
 

 

 

 

SKAUSMO VALDYMAS SERGANT DEMENCIJA 

Tarptautinė skausmo studijų asociacija 

Yra keletas ligų, kurios gali sukelti pažinimo sutrikimą, ko pasėkoje progresuos kasdienio 

gyvenimo, bendravimo bei elgesio sutrikimai, pvz., susijaudinimas/ažitacija, apatija ar miego 

sutrikimai. Būtent šis sindromas vadinamas demencija. Dažniausiai pasitaikančios yra 

Alzheimerio liga, kraujagyslių demencija ir jų derinys. Parkinsono liga, Huntingtono liga, AIDS. 

Keletas kitų ar net retų ligų gali taip pat gali sukelti demenciją. Nors visos šios ligos gali baigtis ta 

pačia „demencijos“ būsena, visų šių ligų neuropatologija yra skirtinga, taip pat skiriasi ir poveikis 

skausmo vyksmo/suvokimo sistemai. Nustatyta, kad demencija sergantiems pacientams (DSP) 

yra prastas skausmo vertinimas ir daugelis tyrimų parodė, kad jie naudoja/jiems skiriama 

mažiau analgetikų [1]. 

Skausmo vyksmas sergant demencija gali būti pakitęs 

• Alzheimerio ligos atveju žmonės jaučia skausmą, tačiau skausmo interpretavimas ir 

kognityvinis bei emocinis vertinimas gali skirtis. 

• Kraujagyslių demencijos atveju yra labiausiai tikėtina, kad smegenų baltosios medžiagos 

pažeidimai gali paskatinti centrinį skausmo atsiradimą, dėl ko pacientai skausminį sindromą 

patiria dažniau. 

• Kadangi demencijos priežastys yra progresuojančios neuropatologinės ligos, poveikis skausmo 

vyksmui priklauso nuo ligos stadijos. 

• Beveik visiems demencijos tipams būdingas smarkiai sutrikęs bendravimas. 

• Eksperimentiniai tyrimai rodo, kad Alzheimerio ligos metu yra šiek tiek didesnis skausmo 

slenkstis ir kad sutrinka autonominiai atsakai [2]. 

• Eksperimentiniai tyrimai taip pat rodo, kad po skausmingo stimulo veido išraiška stipriai 

pasikeičia DSP [6]. 

 

Skausmo vertinimo, sergant demencija, iššūkiai 

• Patys pacientai ne visada gali pranešti apie skausmą (ir vaisto teigiamą bei šalutinį poveikį), 

ypač ligos pažengusiose stadijose. 

• Reguliarūs skausmo vertinimo įrankiai ne visada yra įmanomi, ypač pažengusiose ligos 

stadijose. 



• Sveikatos priežiūros specialistai dažnai yra nepakankamai apmokyti bendrauti su DSP, todėl 

trūksta požiūrio ir žinių apie demenciją ir skausmą [8]. 

• Kai reguliarios skausmo vertinimo (paciento pranešimas apie skausmą) priemonės 

nebegalioja, yra prieinamos stebėjimo priemonės. 

• Yra daugiau nei 35 stebėjimo įrankiai, tačiau patvirtinimas ir įgyvendinimas apskritai yra 

prastas [4] 

• Skausmas dažnai išreiškiamas kaip elgesys (pavyzdžiui, susijaudinimas). 

• Formalūs ir neformalūs globėjai dažnai sutelkia dėmesį į elgsenos gydymą, skiriant  

antipsichozinius vaistus, ir pamiršta skausmo gydymą. 

• Neuropsichiatrinių simptomų išaiškinimas taip pat yra iššūkis. 

 

Tarpdalykinis ir nefarmakologinis valdymas 

• DSP turi daugybę medicininių, socialinių ir psichologinių poreikių. Skausmo valdymas visada 

yra daugiakomponentinis, todėl turėtų būti tarpdalykinis. 

• Kadangi dauguma demencija sergančių asmenų yra vyresni, jiem yra didesnė nepageidaujamų 

vaistų reakcijų rizika. Ne farmakologinės intervencijos (pvz., socialinė, psichinė, fizinė veikla, 

pvz., muzikos terapija) visada turėtų būti pirmos eilės pasirinkimas. 

• Dėl pasikeitusio skausmo vertinimo ir jo pakitusios išraiškos stebimas didelis elgesio ir 

psichologinis komponentas. Todėl elgesio terapija ir raminantys veiksmai, kurie ramina ir 

atsipalaiduoja DSP, taip pat turėtų būti pirmasis pasirinkimas. Tačiau dar yra per mažai įrodymų 

ir ekspertų sutarimo dėl nefarmakologinės intervencijos turinio ir poveikio, esant demencijai ir 

skausmui [7]. 

 

Farmakologinis valdymas 

• Paracetamolis daugeliui DSP yra veiksmingas skausmą malšinantis preparatas, tačiau „pagal 

poreikį“ neturėtų būti skiriamas, nes veiksmingai įvertinti skausmą dažnai yra sunku. 

• Naudojant NVNU, reikia suprasti, kad dauguma DSP yra vyresnio amžiaus žmonės, o rimtų 

nepageidaujamų reiškinių (gastroenterologinių, inkstų ir širdies ir kraujagyslių) rizika yra labai 

didelė. Asmenims taip pat sunku pranešti apie galimus pirmuosius sunkių šalutinių reiškinių 

požymius, todėl patartina būti labai atsargiems, pradėti nuo mažų dozių ir bandyti sustoti per 

dvi savaites. 

• Silpnųjų opioidų vartojