 

Žinios yra vienas veiksnių įtakojančių pacientų požiūrį skausmą ir jo malšinimą. Todėl labai svarbu įvertinti mokymo įtaka pacientams, jų šeimos nariams ir darbuotojams (52). Sveikatos priežiūros sistemos darbuotojai norėdami suteikti žinių pacientams pirmiausia patys turi turėti pakankami žinių (44).


Studijų apie mokymo įtaką vėžinio skausmo kontrolei duomenys parodė, kad pakankamai žinių turintys pacientai noriau apie savo skausmą ir jo kontrolę kalbėjosi su gydytoju. Gera skausmo kontrolė, mažesnis jo intensyvumas ir retesni skausmo proveržiai užtikrina mažesnį nuovargio ir didesnį pasitenkinimo gyvenimo kokybe laipsnį (31). 

Pacientų ir jų artimųjų mokymo svarbą savo darbuose nurodo daugelis tyrėjų, mokant ne tik pacientus užtikrinama didesnė informacijos sklaida, bei galimybė pacientui pasitikslinti kilus neaiškumams po apmokymo (7, 16). 
Artimųjų dalyvavimo mokyme svarba ypač išauga mokant vyresnio amžiaus žmones, nes priimti ir įsisavinti naują informaciją jiems lengviau kai yra šeimos nariu palaikymas. Be to, vyresnio amžiaus žmonėms įsiminti naują informaciją sunkiau nei jauniems, todėl artimieji yra puiki pagalba siekiant išvengti nesusipratimų susijusių su įgytomis žiniomis ir jų praktiniu taikymu grįžus namo (58, 74)
Rimer ir kt., (2003) kurį savo straipsnyje cituoja Patsy Yates (2002), nurodo, kad praėjus vienam mėnesiui po mokymo, mokytų pacientų grupė mažiau vadovavosi klaidingais įsitikinimais apie tolerancijos ir narkomanijos išsivystymą, tiksliau laikėsi nuskausminamųjų medikamentų vartojimo rekomendacijų, lyginant su kontrolinės grupės pacientais, kurie mokyti nebuvo (38).

2.3.1 Mokymo įtaka pacientų žinioms apie skausmo valdymą


Ribotas informacijos kiekis apie skausmą ir jo valdymą, kurį turi vėžiu sergantys pacientai, sąlygoja tolerancijos, narkomanijos ir šalutinių reiškinių išsivystymo baimę. Turėdami nepakankamai žinių pacientai remiasi klaidingais įsitikinimais apie vaistų dozavimą, vartoja jų nepakankamai (dozes, kurios jų kenčiamo skausmo nenumalšina) bijodami tolerancijos išsivystymo (31, 38).
Rimer ir kt., (1987) atliko tyrimą, kuriame vertino 15 minučių trukmės, slaugytojo kontroliuojamą pacientų mokymo programą. Jos metu pacientai buvo mokomi racionalaus vaistu vartojimo principų, suteikta informacijos apie nuskausminamuosius medikamentus, tolerancijos ir narkomanijos išsivystymo riziką ir šalutinius reiškinius. Praėjus vienam mėnesiui po mokymo šie pacientai lyginant su kontroline grupe buvo mažiau susirūpinę dėl galimos tolerancijos ir narkomanijos rizikos, tiksliau laikėsi gydytojo rekomendacijų. Nepaisant šių teigiamų poslinkių skausmo intensyvumo skirtumas tarp abiejų pacientų grupių nebuvo statistiškai patikimas (31).


Olandijoje DeWit ir kt., 1997 vertino slaugytojo kontroliuojamą pacientų mokymą. Pacientai buvo mokomi individualaus pokalbio su slaugytoja metu. Jiems buvo suteikiama žinių apie skausmo valdymą, kliūtis ir neteisingus įsitikinimus. Mokymas truko nuo 30 iki 60 minučių. Po pokalbio pacientams buvo duodamos atmintinės su pagrindiniais skausmo kontrolės ir vaistų vartojimo principais. Pacientai buvo apmokyti kaip vertinti ir registruoti skausmą savo skausmo dienoraščiuose, taip siekiant mokymą sustiprinti praktine patirtimi. Palyginus eksperimentinės ir kontrolinės grupės pacientų žinias apie skausmą ir jo valdymą paaiškėjo, kad eksperimentinės grupės pacientai turi daugiau žinių. Rimer (1987) atliktoje studijoje skausmo intensyvumas tarp šių grupių nesiskyrė. Skirtumo nebuvo pastebėta ir vertinant gyvenimo kokybę.


Dar 1984 metais atliktame tyrime (62) nurodoma, kad pacientų mokytų apie skausmo intensyvumas ir skausmo valdymas buvo geresnis nei nemokytų, o klaidingi įsitikinimai apie tolerancijos ir narkomanijos išsivystymą buvo mažiau paplitę.


Clearly (2000) savo straipsnyje cituoja Ward ir kt., (1994) kurie vertino mokymo įtaką kliūčių, efektyviam skausmo malšinimui, paplitimui tarp pacientų. Gauti duomenys parodė, kad mokyti pacientai mažiau bijojo tolerancijos ir narkomanijos išsivystymo, noriau kalbėjo su gydytoju apie savo skausmą (14). 


Chuan chang ir kt., (2000) vertino pacientų mokymo įtaką kliūčių, efektyviam vėžinio skausmo malšinimui, paplitimui Taivane. Studijoje dalyvavę pacientai jų išrašymo į namus dieną užpildė anketą, kuria buvo vertinamos jų žinios apie vėžinio skausmo valdymą. Po klausimyno užpildymo pacientai buvo mokomi. Mokymas truko 30 – 40 minučių, po jo pacientams buvo padalinta mokomoji medžiaga apie skausmo valdymą. Dar kartą pacientų žinios buvo įvertintos praėjus dviem savaitėms po mokymo. Paaiškėjo, kad poveikio grupės pacientai mažiau nerimavo dėl tolerancijos ir narkomanijos išsivystymo, noriau kalbėjo su gydytoju apie savo skausmą nei kontrolinės grupės pacientai.


Maiskowski ir kt., (2004) savo straipsnyje lygino dvi pacientų grupes. Viena jų buvo mokoma skausmo kontrolės šešias savaites. Pacientų mokymui vadovavo slaugytojas. Pirmą, trešią ir šeštą mokymo savaitę slaugytoja pacientus lankė jų namuose, o antrą, ketvirtą ir penktą mokymo savaitę su pacientais buvo kontaktuojama telefonu pirmą apsilankymo savaitę pacientams buvo suteikta žinių apie skausmą ir jo valdymą į šį procesą buvo įtraukti ir pacientų artimieji. Antrą, ketvirtą ir penktą savaitę slaugytojas su pacientais bendravo telefonu ir jų nusiskundimus, skausmo intensyvumą ir kitus duomenis žymėjosi dienoraštyje. Trečios ir šeštos savaičių metu savo apsilankymais slaugytoja siekė sustiprinti pacientų žinias, įgytas pirmosios savaitės metu. Palyginus poveikio ir kontrolinės grupės pacientų žinias paaiškėjo, kad mokyti pacientai turėjo daugiau žinių apie skausmą ir jo valdymą., o slaugytojų vykdomas pacientų mokymas yra efektyvi priemonė siekiant suteikti pacientams žinių (48).
2.3.2 Mokymo įtaka pacientų šeimos narių žinioms apie skausmo valdymą
Vėžino skausmo kontrolės ir vaistų vartojimo principų mokyti svarbu ne tik pacientus, bet ir jų šeimos narius. Tokiu būdu informacija yra gerai įsisavinama, o kilus neaiškumams pacientai gali kreiptis pagalbos į savo artimuosius. Artimieji supažindinti su skausmo problema ir jos sprendimo būdais nesijaučia beviltiški ir niko negalintys padėti matydami paciento kančią (77).


Wells ir kt., (2003) savo studijoje aprašė mokymo programą, kurią jie vykdė pacientams ir jų artimiausiems (šeimos nariams ar globėjams). Šios programos metu visiems pacientams, jų artimiesiems ir globėjams buvo suteikta žinių apie vėžinio skausmo valdymą bei malšinimą. Po to pacientai buvo suskirstyti į tris grupes: pirmajai grupei buvo taikoma įprastinė slauga, antrosios grupės nariai kilus neaiškumams galėjo skambinti „karštąja skausmo linija“, o trečioji grupė telefonu buvo konsultuojama reguliariai - karą savaitėje. Gauti tyrimo rezultatai parodė, kad pacientai, gavę žinių ir reguliariai jas atnaujinę, skausmą kontroliavo geriau nei kontrolinės grupės pacientai. Tokį patį poveikį mokymas turėjo ir pacientų artimiesiems ar globėjams (73). 

Savo studijoje, kuri nagrinėja mokymo apie vėžinio skausmo valdymą efektyvumą vyresniame amžiuje, Clotfelter, (1999) nurodo, kad mokymas turi būti pagrindinis aspektas norint užtikrinti gerą skausmo kontrolę (62). Ji teigia, kad į mokymą svarbu įtraukti ne tik pacientą, bet ir jo artimuosius jei tik tai yra įmanoma.
West ir kt., savo studijoje (2003) aprašo pacientų ir jų šeimos narių mokymo programą. Mokymas truko šešias savaites. Pirmąją savaitę slaugytoja, pacientas ir jo artimieji susitiko paciento namuose. Susitikimo metu pacientas užpildė klausimyną apie skausmą, buvo aptarti etiniai tyrimo aspektai, sutekta žinių apie skausmą nurodyta, kur kreiptis kilus neaiškumams. Antrąją savaitę su pacientu bei jo artimaisiais buvo bendraujama telefonu, trečiąja savaitę susitikimas vėl vyko paciento namuose. Ketvirtą ir penktą savaites su pacientais ir jų artimaisiais buvo bendraujama telefonu kaip ir antrąją savaitę. Šeštąją savaitę pacientas ir jo artimieji vėl buvo aplankyti namuose. Po mokymo daugumos pacientų žinios apie skausmą ir jo valdymą buvo pagerėjusios, be to jie mokymo metu įgytas žinias taikė ir praktiškai, teigiama mokymo įtaka buvo stebima ir pacientų artimiesiems (77).
2.4 Mokymo reikšmė sveikatos priežiūros specialistų požiūriui ir žinioms apie skausmo malšinimą

Mokymas yra vienas efektyviausių būdų padėti pacientui ir jo šeimos nariams suprasti vėžio sukeltą skausmą, jo gydymo būdus. Pagrindiniai mokytojais suteikiant pacientams žinių apie skausmą ir jo valdymą yra sveikatos priežiūros sistemos darbuotojai, o visų pirma slaugytojai. Norint suteikti pakankamai žinių pacientams labai svarbu, kad ir patys medikai turėtų jų paknakamai, nesivadovautų klaidingais įsitikinimais apie vėžinio skausmo valdymą (5, 28, 53). 


Rushton ir kt., (2003) savo straipsnyje apie onkologijos ir kitose srityse dirbančių slaugytojų žinias apie skausmą ir jo valdymą cituoja Howell ir kt., (2000) kurie siekė pagerinti onkologijos srityje dirbančių slaugytojų žinias jas mokydami. Prieš mokymą apklausus slaugytojus paaiškėjo, kad pakankamai žinių apie skausmą turi tik 38 procentai apklaustų slaugytojų. Po mokymo pakankamai žinių turėjo jau 50 proc. Praėjus vienam mėnesiui po mokymo slaugytojų žinios apie skausmo valdymą sumažėjo iki 24 procentų. Straipsnio autoriai norėdami sustiprinti mokymo poveikį slaugytojams siūlo mokymą kartoti praėjus vienam, trims ir šešiems mėnesiams po pirminio mokymo (57).


De Wit ir kt., savo studijoje atliktoje 2001 Olandijoje vertino pacientų mokymo apie vėžini skausmo valdymą programą. Pacientams informaciją teikė ir rūpimais klausimais konsultavo bendruomenės slaugytojai. Įvertinus gautus rezultatus paaiškėjo, kad programa buvo mažai efektyvi. Pagrindine tikslų neįgyvendinimo priežastimi buvo menkas slaugytojų susidomėjimas mokymu (49). Nepakankamą skausmo vertinimą ir žinių trūkumą apie jo valdymą MacMillan ir kiti (2000) nepakankamu dėmesiu šiam klausimui dar slaugytojų paruošimo laikotarpiu (47).


Lai ir kt., (2003) vertino slaugytojų pasirengimą valdyti vėžinį skausmą Taivane. Iš jų gautų duomenų paaiškėjo, kad skausmą valdyti labiau pasirengę yra onkologijos sektoriuje dirbantys, aukštąjį išsilavinimą įgiję slaugytojai. Didelę įtaką skausmo valdymui turėjo praktinė patirtis bei specialus mokymas apie skausmo valdymą.


De Rond ir kt., (1999) studijos duomenimis slaugytojai apmokyti vertinti pacientų skausmą įgytas žinias išlaikė ir taikė klinikinėje praktikoje praėjus šešiems mėnesiams po mokymo (18).


Watt – Watson ir kt., (2004) skausmo vertinimo, dokumentacijos ir valdymo mokė 540 antrosios pakopos įvairių medicinos sričių studentus (slaugytojus, stomatologus, gydytojus, farmakologus). Visas mokymo procesas užtruko 18 mėnesiu. Kiekvienos specialybės studentai buvo mokomi atskirai, o prireikus dar ir suskirstyti į mažesnes grupes. Po mokymo studentų žinios apie skausmą ir jo valdymą pakilo nuo 66 iki 83 proc., taip pat jie įgijo pedagoginės patirties. Vertinant tolimuosius studijos rezultatus dalyvavo tik 131 studentas iš 540 pakviestų, visų jų žinių lygis nesiskyrė nuo paskutinio vertinimo studijų laikų ir siekė 83 procentus (52).
2.5 Mokymo, apie vėžinį skausmą ir jo malšinimą, būdai, priemonės ir strategijos


Norint užtikrinti gerą skausmo valdymą nepakanka tik skirti tinkamą gydymą ir tikėtis, kad pacientas nekentės. Labai svarbu suteikti pakankamai žinių tiek pacientui, tiek jo šeimos nariams. Svarbu palaikyti ir sveikatos priežiūros sistemos darbuotojų žinių lygį. Šiam tikslui pasiekti yra taikomos įvairios mokymo priemonės ir strategijos (41).


Kai kurios mokymo programos siūlo skausmo valdymo mokyti tik pacientus, o šį mokymą atlikti tik vieną kartą. Toks būdas duoda tik trumpalaikį efektą, neskatina pacientų domėtis skausmo problema ir gilinti savo žinias (31, 48).


Efektyvesnės yra mokymo programos, kuriose dalyvauja ne tik pacientas, bet ir jo šeimos nariai ar globėjai (6), bei tos, kurių mokymas yra ne vienkartinis, o įgytos žinios sustiprinamos praėjus tam tikram laiko tarpui po pirminio mokymo. Šis metodas tinka gilinti tiek pacientų, tiek slaugytojų žinias (57). 


Pacientų žinias gilinti ir kilusius neaiškumus išsklaidyti padeda ir po mokymo duodamos brošiūros ar lankstinukai su svarbiausiais mokymo principais, bei galimybė skambinti „karštąja“ skausmo linija (17, 74). Abipusis bendradarbiavimas taip pat padeda pacientams gilinti savo žinias ir geriau valdyti skausmą, tam tinka 30 – 60 minučių mokymo programos kurių metu ne tik suteikiama informacijos, bet ir diskutuojama iškilusiais klausimais (44).


Mokant sveikatos priežiūros darbuotojus svarbu dar jų rengimo procese suteikti pakankamai informacijos, nes blogas paruošimo lygis sąlygoja ir netinkamą skausmo valdymą (40). Praktikuojančių sveikatos priežiūros specialistų skatinimas atlikti mokslinius tyrimus ne tik gerina jų žinias, bet ir suteikia informacijos apie pacientų poreikius (21, 46).

Lietuvoje sergamumas vėžiu ir naujų atvejų skaičius nemažėja, onkologiniai susirgimai dažnai nustatomi vėlai (dažniausiai trečioje ir ketvirtoje susirgimo stadijose), 70 proc. Vėžiu sergančių pacientų reikalinga peliatyvi pagalba. Skausmo vertinimo ir valdymo priemonių lietuvių kalba nėra. Trūksta specialiai darbui su skausmą kenčiančiais pacientais paruošto personalo, kuris būtų supažindintas su skausmo valdymo principais (61).
2.5.1 Mokymo būdai


Pasaulyje taikoma daugybė skirtingų mokymo būdų, siekiant suteikti pacientams žinių apie vėžinį skausmą ir jo valdymą. Dažniausiai naudojami šie mokymo būdai: paskaita grupei pacientų (48), pavienių pacientų apmokymas (31), pacientų ir jų artimųjų apmokymas(73), nuotolinio mokymo būdas kai informacija pateikiama internete (17). 
Daugėjant žmonių, kurie galimybę naudotis internetu turi ir namie, šis būdas informaciją daro prieinamą pacientui patogiu laiku ir patogioje vietoje. Interneto svetaines su informacija apie vėžinį skausmą ir jo valdymą kuria ne tik medikai, bet ir pacientai sergantys vėžiu, jie pateikia informaciją apie skausmo valdymą ir malšinimą. Dauguma tokių svetainių yra nemokamos (73). Kilus neaiškumams galima ieškoti papildomos informacijos, dalyvauti diskusijose su kitais pacientais, ar pateikti užklausą elektroniniu paštu (17, 76). Nuorodos apie skausmo valdymą gydymo įstaigų internetinėse svetainėse irgi puiki galimybė suteikti pacientams žinių (77).


Skirtingose mokymo programose pacientų mokymo trukmė svyravo nuo 15 minučių trukmės apmokymo taikyto kiekvienam pacientui iki 60 minučių trukmės grupinės paskaitos skaitytos pacientams ir jų artimiesiems (15, 43). Mokant vyresnio amžiaus žmones akcentuojamas artimųjų dalyvavimas mokyme, nes taip galima išvengti neaiškumų po mokymo susijusių su naujos informacijos gausa (73).


Nepaisant skirtingų mokymo būdų visų mokytų pacientų žinių lygis buvo aukštesnis, jie mažiau vadovavosi klaidingais įsitikinimais apie nuskausminamųjų medikamentų vartojimą lyginant su kontrolinės grupės pacientais. Geresni tolimieji skausmo valdymo rezultatai buvo ilgiau arba pavieniui mokytų pacientų (15). 

Kai kurie tyrėjai (17, 74) sudarė galimybę pacientams skambinti „karštąja“ skausmo linija. Šis būdas leido pacientams išsiaiškinti klausimus kilusius po mokymo, suteikė tyrėjams galimybę nuolatos vertinti ir papildyti pacientų žinias.
2.5.2 Mokymo priemonės


Siekiant užtikrinti mokymo programų efektyvumą ir sumažinti neaiškumų atsirandančių po mokymo skaičių taikomos įvairios mokymo priemonės. Dažniausiai pacientams dalijami lankstinukai, brošiūros, jie mokomi naudotis skausmo skalėmis, o jų pavyzdžiai su aprašymais duodami į namus, naudojama filmuota medžiaga bei pildomi skausmo dienoraščiai, pacientams papildomų žinių suteikiama ir neaiškumai sprendžiami konsultuojant telefonu (17, 47, 74).


Dalijant spausdintą medžiagą siekiama išvengti klaidingo supratimo susiformavimo dėl naujos informacijos gausos, ši informacija naudinga ne tik pacientui, bet ir jo artimiesiems ypač jei jie nedalyvavo mokyme. Ši mokymo priemonė padeda sutaupyti mokymui skirtą laiką ir užtikrinti geresnį efektą, nes kilus neaiškumams pacientui nereikia spėlioti, užtenka vėl paržiūrėti gautą medžiagą (73).


Mokant pacientus skausmo valdymo svarbu, kad jie mokėtų įvertinti savo skausmo intensyvumą. Skorupskienė 2004 savo straipsnyje nurodo, kad vienas tiksliausių ir patogiausių būdų skausmui vertinti yra vizualinė analoginė skausmo skalė (VAS), ji yra 10 centimetrų ilgio, kairėje jos pusėje pažymima, kad nėra jokio skausmo, o dešinėje – stipriausias skausmas, kurį ligonis tik gali įsivaizduoti. Kiti autoriai atkreipia dėmesį, kad vizualinė analoginė skausmo vertinimo skalė vyresnio amžiaus žmonėms dažnai nesuprantama. Pasirenkant skausmo vertinimo priemonę būtina įsitikinti, kad naudojama priemonė yra suprantama pacientui (69, 64). 


Dar viena priemonė pacientų žinioms apie skausmą ir jo valdymą pagilinti bei taikyti praktiškai yra skausmo dienoraštis. Schumacher ir kt., (2002) aprašė skausmo dienoraščių naudojimą ambulatoriniams pacientams, kuriems buvo tikėtinas skausmas dėl vėžio metastazių kauluose. Kiekvieną dieną pacientai vertino savo skausmo intensyvumo vidurkį, stipriausią ir silpniausią skausmo intensyvumą, bei vartotus medikamentus (vartotus rutiniškai ir skausmo proveržiams slopinti). Palyginus kontrolinę ir poveikio grupes paaiškėjo, kad poveikio grupės pacientai geriau kontroliavo savo skausmą (60).
Mokymui naudojama ir filmuota medžiaga. Ji pasirenkama dėl šių priežasčių: sąlyginis pigumas (kainuoja pati vaizdajuostė, ir filmavimas, bet ne tolesnis jos demonstravimas), kiekvienas dalyvis gauna lygiai tokią pačią informaciją ta pačia forma. Informaciją pacientams gali suteikti pripažinti mokslininkai ir kiti pacientai pasidalinti savo patirtimi, be to vaizdinę medžiagą lengviau įsiminti nei vien tik perskaitytą ar išgirstą informaciją (15).

2.5.3 Mokymo strategijos


Kombinuojat įvairius mokymo būdus ir priemones sukuriamos mokymo strategijos, kurias galima taikyti priklausomai nuo mokomos grupės bruožų. 


Kai kurie tyrėjai (38) nurodo, kad vienkartinio mokymo apie vėžio sukeltą skausmą ir jo valdymą nepakanka. Jie siūlo mokymo kursą pakartoti praėjus mėnesiui ir šešiems mėnesiams po pirminio mokymo. Taikant šią strategiją pacientų žinios ne tik bus sustiprintos ir pagilintos, bet atsiras galimybė išsklaidyti dar užsilikusius ar naujai atsiradusius klaidingus įsitikinimus apie skausmo kontrolę. Taip pat tikėtina, kad turėdami daugiau žinių pacientai ar jų artimieji gebės geriau kontroliuoti skausmą bei noriau kreipsis į gydytoją siekdami išsiaiškinti naujai kilusius klausimus ar neaiškumus. Be to, tikėtina, kad turėdami pakankami žinių pacientai ir patys jas gilins ieškodami papildomos informacijos (17, 62, 73).


Kiti tyrėjai apsiribojo tik vienkartiniu pacientų mokymų skaitant paskaitą. Tyrimuose, kuriuose buvo mokomi vyresnio amžiaus pacientai, paskaito buvo skaitomos ne tik pacientams, bet ir jų artimiesiems, po paskaitos dalyviai galėjo diskutuoti jiems rūpimais klausimais su jos organizatoriais (44). Kiti autoriai po paskaitos ir spausdintos medžiagos dalijimo sudarė galimybę skambinti „karštąja“ skausmo linija (73). 


Maiskowski (2004) savo studijos pacientus ne tik mokė skausmo valdymo principų, bet jų žinias reguliariai vertindavo ir atnaujindavo telefonu. Mokymas užtruko šešias savaites. Taip buvo išsklaidyti klaidingi pacientų ir jų globėjų įsitikinimai, pasiektas ilgalaikis mokymo efektas (48).


Palyginus įvairių mokymo strategijų efektyvumą paaiškėjo, kad ilgalaikį mokymo efektą užtikrinti pavyko taikant pakartotinį pacientų mokymą po pirminio praėjus vienam, trims ir šešiems mėnesiams. Mokymą efektyvesniu darė spausdintos medžiagos naudojimas, vaizdinių priemonių demonstravimas, bei galimybė skambinti “karštąja” skausmo linija. Vienkartinis pacientų mokymas, nors ir pasiekia pacientų žinių pagerėjimą, tačiau jo poveikis buvo trumpalaikis. Praėjus vienam mėnesiui po mokymo mokytų pacientų ir kontrolinės grupės žinių lygis beveik nesiskyrė (31, 38, 44).


Pacientų mokymas apie vėžinį skausmą ir jo valdymą yra efektyvus būdas pacientų savirūpai, malšinant vėžinį skausmą, didinti.
3.1. 3. TIRIAMIEJI IR METODAI
3.2. Tiriamieji


Tyrimas buvo atliktas Kauno medicinos universiteto klinikų Onkologijos klinikoje ir Kauno medicinos universiteto onkologijos ligoninėje 2006 birželio – 2007 kovo mėnesiais. Tai randomizuotas (paremtas atsitiktine atranka) tyrimas. Atrankos kriterijus atitiko ir tyrime dalyvauti sukiko 60 pacientų.
Tiriamųjų atrankos kriterijai: 

1. 18 – 65 metai.

2. Onkologine liga sergantys asmenys.

3. Skausmo intensyvumas vertinant Skaitmenine skausmo skale 4 balai ir daugiau.

4. Suprantantys ir mokantys skaityti ir rašyti lietuviškai.

5. Sutikimas dalyvauti tyrime.

Tiriamųjų atmetimo kriterijai: 

· Nustatytas ir dokumentuotas protinės būklės sutrikimas arba psichinė negalia. 

· Terminalinė būklė.
· Taikytas chirurginis gydymas.

· Ūminis susirgimas tyrimo metu.
3.3. Naudoti klausimai ir klausimynai


Tyrime naudoti trys klausimynai. Remiantis literatūros analize buvo sudarytas 21 klausimo anoniminis klausimynas pacientams (žr. priedą nr. 1). Klausimyną sudarė sociodemografiniai, pacientų žinias apie skausmą malšinančius vaistus ir elgesį skausmo metu atspindintys klausimai, bei duomenys apie susirgimo lokalizaciją, stadiją, ir laiko tarpą nuo diagnozės nustatymo. Klausimyne buvo naudojama skaitinė 0 – 10 balų skausmo skalė. 
Pacientų gyvenimo kokybei vertinti buvo naudojama EORTC QLQ – C30 (version 3) lietuviška versija. EORTC – C30 Europos vėžio tyrimų ir gydymo organizacijos parengtas gyvenimo kokybės klausimynas. Tai standartizuotas, patikimas, jautrus ir validus klausimynas apimantis tokias sritis kaip fizinė, emocinė, kognityvinė, socialinė sveikata ir finansinės galimybės. Jį sudaro 30 klausimų (1) (žr. priedą nr. 2) 
Klausimyne pateiktų klausimų (1 – 28) atsakymai suskirstyti į keturias vertinimo skales: „ visai ne“, „nedaug“, „vidutiniškai“, ir „labai“. Visi atsakymai yra vertinami balais nuo 0 iki 100. Didesnis balų skaičius funkcinėje skalėje parodo geresnę sveikatą/funkcinį būklę. Didesnis balų skaičius atspindintis bendrą sveikatos būklę parodo aukštesnį gyvenimo kokybės lygį, tačiau didesnis balų skaičius simptomų skalėje parodo aukštesnį simptomų/sveikatos problemų lygį.

Pacientų skausmui vertinti buvo naudojamas A. Pakulos klausimynas (žr. priedą nr.3). Tai lietuviškas MacGill klausimyno analogas. Jame iš duotų žodžių, kuriais apibūdinamas skausmas pacientai turėjo pasirinkti tuos, kurie tiksliausiai apibūdins jų skausmą apklausos metu. Jį sudaro 54 kokybiniai skausmažodžiai, suskirstyti į 14 poskalių: aštuonias sensorines ir šešias emocines. Kiekvienam skausmažodžiui yra suteiktas tam tikras svoris (žr. lentelę 3 ) (50).

Suskaičiuojant visus pažymėtus skausmažodžius šio klausimyno pagalba įvertinami sensorinis ir emocinis skausmo komponentai. A.Pakulos skausmo klausimyno variante, kaip ir MacGill originaliame klausimyne, skaitiniai skausmažodžių įverčiai gali būti sumuojami bendrai arba atskirai, emociniai ir sensoriniai, išvedant sensorinį ir emocinį kokybinius skausmažodžių indeksus. Šio lietuviško klausimyno autorius ištyrė, kad Lietuvos populiacijai skausmo intensyvumo įvertinimui pagristas ir tinkamiausias yra keturių kiekybinių skausmažodžių vartojimas: silpnas, vidutinis, stiprus ir nepakeliamas skausmas.
Vertinant sensorinio komponento išreikštumą reikia sudėti skaičius, pateiktus šalia tų skausmažodžių, kuriuos poskalėse 1–8 pažymėjo tiriamasis. Gautą sumą įrašyti dinaminio skausmo skiltyje. Rezultatas įrašomas skiltyje SKL: S

Vertinant emocinio komponento išreikštumą reikia sudėti skaičius, pateiktus prie skausmažodžių, poskalėse 9 – 14, kuriuos pažymėjo tiriamasis. Rezultatas įrašomas skiltyje SKL: A.
Tuo atveju, jei ligonis toje pačioje poskalėje pažymi daugiau nei vieną skausmažodį, sumuojant rangus įskaitomas tik aukščiausiąjį rangą toje poskalėje turintis skausmažodis.
Nustatant ligonio panaudotų skausmažodžių skaičių (n(S), n(A), n(S+A)) yra įskaitomi visi pažymėti skausmažodžiai., nepriklausomai nuo to kiek jų pažymėta kiekvienoje poskalėje. 
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Gauti rezultatai apie skausmo intensyvumo lygį buvo vertinami pagal kategorijas (kategorijomis suskirstyta pagal PSO rekomenduojamą skausmo intensyvumo interpretavimą): 

nėra skausmo – 0 balų, 

silpnas skausmas 1-3 balai, 

vidutinis skausmas 4-6 balai, 

stiprus skausmas 7-9 balų,
nepakeliamas skausmas – 10 balų.
Buvo užduotas vienas atviras klausimas. Papildomas po klausimo, kuriuo buvo prašoma eilės tvarka sužymėti specialistus, pagal tai, kaip dažnai pacientas su jais kalbasi apie savo skausmą. Kokios priežastys lėmė šio darbuotojo pasirinkimą? Atsakymai į šį klausimą buvo suskirstyti kategorijomis pagal atsakymų variantus.
3.4. Tyrimo organizavimas ir etiniai tyrimo aspektai


Sutikimas nr. BE – 2 – 21 tyrimui atlikti buvo gautas iš Kauno regioninio biomedicininių tyrimų etikos komiteto. (žr. priedą nr. 4) Tiriamieji buvo informuoti apie tyrimą ir jo tikslą. Anketinė apklausa ir mokymas vyko skyriuje atskiroje, tam skirtoje vietoje. Sutikusieji dalyvauti tyrime, savo sutikimą patvirtino raštiškai, pasirašydami informuotą sutikimą (žr. priedą nr. 5). Tyrimui atlikti buvo gautas KMU Onkologijos centro vadovo sutikimas (žr. priedą nr. 6).

3.5. Pacientų mokymas

Pacientai sutikę dalyvauti tyrime ir atitikę atrankos kriterijus, atsitiktinės atrankos būdu buvo suskirstyti į dvi grupes. 

Pirmosios grupės pacientai (n=30) įvertinus jų skausmą užpildė tyrėjų pateiktą klausimyną. Jų žinios ir skausmo intensyvumas pakartotinai buvo vertinami praėjus vienam mėnesiui po pirminio vertinimo.

Antrosios grupės pacientai (n=30) po skausmo vertinimo ir tyrėjo pateikto klausimyno užpildymo buvo mokomi apie skausmą ir jo valdymą. Visi pacientai, buvo mokomi individualiai, kiekvieno paciento mokymui skiriant 15 – 25 minutes, bei sudarant galimybę klausti ir gauti išsamius atsakymus. Praėjus vienam mėnesiui po pirminio vertinimo jų žinios ir skausmo intensyvumas buvo vertinami pakartotinai. 

Grupė, kuri buvo mokomi, gavo mokymo medžiagą apie skausmo valymą (autoriai A.Šavinytė, J. Toliušienė, A. Ščiupokas). Mokymo priemonės pacientams apie vėžinį skausmą tinkamumą įvertino prof. Sajienė.
3.5 Statistinė duomenų analizė

Gauti duomenys bus apdoroti statistine programa SPSS versija 13 Buvo naudojama aprašomoji ir koreliacinė duomenų analizė. Skirtumams tarp dviejų nepriklausomų grupių nustatyti buvo naudotas Mann – Whitney (U) kriterijus. 

Aprašomoji statistinė analizė naudota aprašant vidutinę reikšmę, vidutinį standartinį nuokrypį, standartinę paklaidą su 95 proc. pasikliautiniu intervalu, minimalią ir maksimalią reikšmes. 

Poriniam duomenų palyginimui naudotas Student‘o T – testas (p). Koreliaciniam ryšiui nustatyti buvo naudojamas Spearmano koreliacijos koeficientas. Nuoseklumas EORTC QLQ klausimyne vertintas naudojant Cronbach‘s (α).
Duomenims, kurių pasiskirstymas buvo normalinis, naudota parametrinė duomenų analizė, dviejų nepriklausomų imčių vidurkiams lyginti naudotas Stjudento t kriterijus. Duomenys buvo laikomi statistiškai patikimais, kai p<0,05.
4 Rezultatai

4.1 Sociodemografiniai duomenys

Kiekvienoje grupėje buvo apklausta po 30 pacientų. Pirmąją grupę pacientų, kurie nebuvo mokyti, sudarė 15 (50 proc.) vyrų ir 15 (50 proc.) moterų. Apklaustųjų amžiaus vidurkis buvo 55,06 metų, jauniausiam apklaustajam buvo 40, o vyriausiam – 64 metai. Nuo 6 mėnesių iki 1 metų po diagnozės nustatymo buvo praėję 6 (20%) pacientams, 1 – 3 metai 19 (63%), o daugiau kaip 3 metai 5 (17%) pacientams. 


Antrąją grupę sudarė 30 apklaustųjų: 12 (40%) ir 18 (60%) moterų. Pacientų amžiaus vidurkis buvo 54,4 metų, vyriausiam pacientui buvo 64, o jauniausiam - 38 metai. Mažiau kaip vieneri metai po diagnozės nustatymo buvo praėję 3 (10%) pacientams, 1 – 3 metai 17 (57%), o daugiau kaip 3 metai – 10 (33%) pacientų. Mokyta ir nemokyta pacientų grupės pagal amžių, lytį ir kitus sociodemografinius požymius buvo homogeniškos ir jas buvo galima palyginti (žr. 3 lentelė). 
3 lentelė. Pacientų sociodemografiniai ir medicininiai duomenys. (n1 =30; n2 =30)

	Sociodemografinės charakteristikos
	Tiriamoji grupė n1 (%)
	Kontrolinė grupė n2 (%)
	p

	Šeimyninė padėtis

Nevedęs/netekėjusi

Vedęs/ištekėjusi

Išsituokęs/išsituokusi

Našlys/našlė
	4(13%)

18(61%)

7(23%)

1(3%)
	2(7%)

22(73%)

5(17%)

1(3%)
	0,17

	Išsimokslinimas

Nebaigtas vidurinis

Vidurinis

Aukštesnysis

Aukštasis
	7(23%)

6(20%)

13(44%)

4(13%)
	1(3%)

11(37%)

15(50%)

3(10%)
	0,08

	Gyvenamoji vieta

Kaimas

Miestas
	11(37%)

19(36%)
	8(27%)

22(73%)
	0,15

	Vėžio lokalizacija

Galvos ir kaklo

Krūties

Melanoma

Urogenitalinė sistema

Virškinamojo trakto
	3(10%)

7(23%)

1(3%)

13(44%)

6(20%)
	0(0%)

8(27%)

2(7%)

16(53%)

4(13%)
	0,07

	Ligos stadija

II

III

IV
	1(3%)

27(90%)

2(7%)
	1(3%)

25(84%)

4(13%)
	0,09


4.2 Pacientų skausmo intensyvumas

Nemokyti pacientai pirmosios apklausos metu paklausti kaip dažnai jautė skausmą atsakė taip: kartais skausmą juto 1 (3%), dažnai 22 (74%), nuolat – 7 (23%) pacientai. Po vieno mėnesio apklausą pakartojus 5 (17%) pacientai skausmą juto kartais, 18 (60%) dažnai, o 7 (23%) – nuolat. Statistiškai patikimų skirtumų tarp šių apklausų duomenų rasta nebuvo. 
Taip pat buvo vertinamas pacientų jausto skausmo intensyvumas pokalbio metu. Gauti skausmo intensyvumo rodikliai buvo suskirstyti remiantis PSO rekomendacijomis.
Mažo intensyvumo skausmą juto 2 (7%), vidutinio intensyvumo – 26 (86%), o stiprų 2 (7%) pacientai. Skausmo intensyvumo vidurkis buvo 5,2 (SD 1,09). po vieno mėnesio skausmo intensyvumo rodikliai buvo tokie: mažo intensyvumo skausmas vargino 3 (10%), vidutinio 21 (70%), o stiprus 6 (20%) apklaustuosius. Skausmo intensyvumo vidurkis buvo 5,6 (SD 1,16). Statistiškai reikšmingo skirtumo tarp skausmo intensyvumo vidurkių nenustatyta, tačiau abiejų apklausų metu pacientai dažniausiai juto vidutinio intensyvumo skausmą lyginant su silpnu arba stipriu skausmu, šis skirtumas statistiškai patikimas: χ2 = 1,74, p=0,02 (žr. 1 paveikslas).
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1 paveikslas. Nemokytų pacientų skausmo intensyvumo pokalbio metu palyginimas pirmosios ir antrosios apklausos metu.

Pacientų buvo prašoma įvertinti skausmo intensyvumą per savaitę. Vidutinio intensyvumo skausmą juto 8 (27%), stiprų – 21 (7%), nepakeliamą 1 (3%). Skausmo intensyvumo vidurkis per savaitę buvo 7,4 (SD 1,43). Praėjus vienam mėnesiui pacientų skausmo intensyvumo duomenys buvo sekantys: mažo intensyvumo skausmą juto 2 (7%), vidutinio 13 (45%), o stiprų 14 (48%) pacientų. Skausmo intensyvumo vidurkis buvo 6,4 (SD 1,57). Statistiškai patikimai tiek pirmosios tiek antrosios apklausos metu pacientai daugiausiai juto stiprų skausmą, lyginant su silpnu, vidutinio intensyvumo ir nepakeliamu skausmu, χ2 = 1,77, p<0.05 (žr. 2 paveikslas).
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2 paveikslas. Nemokytų pacientų skausmo intensyvumo per savaitę palyginimas.
Mokytų pacientų skausmo jutimo dažnis pasiskirstė taip: kartais skausmą juto 1 (3%), dažnai 19 (64%), o nuolat – 10 (33%) apklaustųjų. Praėjus vienam mėnesiui po mokymo kartais skausmą juto 19 (64%), dažnai 10 (33%), o nuolat – 1 (3%) pacientas. Antrosios apklausos metu statistiškai patikimai daugiau pacientų skausmą juto kartais χ2 = , p=0,003 (žr. 3 paveikslas)
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3 paveikslas. Mokytų pacientų skausmo jutimo dažnio palyginimas pirmos ir antros apklausų metu. 
Pokalbio metu skausmo intensyvumo vidurkis buvo 5,6 (SD 0,97); vidutinio intensyvumo skausmą juto 25 (83%), o stiprų 5 (17%) apklaustieji. Praėjus vienam mėnesiui po mokymo mažo intensyvumo skausmą juto 21 (70%), o vidutinio – 9 (30%) pacientai. Jų jausto skausmo vidurkis buvo 2,6 (SD 1,32) (žr. 4 paveikslas). 
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4 paveikslas. Skausmo intensyvumo vidurkių per savaitę palyginimas tarp abiejų grupių pacientų antrosios apklausos metu.

Prieš mokymą, grupėje, kuri buvo mokyta, pacientų skausmo intensyvumo vidurkis per savaitę buvo 7,1 (SD 2,13). Mažo intensyvumo skausmą juto 2 (6%), vidutinio intensyvumo 7 (23%), stiprų 19 (61%), o nepakeliamą – 3 (10%) pacientai. Praėjus vienam mėnesiui po mokymo skausmo intensyvumo vidurkis per savaitę buvo 3,1 (SD 1,57) mažo intensyvumo skausmą juto 20 (67%), vidutinio intensyvumo – 9 (30%), o stiprų – 1 (3%). Palyginus pacientų, kuriems mokymas buvo taikytas, skausmo intensyvumo per savaitę vidurkis nuo 7,1 (SD 2,13) sumažėjo iki 3,1 (SD 1,57), (p<0,05). 

Palyginus abiejų grupių pacientų skausmo jutimo dažnis antrosios apklausos metu. statistiškai patikimai daugiau pacientų, kurie buvo mokyti, skausmą juto kartais χ2 =0,98, p=0,004 (žr. 5 paveikslas). 
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5 paveikslas. Skausmo jutimo dažnių antrosios apklausos metu palyginimas tarp abiejų grupių pacientų.
4.3 Požiūris į skausmą ir nuskausminamųjų medikamentų vartojimą

Grupės, kuri nebuvo mokyta, pacientų buvo klausiama ar po operacijos ar esant sunkia ligai turi skaudėti jų atsakymai pasiskirstė sekančiai: 1 (3%) teigė, kad skaudėti neturi , kad skaudėti turi retai manė 5 (17%), kad skausmas turi varginti dažnai manė 15 (50%), kad skaudėti turi visada teigė 9 (30%) apklaustieji (žr. 6 paveikslas). 

[image: image7.emf]15 (50%)

5 (17%)

1 (3%)

9 (30%)

neturi

turi retai

dažnai

nuolat


6 paveikslas. Nemokytų pacientų požiūris į skausmo buvimą po operacijos ar esant sunkiai ligai 
Jau numatydami prasidėsiantį skausmą dėl nuskausminamųjų medikamentų kreipėsi 1 (3%), tik pradėjus skaudėti taip pat 1 (3%) pacientas. Skausmui įsigalėjus nuskausminamųjų medikamentų prašė 22 (74%), tuomet kai skausmas jau nepakeliamas 6 (20%) apklaustieji. Po vieno mėnesio pacientų atsakymai pasiskirstė taip: dėl nuskausminamųjų medikamentų tik pradėjus skaudėti kreipėsi 1 (3%), skausmui įsigalėjus – 15 (52%),o esant nepakeliamam skausmui 13 (45%) pacientų. Antrosios apklausos metu statistiškai patikimai daugiau pacientų dėl nuskausminamųjų medikamentų kreipėsi tuomet, kai skausmas buvo nepakeliamas χ2 =1,65, p=0,016. 60 metų ir vyresni pacientai dėl nuskausminamųjų medikamentų buvo linkę kreiptis tik tuomet, kai skausmas buvo įsigalėjęs ar nepakeliamas (p<0,05) (žr. 7 paveikslas).
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7 paveikslas. Nemokytų pacientų kreipimosi dėl nuskausminamųjų medikamentų laiko palyginimas pirmosios ir antrosios apklausų metu. 

Nemokyti pacientai (n=30) į klausimą ar prašo nuskausminamųjų medikamentų tiek pirmosios apklausos apklausos metu atsakė „taip“. Praėjus vienam mėnesiui 29 (97%) atsakė „taip“, o 1 (3%) „ne“, šis pacientas savo pasirinkimą motyvavo baime tapti priklausomu nuo nuskausminamųjų medikamentų. 

Palyginus abiejų grupių pacientų atsakymus į klausimą kada kreipėsi dėl nuskausminamųjų medikamentų antrosios apklausos metu gauti tokie duomenys: nemokyti pacientai dėl nuskausminamųjų medikamentų tik pradėjus skaudėti kreipėsi 1 (3%), skausmui įsigalėjus – 15 (52%),o esant nepakeliamam skausmui 13 (45%). Mokytų pacientų grupės atsakymai pasiskirstė taip: jau numatydami prasidėsiantį skausmą medikamentų prašė 27 (90%), tik pradėjus skaudėti – 2 (7%), tuomet, kai skausmas įsigalėjęs kreipėsi 1 (3%) apklaustasis. Mokyti pacientai statistiškai patikimai dažniau kreipėsi dėl nuskausminamųjų medikamentų jau numatydami prasidėsiantį skausmą (χ2 = 1,34, p=0,001) (žr. 8 paveikslas). 
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8 paveikslas. Mokytų ir nemokytų pacientų kreipimosi dėl nuskausminamųjų medikamentų laiko palyginimas antrosios apklausos metu.
Kaip skausmą stiprinančius veiksnius psichologinę įtampą ir baimę nurodė 13 (44%) pacientų, fizinį nuovargį pasirinko 10 (33%), gydymo procedūras nurodė 3(10%), o kitas priežastis – 4 (13%) pacientai. 
Praėjus vienam mėnesiui buvo gauti tokie apklausos rezultatai: psichologinę įtampą ir baimę nurodė 15 (50%), 9 (30%) fizinį nuovargį, o 6 (20%) įvardijo kitas skausmą sustiprinančias priežastis. 

Mokytų pacientų atsakymai pasiskirstė taip: kad skausmą sustiprina psichologinė įtampa ir baimė teigė 10 (33%), 16 (53%) apklaustųjų įvardijo fizinį nuovargį, o 2 (7%) gydymo procedūras, taip pat 2 (7%) pacientai įvardijo kitas priežastis. 

Praėjus vienam mėnesiui po mokymo psichologinę įtampą ir baimę įvardijo 21 (70%), gydymo procedūras – 3 (10%), o fizinį nuovargį 6 (20%) apklaustieji (žr. 4 lentelė).

4 lentelė. Skausmą sustiprinantys veiksniai.
	
	Nemokyti
	Mokyti

	Veiksniai 
	Pirma apklausa
n(%)


	Antra apklausa
n(%)
	p
	Pirma apklausa
n(%)


	Antra apklausa
n(%)
	p

	Psichologinė įtampa/baimė
	13 (44%)
	15 (50%)
	0,05
	10 (33%)
	21 (70%)
	0,03

	Fizinis nuovargis

	10 (33%)
	9 (30%)
	0,09
	16 (53%)
	6 (20%)
	0,02

	Gydymo procedūros
	3 (10%)
	0 (0%)
	0,07
	2 (7%)
	3 (10%)
	0,06

	Kitos priežastys
	4 (13%)
	6 (20%)
	0,11
	2 (7%)
	0 (0%)
	0,07


Prie nuskausminamųjų medikamentų priprasti nebijojo 2 (7%), šiek tiek bijojo 20 (66%), labai bijojo 8 (27%) apklaustieji. 
Po vieno mėnesio pacientų nuomonės šiuo klausimu pasiskirstė sekančiai: prie nuskausminamųjų medikamentų priprasti nebijojo 5 (17%), šiek tiek bijojo 13 (43%), o labai bijojo 12 (40%) pacientų. Statistiškai reikšmingų skirtumų tarp pacientų atsakymų rasta nebuvo (žr. 9 paveikslas). 
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9 paveikslas. Nemokytų pacientų baimės priprasti prie nuskausminamųjų medikamentų palyginimas pirmosios ir antrosios apklausų metu.

Pacientų buvo prašoma sureitinguoti išvardintus asmenis pagal tai, kaip dažnai jie kalbasi su jais apie savo skausmą. Dažniausiai pacientai apie savo skausmą kalbėjosi su sveikatos priežiūros specialistais (žr. 5 lentelę)
5 lentelė. Asmenys, su kuriais pacientai kalbasi apie savo skausmą. 
	
	Nemokyti
	Mokyti

	Asmenys
	Pirma apklausa
n(%)
	Antra apklausa n(%)
	Pirma apklausa
n(%)
	Antra apklausa
n(%)

	Gydytojas
	20 (67%)
	15 (50%)
	13 (41%)
	10 (33%)

	Slaugytoja
	10 (33%)
	11 (37%)
	16 (50%)
	20 (67%)

	Kitas personalas
	0 (0%)
	0 (0%)
	0 (0%)
	0 (0%)

	Artimieji
	0 (0%)
	4 (13%)
	3 (9%)
	0 (0%)



Paprašyti motyvuoti savo pasirinkimą kalbėtis apie skausmą su vienu ar kitu asmeniu pacientai nurodė tokais priežastis: gydytoją pasirinkę pacientai teigė, kad jis skiria gydymą; yra specialistas, labiausiai nusimanantis apie jų ligą ir jos gydymą. Pacientai, kurie rinkosi slaugytoją teigė, kad ji duoda vaistų nuo skausmo; yra arčiausiai; ją lengva rasti.
Paklausti apie riziką tapti prikasomais nuo narkotinių analgetikų mažą riziką įvardijo 8 (24%), 21 (64%) pacientas teigė, kad rizika yra didelė, o 4 (12%) teigė, kad apie tai negalvojo. 
Praėjus vienam mėnesiui, kad nėra jokios rizikos tapti priklausomu nuo narkotinių analgetikų teigė 1 (3%), mažą riziką įvardijo 10 (34 %), 15 (53%) pacientų teigė, kad rizika yra didelė, o apie tai nebuvo susimąstę 3 (10%). Statistiškai reikšmingų skirtumų tarp pacientų atsakymų abiejų apklausų metu rasta nebuvo (žr. 10 paveikslas). 
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10 paveikslas. Rizikos tapti priklausomu nuo narkotinių analgetikų palyginimas tarp nemokytų pacientų pirmosios ir antrosios apklausų metu.
Į klausimą kada galim skirti narkotinius analgetikus, nemokytų pacientų, atsakymai pasiskirstė taip:15 (50%) pacientų siūlė šių medikamentų išviso neskirti, 6 (20%) skirti tik tuomet kai kiti vaistai nenumalšina skausmo, 9 (30%) nurodė kitas priežastis tarp kurių vyravo nuomonė, kad narkotiniai analgetikai gali būti skiriami tik tuomet kai ligonis jau merdi arba yra agonijos būsenos. Mokyti pacientai pirmosios apklausos metu nurodė tokį narkotinių analgetikų skyrimo laiką: kai kiti vaistai nenumalšina skausmo siūlė 13 (44%), išviso neskirti siūlė 4 (13%), o kitas priežastis įvardijo 13 (43%) pacientų, tarp įvardintų priežasčių vyravo požiūris, kad narkotiniai analgetikai gali būti skiriami tik tuomet, kai pacientas jau merdi.

Praėjus vienam mėnesiui po pirmosios apklausos nemokytų pacientų nuomonės apsiskirstė taip: narkotinius analgetikus bet kokio skausmo atveju skirti siūlė 1 (3%), kai kiti vaistai nenumalšina skausmo – 10 (33%), 13 (44%) pacientų siūlė narkotinių analgetikų neskirti išviso, o 6 (20%) nurodė kitas priežastis tarp kurių vyravo agonijos būsena. 
Mokyti pacientai į klausimą kada turi būti skiriami narkotiniai analgetikai pacientai atsakė taip: narkotinius analgetikus bet kokio skausmo atveju skirti siūlė 3 (10%) respondentai, o 27 (90%) pacientai tik tuomet kai kiti vaistai nebenumalšina skausmo. Mokyti pacientai antrosios apklausos metu statistiškai dažniau teigė, kad narkotiniai analgetikai turi būti skiriami tuomet, kai kiti vaitai nenumalšina skausmo (χ2 = 3,25, p=0,03) (žr. 11 paveikslas). 
[image: image12.emf]1

10

13

6

3

27

0

5

10

15

20

25

30

bet kokio

skausmo

atveju

kai kiti vaistai

nenumalšina

skausmo

negalima

skirti išviso

kita

apklaustųjų skaičius (ab. sk.)

mokyti

nemokyti


11 paveikslas. Narkotinių analgetikų skyrimo laiko palyginimas tarp mokytų ir nemokytų pacientų antrosios apklausos metu.
Mokytų pacientų grupė į klausimą ar turi skaudėti sergant sunkai liga ar po operacijos pirmosios apklausos metu atsakė taip :1 (3%) teigė, kad skaudėti neturi, 2 (7%) kad skaudėti turi retai, 21 (70%) teigė, kad skaudėti turi dažnai, o 6 (20%) manė, kad skaudėti turi visada. 

Prieš mokymą jau numatydami parsidėsiantį skausmą dėl nuskausminamųjų medikamentų kreipėsi 1 (3%) tik pradėjus skaudėti 2 (7%), skausmui įsigalėjus 17 (57%), o esant nepakeliamam skausmui 10 (33%) pacientų. 
Po mokymo praėjus vienam mėnesiui jau numatydami prasidėsiantį skausmą nuskausminamųjų medikamentų prašė 27 (93%), tik pradėjus skaudėti 2 (7%), o skausmui įsigalėjus 1 (3%) pacientas. Mokyti pacientai statistiškai patikimai dažniau kreipėsi į medikus prašydami nuskausminamųjų medikamentų jau numatydami prasidėsiantį skausmą palyginus su nemokytais pacientais (χ2 =4,2, p<0,05) (žr. 12 paveikslas). 
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12 paveikslas. Mokytų pacientų kreipimosi dėl nuskausminamųjų medikamentų laiko palyginimas pirmos ir antros apklausų metu.
Prie nuskausminamųjų medikamentų priprasti nebijojo 2 (7%), šiek tiek bijojo 18 (60%), labai bijojo 10 (33%) pacientų, po mokymo praėjus vienam mėnesiui prie nuskausminamųjų medikamentų priprasti nebijojo 25 (83%), šiek tiek bijojo 5 (17%) pacientai. Po mokymo dauguma pacientų nebijojo priprasti prie nuskausminamųjų medikamentų lyginant su apklausos vykdytos prieš mokymą rezultatais (χ2 =1,4, p=0,017) (žr. 13 paveikslas).
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13 paveikslas. Baimės tapti priklausomu nuo nuskausminamųjų medikamentų palyginimas pirmosios ir antrosios apklausos metu tarp mokytų pacientų
Priklausomybės išsivystymo riziką kaip mažą prieš mokymą įvardijo 10 (33%), o didelę 20 (67%) apklaustųjų. Po mokymo pacientų nuomonės pasikeitė taip: kad nėra jokios rizikos tapti priklausomu nuo nuskausminamųjų medikamentų teigė 15 (50%), o mažą riziką įvardijo 15 (50%) pacientų. 

4.4 Gyvenimo kokybės vertinimas

Pacientų gyvenimo kokybė buvo vertinama specializuota anketa. Jos rezultatai pagal originalius vertinimo kriterijus buvo suskirstyti į tris pagrindines sritis: bendrąją sveikatos būklę, funkcinę būklę ir simptomų vertinimą, taip pat buvo vertinamas vidinis klausimyno nuoseklumas (žr. 6 lentelė).

4.4.1 Bendrosios sveikatos būklės vertinimo rezultatai

Pacientų, kurie nebuvo mokyti bendrasis sveikatos būklės vertinimas pirmosios apklausos metu buvo 40,5 (13,8 SD) balo praėjus vienam mėnesiui po pirmosios apklausos šios grupės pacientai savo gyvenimo kokybę vertino 45,3 (6,0 SD) balo. 

Pacientai, kurie buvo mokyti savo bendrąją sveikatos būklę prieš mokymą vertino 35,3 (11,3 SD) balo, praėjus vienam mėnesiui po mokymo jų gyvenimo kokybės vertinimas buvo 58,9 (14,0 SD) balo χ2 =4,29, p <0,05.

4.4.2 Funkcinių skalių rezultatai

Pacientų, kuriems mokymas nebuvo taikytas, funkcinės skalės rezultatai pirmosios apklausos metu buvo 59,8 (15,2 SD) balo, o praėjus vienam mėnesiui – 51,8 (10,9 SD) balo. 

Tuo tarpu pacientų grupė, kuriai mokymas buvo taikytas, funkcinės būklės vertinimo rezultatai pirmosios apklausos metu buvo 56,6 (12,8 SD) balo, o praėjus vienam mėnesiui po mokymo padidėjo iki 75,3 (16,7 SD) balo. 

4.4.3 Simptomų skalių vertinimo rezultatai

Pacientų, kuriems mokymas nebuvo taikytas, simptomų vertimo rezultatai pirmosios apklausos metu buvo 38,9 (13,5 SD) balo, o praėjus vienam mėnesiui po pirmosios apklausos 46,6 (9,1 SD) balo.

Pacientų, kuriems mokymas buvo taikytas, simptomų skalės vertinimo rezultatai prieš mokymą buvo 35,5 (12,0 SD) balo, o praėjus vienam mėnesiui po mokymo – 20,0 (10,0 SD) balo. Palyginus gautus rezultatus paaiškėjo, kad mokytų pacientų simptomų skalės vertinimo rezultatai buvo geresni palyginus su nemokyta grupe (χ2 =4,36, p< 0,05) (žr. 14 paveikslas). 
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14 paveikslas. Gyvenimo kokybės vertinimo subskalių palyginimas antrosios apklauso metu tarp mokytų ir nemokytų pacientų.
Kaip viena iš funkcinės skalės subskalių yra skausmo subskalė. Jos vertinimo rezultatai pacientų grupėje, kuriai mokymas nebuvo taikytas pirmosios apklausos metu buvo 62,8 (16,1 SD) balo, o praėjus vienam mėnesiui – 68,3 (18,7 SD) balo. 

Pacientų, kuriems mokymas buvo taikytas skausmo subskalės rezultatai buvo sekantys: 60,5 (21,6 SD) balo, po vieno mėnesio po mokymo sumažėjo iki 34,4 (20,9 SD) balo.
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15 paveikslas. Ryšys tarp skausmo intensyvumo ir gyvenimo kokybės tarp mokytų pacientų.
Tarp pacientų jausto skausmo intensyvumo praėjus vienam mėnesiui po mokymo jų gyvenimo kokybės vertinimo nustatytas koreliacinis ryšys, sumažėjus pacientų jausto skausmo intensyvumui nuo jų gyvenimo kokybės vertinimas padidėjo (r= - 0,64). Taip pat pagerėjo ir pacientų bendrosios sveikatos būklės vertinimas (žr. 15 paveikslas).
6 lentelė. EORTC QLQ C30 nuoseklumo (Cronbah’s α) vertinimas tiriamojoje ir kontrolinėje grupėse.

	Patikimumo kriterijus
	Nemokyta grupė

	Mokyta grupė

	
	Pirma apklausa
	Antra apklausa
	Pirma apklausa
	Antra apklausa

	Bendros sveikatos būklės vertinimo subskalė
Funkcinės būklės vertinimas

Simptomų subskalės vertinimas

Gyvenimo kokybės subskalės vertinimas
	0,745

0,89

0,75
0,74
	0,75
0,93
0,77
0,85
	0,675
0,81

0,85
0,68
	0,689

0,97

0,87

0,77


4.5  Skausmo vertinimo naudojantis A. Pakulos skausmo klausimynu rezultatai
7 lentelė. A. Pakulos Skausmažodžių klausimyno rezultatai ir jų palyginimas. 

	
	Nemokyti, pirma apklausa
	Nemokyti, antra apklausa
	p
	Mokyti, pirma apklausa
	Mokyti antra apklausa
	p

	Sensorinis
	32,4
	38,5
	0,09
	33,6
	40,1
	0,04

	Emocinis
	26,6
	19,7
	0,25
	19,2
	20,9
	0,15

	Bendras
	54
	58,3
	0,06
	52,8
	61
	0,03

	Skausmažodžių skaičius
	24
	20
	
	22
	26
	


Pacientų skausmo intensyvumas buvo vertintas A. Pakulos Skausmažodžių klausimynu. Nemokytų pacientų sensorinis skausmo komponentas pirmosios apklausos metu buvo 32,4 (10,1 SD), praėjus vienam mėnesiui po pirmosios apklausos – 38,5 (9,8 SD). Emocinis skausmo komponentas šioje grupėje pirmosios apklausos metu buvo 26,6 (12,0 SD), o antrosios apklausos metu – 19,7 (5,6 SD). Bendras skausmo vertiniams buvo 54 (11,3 SD), o praėjus vienam mėnesiui - 58,3 (10,3 SD).taip pat buvo vertinamas ir panaudotų skausmažodžių skaičius: pirmosios paklausos metu – 24 ( 8,2 SD), o antrosios metu 20 (6,2 SD). Tarp šios grupės pacientų įvardintų skausmo tipų statistiškai reikšmingo skirtumo nebuvo pastebėta. 
Mokyti pacientai pirmosios apklausos metu sensorinį skausmą vertino 33,6 (11,2 SD), antrosios apklausos metu – 40,1 (16,2 SD) tarp šio skausmo komponento vertinimo nustatytas statistiškai reikšmingas skirtumas p=0,04. Emocinio skausmo komponento vertinimas buvo toks: 20,9 (5,2 SD) pirmosios ir 20,9 (9,5 SD) antrosios apklausos metu. Bendras skausmo vertinimas buvo 52,8 (13,2 SD) ir 61 (10,5 SD) antrosios apklausos metu. Skausmažodžių skaičius pirmosios apklausos metu buvo 22 (5,1 SD) ir 26 (14,8 SD) antrosios apklausos metu (žr. 7 lentelė). 
.
6 Diskusija

Vėžinio skausmo kontrolė Lietuvoje vis didesnę svarbą įgaunanti sritis, šis klausimas įtrauktas į paskutinę 2003 – 2010 metų vėžio kontrolės programą (61). Kuriasi skausmo gydymo poskyriai didžiuosiuose mietuose, rengiami seminarai sveikatos priežiūros darbuotojams apie vėžinio skausmo kontrolę. 
Šio tyrimo tikslas buvo įvertinti onkologinėmis ligomis sergančių pacientų mokymo apie vėžinio skausmo valdymą reikšmę skausmo malšinimui. Iš tyrimo duomenų apaiškėjo, kad pacientai, kurie buvo mokomi apie vėžinio skausmo valdymą, juto mažesnio intensyvumo skausmą, taip pat jų gyvenimo kokybės vertinimo rezultatai buvo statistiškai reikšmingai geresni, lyginant su grupe, kuriai mokymas nebuvo taikytas. 

Nepaisant šių teigiamų poslinkių pacientai vis dar kenčia skausmą. Tai parodo ir mūsų tyrimo duomenys. Dažnai skausmą juto 22 (74%), o nuolat 7 (23%) apklaustieji, kurie mokyti nebuvo, praėjus vienam mėnesiui ir apklausą pakartojus dažnai skausmą juto 18 (60%), o nuolat 7 (23%) pacientai. Remiantis mūsų tyrimo rezultatais, matyti, kad onkologinėmis ligomis sergančių pacientų skausmas yra nepakankamai valdomas. Nepakankamą skausmo valdymą galėjo lemti tokios priežastys, kaip mokymo programų nebuvimas, arba menkas jų pritaikymas pacientams, maža jų trukmė ir apimtis. Panašūs duomenys buvo gauti ir užsienio autorių tyrime (67). Iš šio tyrimo duomenų paaiškėjo, kad net 65 % apklaustųjų amerikiečių, sergančių vėžiu, kenčia stiprų skausmą. Kliūtys vėžinio skausmo malšinimui, anot studijos autorių, dažniausi pacientų įsitikinimai tokie kaip, kad iškęstas skausmas ugdo valią ir stiprina charakterį. Vienintelis būdas išsklaidyti tokius pacientų įsitikinimus yra mokymas. 
Įvertinus mūsų tyrime dalyvavusių ir skausmo valdymo principų mokytų pacientų skausmo jutimo dažnį paaiškėjo, kad praėjus vienam mėnesiui po mokymo kartais skausmą juto 19 (64%), dažnai 10 (33%), o nuolat tik 1 (3%) pacientas. Palyginus šios grupės pacientų atsakymus abiejų apklausų metu, paaiškėjo, kad statistiškai reikšmingai daugiau pacientų po mokymo praėjus vienam mėnesiui skausmą juto kartais. Panašius tyrimo rezultatus gavo ir Rimer (1987) atlikęs tyrimą, kuriame dalyvavo 270 dalyvių. Po mokymo pacientų skausmo intensyvumas buvo mažesnis, o taip pat sumažėjo ir skausmo jutimo dažnis (15). 
Iš tyrimo duomenų paaiškėjo, kad mokymas turėjo įtakos ne tik pacientų skausmo jutimo dažniui, bet ir jo intensyvumui, mokytų pacientų skausmo intensyvumo vidurkis per savaitę statistiškai reikšmingai sumažėjo nuo 7,01 iki 3,1. Tokius skausmo intensyvumo pokyčius galėjo lemti tai, kad mokymas ne tik buvo vykdomas individualiai su kiekvienu pacientu, bet ir tai, kad mokymo metu jie galėjo užduoti visus jiems kilusius klausimus, taip pat mokymo priemonė jiems buvo duodama į namus. 

Kaip vieni dažniausių klaidingų įsitikinimų apie skausmą ir nuskausminamųjų medikamentų vartojimą yra nuomonė, kad skausmas turi būti iškęstas; baimė dėl tolerancijos ir narkomanijos; baimė, kad stiprėjantis skausmas reiškia ligos progresavimą; nerimas dėl nuskausminamųjų vartojimo; šalutinių reiškinių baimė; netinkamas gydymo režimo laikymasis (10, 64). 

Šių įsitikinimų paplitimą patvirtino ir mūsų tyrimo rezultatai. Pacientai, kurie nebuvo mokyti, praėjus vienam mėnesiui po pirmosios apklausos dažniausiai kreipėsi tuomet, kai skausmas jau buvo įsigalėjęs – 15 (52%), o 13 (45%), tuomet kai skausmas buvo nepakeliamas. Kaip savo tyrime nurodo Yates (2002), viena iš pacientų nenoro kreiptis dėl nuskausminamųjų medikamentų priežasčių yra netikėjimas, kad jie patys gali valdyti savo skausmą. Tokį pacientų požiūrį autoriai įvardija kaip vieną didžiausių kliūčių pacientų mokymui. Todėl labai svarbu mokymo metu padėti pacientui įsisąmoninti, kad jis vienintelis geriausiai žino apie savo skausmo intensyvumą ir gali jį valdyti (40).


Mūsų atlikto mokymo efektyvumą patvirtina duomenys, kad praėjus vienam mėnesiui po mokymo mokyti pacientai 27 (90%) dėl nuskausminamųjų medikamentų kreipėsi jau numatydami skausmą šis skirtumas palyginus abi pacientų grupes yra statistiškai reikšmingas. Norint išsiaiškinti ilgalaikio mokymo efektyvumą reikėtų atlikti didesnės apimties tyrimą, kur pacientų žinios pakartotinai būtų vertinamos kelis kartus po mokymo. Kai kurios mokymo programos siūlo skausmo valdymo mokyti tik pacientus, o šį mokymą atlikti tik vieną kartą. Tačiau toks būdas duoda tik trumpalaikį efektą, neskatina pacientų domėtis skausmo problema ir gilinti savo žinias (31, 48).


Efektyvesnės yra mokymo programos, kuriose dalyvauja ne tik pacientas, bet ir jo šeimos nariai ar globėjai (6), bei tos, kurių mokymas yra ne vienkartinis, o įgytos žinios sustiprinamos praėjus tam tikram laiko tarpui po pirminio mokymo. Šis metodas tinka gilinti tiek pacientų, tiek slaugytojų žinias (57). 


Praėjus vienam mėnesiui po mokymo 27 (90%) mokyti pacientai teigė, kad narkotiniai analgetikai turi būti skiriami tuomet, kai kiti vaistai nenumalšina skausmo, tuo tarpu grupė, kuri mokyta nebuvo 13 (44%) pacientų šių medikamentų skausmo malšinimui siūlė išviso neskirti, o 6 (20%) nurodė kitas priežastis kuomet šie medikamentai gali būti skiriami, čia vyravo teiginiai, kad šiuos medikamentus galima skirti tik tuomet kai pacientas merdi ar yra agonijos būsenoje. Tokie pacientų atsakymai tik dar kartą patvirtina mokymo apie vėžinio skausmo valdymą ir nuskausminamųjų medikamentų vartojimą svarbą. 

Iš tyrimo duomenų matyti, kad pacientai praėjus vienam mėnesiui po mokymo apie savo skausmą dažniausiai kalbėjosi su slaugytoja savo pasirinkimą jie motyvavo tuo, kad slaugytoja juos išklauso, duoda vaistų nuo skausmo, yra ryšininkė tarp pacientų ir gydytojo. Iš to galima daryti išvadą, kad slaugytojos yra vienas svarbiausių specialistų valdant pacientų skausmą, todėl jų profesinei kvalifikacijai šiuo klausimu turi būti skiriamas ypač didelis dėmesys. 
Gyvenimo kokybė (PSO 1993m.) – tai individualus savo paskirties gyvenime vertinimas kultūros ir vertybių sistemos, kurioje individas gyvena, požiūriu, susijęs su jo tikslais, viltimis, standartais, bei interesais. Tai plati sąvoka, apimanti asmens fizinę sveikatą, ir psichologinę būklę, nepriklausomybės laipsnį, socialinius ryšius, bei ryšius su aplinka (1, 39). 
Su sveikata susijusios gyvenimo kokybės modelis yra pagrįstas skirtumu tarp lūkesčių ir patirties. Tai neatitikimas tarp sveikatos, kokios mes tikimės ir to, kokia ji yra (2, 33). 

Mūsų tyrime gyvenimo kokybės vertinimas buvo suskirstytas į subskales; bendrąją sveikatos būklę, simptomų skalių rezultatus ir funkcinių skalių rezultatus. Mokyta pacientų grupė savo sveikatos būklė periš mokymą vertino 35,3 (11,3 SD), praėjus vienam mėnesiui po mokymo jų sveikatos būklės vertinimas pakilo iki 58,9 (14,0 SD). Tokį sveikatos būklės pagerėjimą galimą sieti su skausmo sumažėjimu mokytų pacientų grupėje nuo 7,1 iki 3,1, nes skausmas yra vienas esminių veiksnių įtakojančių pacientų sveikatos būklės vertinimą. Tarp skausmo intensyvumo ir gyvenimo kokybės nustatytas atvirkštinis koreliacinis ryšys. Mažėjant skausmo intensyvumui pacientų gyvenimo kokybė gerėjo. Kiti tyrėjai teigia, kad mokymo įtaką vėžinio skausmo kontrolei duomenys parodė, kad pakankamai žinių turintys pacientai noriau apie savo skausmą ir jo kontrolę kalbėjosi su gydytoju (31). Gera skausmo kontrolė, mažesnis jo intensyvumas ir retesni skausmo proveržiai užtikrina mažesnį nuovargio ir didesnį pasitenkinimo gyvenimo kokybe laipsnį (35, 44). Tuo tarpu kiti tyrėjai teigia, kad nors mokyti pacientai ir turėjo daugiau žinių apie vėžinį skausmą ir jo valdymą, tačiau jų skausmo intensyvumo ir gyvenimo kokybės vertinimo rodikliai statistiškai reikšmingai nesiskyrė (DeWit 1997). 

Pasaulio Sveikatos Organizacijos (PSO) apibrėžimas teigia, kad: sveikata yra daugiau negu laisvė nesirgti, laisvė nekentėti skausmų, laisvė per anksti nemirti. Ji reiškia optimalias fizines, psichines ir socialines galimybes bei gerą savijautą (66). 
Panašus pagerėjimas buvo gautas ir simptomų skalės vertinime: prieš mokymą simptomų vertinimas buvo 35,3 (12,0 SD) balo, o praėjus vienam mėnesiui po mokymo simptomų išreikštumas sumažėjo iki 20,0 (10,0 SD) balų. Tokį simptomų išreikštumo sumažėjimą galima sieti su pacientų mokymu, kurio metu buvo suteikta ne tik pagrindinė informacija apie skausmo valdymą, bet ir pateikta praktinių patarimų kaip valdyti nepageidaujamus reiškinius atsirandančius teik dėl pateis susirgimo gydymo, teik dėl šalutinių nuskausminamųjų medikamentų poveikių. 
Skausmo vertiniams A. Pakulos skausmo klausimynu iš vertinimo duomenų paaiškėjo, kad sensorinis skausmo komponentas labiau buvo išreikštas antrosios apklausos metu, mokytų pacientų grupėje, nors jų skausmo intensyvumas ir buvo statistiškai patikimai sumažėjęs. Kas lėmė tokius vertinimo rezultatus yra sunku spręsti. Lietuvos ir užsienio autorių darbuose sensorinio skausmo komponento didėjimo priežastimi dažniausia nurodomas susirgimo progresavimas, o emocinio – klaidingi įsitikinimai apie ligą, nerimas ir baimė dėl ateities (5, 8, 54). 

Tyrimo ribotumas pasireiškė mažu dalyvių skaičiumi ir nedideliu laiko tarpu tarp abiejų apklausų. Tačiau šie tyrimo duomenys vertingi organizuojant didesnės apimties pacientų mokymą, rengiant naujas mokymo programas, sudarant klausimynus. Taip pat būtų naudinga atlikti tyrimą, kuriame būtų vertinama slaugytojų ir gydytojų vaidmuo onkologinėmis ligomis sergančių pacientų skausmo valdymui. Taip pat naudinga būtų įvertinti kitų veiksnių įtaką skausmo valdymui. 
6. IŠVADOS

1. Pacientų mokymas apie vėžinį skausmą ir jo valdymą yra reikšmingas jų juntamo skausmo intensyvumui ir gyvenimo kokybei. Pacientai, kuriems mokymas buvo taikytas jautė mažesnio intensyvumo skausmą lyginant su grupe, kuriai mokymas nebuvo taikytas, o jų gyvenimo kokybės vertinimo rodikliai buvo reikšmingai didesni. 
2. Pacientų požiūrį į skausmą ir nuskausminamųjų medikamentų vartojimą įtakojo amžius, psichologinė įtampa. Vyresnio amžiaus žmonių tarpe klaidingi įsitikinimai apie skausmą ir nuskausminamųjų medikamentų vartojimą buvo labiau paplitę. 
7. PRAKTINĖS REKOMENDACIJOS
1. Parengti mokymo priemonę pacientams apie vėžinio skausmo valdymą. 
2. Parengti mokymo priemonę skirtą slaugytojams apie vėžinio skausmo valdymą.
3. Parengti mokymo priemonę podiplominių studijų slaugytojams – praktikams apie vėžinio skausmo valdymą. 

4. Atlikti ilgesnės trukmės tyrimą, kurio metu būtų palyginti ilgalaikio ir trumpalaikio mokymo efektyvumą.
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9. PRIEDAI
PRIEDAS 1
Gerbiamas (-a) paciente,

Skausmas – vienas dažniausių ligą lydinčių simptomų. Tai gana individualus pojūtis, kurį gana sunku įvertinti.

Esu KMU slaugos fakulteto studentė. Norėčiau sužinoti Jūsų nuomonę apie skausmo malšinimą ir slaugos specialistų indėlį šios problemos sprendime.

Tik žinodami Jūsų nuomonę galėsime padėti Jums įveikti skausmą.

Anketų anonimiškumas garantuojamas. Prašome pažymėti vieną pasirinktą atsakymo variantą kryželiu.    .

Dėkoju už nuoširdžius atsakymus ir pagalbą.

1) Amžius:

2) Lytis:

2.1 vyras




□
2.2 moteris




□
3) Šeimyninė padėtis:
3.1 nevedęs/netekėjusi



□

3.2 vedęs/ištekėjusi



□

3.3 išsituokęs/išsituokusi



□

3.4 našlys/našlė




□
4) Išsilavinimas:

3.1 nebaigtas vidurinis



□
3.2 vidurinis




□
3.3 aukštesnysis (spec. vidurinis)


□
3.4 aukštasis




□
5) Gyvenamoji vieta:

4.1 kaimas




□
4.2 miestas




□
6) Po operacijos/esant sunkiai ligai skaudėti:

5.1 neturi




□
5.2 turi retai skaudėti



□
5.3 turi dažnai skaudėti



□
5.4 turi visada skaudėti



□
7) Kaip dažnai jaučiate skausmą:

6.1 nejaučiu niekada



□
6.2 kartais jaučiu




□
6.3 dažnai jaučiu




□
6.4 jaučiu nuolat




□

7) Jus varginančio skausmo intensyvumas šiuo metu:

[image: image17.emf]
8) Jus varginančio skausmo stiprumo vidurkis savaitės eigoje:

[image: image18.emf]
9) Ar patys prašote nuskausminamųjų medikamentų:

9.1 taip




□
9.2 ne




□
10) Nesikreipiate, kad skirtų nuskausminamųjų, nes:

10.1 nenorite “trukdyti” personalo



□
10.2 “geriau truputį palauksiu, gal praeis”


□
10.3 bijote priprasti prie medikamentų


□
10.4 kita..........................................................


□
11) Dėl nuskausminimo kreipiatės:

11.1 jau numatant prasidedantį skausmą


□
11.2 tik pradėjus skaudėti



□
11.3 skausmui įsigalėjus



□
11.4 esant nepakeliamam skausmui


□
12) Skaudama/skausmo vieta (pažymėkite visas skaudančias vietas):

[image: image19.jpg]==




[image: image20.jpg]



13) ūsų nuomone, skausmą sustiprina (pažymėti visus tinkamus variantus):

13.1 psichologinė įtampa, baimė



□
13.2 fizinis nuovargis



□
13.3 gydymo procedūros



□
13.4 kita




□

14) Bijote priprasti prie nuskausminamųjų:

14.1 nebijau




□
14.2 šiek tiek bijau




□
14.3 labai bijau




□
14.4 apie tai negalvoju



□
15) Sužymėkite asmenis eilės tvarka, pagal tai, kaip dažnai su jais kalbatės apie savo skausmą:

15.1 gydytoju




□
15.2 slaugytoja




□
15.3 kitu personalu




□
15.4 artimaisiais




□
16 )Kas lemia specialisto/asmens pasirinkimą:

............................................................................

17) Jūsų nuomonė apie riziką tapti priklausomu nuo naudojamų nuskausminamųjų vaistų:

17.1 nėra jokios rizikos



□
17.2 maža rizika




□
17.3 didelė rizika




□
17.4 apie tai nesusimąsčiau



□
18) Jūsų nuomone, ligoniams narkotiniai analgetikai turi būti duodami, kai:

18.1 skiriami bet kokio skausmo atveju


□
18.2 kai kiti vaistai nebenumalšina skausmo


□
18.3 išviso neskiriami



□
18.4.........................................................


□
PRIEDAS 2
EORTC – C30 (atspausdinsiu atskirai) dar prieduose bus visi parašai iš klinikų vadovų ir bioetikos sutikimo kopijos
PRIEDAS 3
Gerbiamas (-a) Paciente,

Šioje lentelėje prašome pažymėti visus žodžius atitinkančius Jūsų skausmą šiandien.
	1. ⁮ BANGUOJANTIS

    ⁮ PULSUOJANTIS

    ⁮ TVINKSINTIS
	7. ⁮ DEGINANTIS

    ⁮ PERŠTINTIS

    ⁮ (NU)PLIKINANTIS

    ⁮ „KARŠTAS“
	13. ⁮ KANKINANTIS 

      ⁮ VERČIANTIS JUDĖTI, KEISTI PADĖTĮ

      ⁮ NELEIDŽIANTIS UŽMIGTI

      ⁮ ŽUDANTIS

      ⁮ NELEIDŽIANTIS GALVOTI APIE NIEKĄ KITĄ

      ⁮ NELEIDŽIANTIS SUSIKAUPTI

	2. ⁮ SMELKIANTIS

    ⁮ DILGUS

    ⁮ GELIANTIS

    ⁮ DURIANTIS/DIEGIANTIS

    ⁮ VERIANTIS

    ⁮ GRĘŽIANTIS
	8. ⁮ MAUDŽIANTIS

    ⁮ GELIANTIS

    ⁮ BUKAS
	

	3. ⁮ DILGČIOJANTIS

    ⁮ „ŠAUDANTIS“

    ⁮ LYG ADATĖLĖM BAKSNOTŲ

    ⁮ BADANTIS
	9. ⁮ ĮKYRUS

    ⁮ VARGINANTIS

    ⁮ SLOPINANTIS

    ⁮ IŠSEKINANTIS
	14. ⁮ NEMALONUS

      ⁮ BEPROTIŠKAS

      ⁮ BJAURUS



	4. ⁮ PJAUNANTIS

    ⁮ SKELIANTIS PUSIAU

    ⁮ AŠTRUS
	10. ⁮ ALPINANTIS/TAMSU AKYSE

     ⁮ UŽGNIAUŽIANTIS KVAPĄ

     ⁮ PYKINANTIS
	15 ..................................

    ...................................

    ...................................

	5. ⁮ SUKAUSTANTIS

    ⁮ MĖŠLUNGIŠKAS

    ⁮ SPAUDŽIANTIS/ SLEGIANTIS

    ⁮ TRAIŠKANTIS

    ⁮ GNIAUŽIANTIS/

VERŽIANTIS
	11. ⁮ KELIANTIS MIRTIES BAIMĘ

     ⁮ KELIANTIS NERIMĄ

     ⁮ KELIANTIS BAIMĘ
	    ⁮ SILPNAS

    ⁮ VIDUTINIO STIPRUMO

    ⁮ STIPRUS

    ⁮ NEPAKELIAMAS

	6. ⁮ SUKANTIS

    ⁮ PLĖŠIANTIS/

DRASKANTIS

    ⁮ TEMPIANTIS

    ⁮ LYG PLEIŠTĄ VARYTŲ
	12. ⁮ SIUTINANTIS

     ⁮ ERZINANTIS

     ⁮ PYKDANTIS
	


2 lentelė Lietuviškasis skausmo klausimynas (A. Pakula, 1986)

	1. ⁮ BANGUOJANTIS - 3

    ⁮ PULSUOJANTIS - 4

    ⁮ TVINKSINTIS – 4 
	7. ⁮ DEGINANTIS – 8 

    ⁮ PERŠTINTIS – 3 

    ⁮ (NU)PLIKINANTIS – 9 

    ⁮ „KARŠTAS“ – 7 
	13. ⁮ KANKINANTIS  - 7 

      ⁮ VERČIANTIS JUDĖTI, KEISTI PADĖTĮ – 5 

      ⁮ NELEIDŽIANTIS UŽMIGTI – 7 

      ⁮ ŽUDANTIS – 10 

      ⁮ NELEIDŽIANTIS GALVOTI APIE NIEKĄ KITĄ – 8 

      ⁮ NELEIDŽIANTIS SUSIKAUPTI – 5 

	2. ⁮ SMELKIANTIS – 4 

    ⁮ DILGUS – 2 

    ⁮ GELIANTIS – 5 

    ⁮ DURIANTIS/

DIEGIANTIS – 6 

    ⁮ VERIANTIS – 8 

    ⁮ GRĘŽIANTIS – 7 
	8. ⁮ MAUDŽIANTIS – 3 

    ⁮ GELIANTIS – 6 

    ⁮ BUKAS – 3 
	

	3. ⁮ DILGČIOJANTIS – 3 

    ⁮ „ŠAUDANTIS“ – 7 

    ⁮ LYG ADATĖLĖM BAKSNOTŲ – 2 

    ⁮ BADANTIS – 5 
	9. ⁮ ĮKYRUS – 3 

    ⁮ VARGINANTIS – 4 

    ⁮ SLOPINANTIS – 5 

    ⁮ IŠSEKINANTIS – 7 
	14. ⁮ NEMALONUS – 3 

      ⁮ BEPROTIŠKAS – 10 

      ⁮ BJAURUS – 6  



	4. ⁮ PJAUNANTIS – 8 

    ⁮ SKELIANTIS PUSIAU – 8 

    ⁮ AŠTRUS – 7 
	10. ⁮ ALPINANTIS/TAMSU AKYSE – 9 

     ⁮ UŽGNIAUŽIANTIS KVAPĄ – 7 

     ⁮ PYKINANTIS – 5 
	15 ..................................

    ...................................

    ...................................

	5. ⁮ SUKAUSTANTIS – 7 

    ⁮ MĖŠLUNGIŠKAS – 8 

    ⁮ SPAUDŽIANTIS/ SLEGIANTIS – 4 

    ⁮ TRAIŠKANTIS – 9 

    ⁮ GNIAUŽIANTIS/

VERŽIANTIS – 5 
	11. ⁮ KELIANTIS MIRTIES BAIMĘ – 10 

     ⁮ KELIANTIS NERIMĄ – 3 

     ⁮ KELIANTIS BAIMĘ – 6 
	    ⁮ SILPNAS

    ⁮ VIDUTINIO STIPRUMO

    ⁮ STIPRUS

    ⁮ NEPAKELIAMAS

	6. ⁮ SUKANTIS – 7 

    ⁮ PLĖŠIANTIS/

DRASKANTIS – 9 

    ⁮ TEMPIANTIS – 5 

    ⁮ LYG PLEIŠTĄ 

VARYTŲ – 9 
	12. ⁮ SIUTINANTIS – 7 

     ⁮ ERZINANTIS – 3 

     ⁮ PYKDANTIS – 4 
	


3 lentelė. Pakulos lietuviškojo skausmo klausimyno raktai

9.7 priedas
LENTELĖS

1 lentelė. Opioidų poveikio terminologija. ...................................................................................12

2 lentelė. Kliūtys vėžinio skausmo malšinimui ............................................................................15

3 lentelė. Pacientų sociodemografiniai ir medicininiai duomenys
...........................................31

4 lentelė. Skausmą stiprinantys veiksniai......................................................................................39

5 lentelė. Asmenys, su kuriais pacientai kalbasi apie savo skausmą.
...........................................40

6 lentelė. EORTC QLQ C30 nuoseklumo (Cronbah‘o α) vertinimas tiriamojoje ir kontrolinėje grupėse...........................................................................................................................................46

7 lentelė. A. Pakulos Skausmažodžių klausimyno rezultatai ir jų palyginimas............................46

PAVEIKSLAI

1 paveikslas. Nemokytų pacientų skausmo intensyvumo pokalbio metu palyginimas pirmosios ir antrosios apklausų metu





32

2 paveikslas. Nemokytų pacientų skausmo intensyvumo per savaitę palyginimas

33
3 paveikslas. Mokytų pacientų skausmo jutimo dažnio palyginimas pirmosios ir antrosios apklausų metu





34
4 paveikslas. Skausmo intensyvumo vidurkių per savaitę palyginimas tarp abiejų grupių pacientų 







34
5 paveikslas. Skausmo jutimo dažnių antrosios apklausos metu palyginimas tarp abiejų grupių pacientų






35
6 paveikslas. Nemokytų pacientų požiūris į skausmą po operacijos ir esant sunkiai ligai
36
7 paveikslas. Nemokytų pacientų kreipimosi dėl nuskausminamųjų medikamentų laiko palyginimas pirmosios ir antrosios apklausos metu



37
8 paveikslas. Mokytų ir nemokytų pacientų kreipimosi dėl nuskausminamųjų medikamentų laiko palyginimas antrosios apklausos metu




38
9 paveikslas. Nemokytų pacientų baimės priprasti prie nuskausminamųjų medikamentų palyginimas pirmosios ir antrosios apklausų metu



40
10 paveikslas. Rizikos tapti priklausomu nuo narkotinių analgetikų palyginimas tarp nemokytų pacientų pirmosios ir antrosios apklausų metu. 



41
11 paveikslas. Narkotinių analgetikų skyrimo laiko palyginimas tarp mokytų ir nemokytų pacientų antrosios apklausos metu




42
12 paveikslas. Mokytų pacientų kreipimosi dėl nuskausminamųjų medikamentų laiko palyginimas pirmosios apklausos metu




43
13 paveikslas. Baimės tapti priklausomu nuo nuskausminamųjų medikamentų palyginimas pirmosios ir antrosios apklausos metu tarp mokytų pacientų


43
14 paveikslas. Gyvenimo kokybės vertinimo subskalių palyginimas antrosios apklausos metu tarp mokytų ir nemokytų pacientų




45
15 paveikslas. Ryšys tarp skausmo intensyvumo ir gyvenimo kokybės
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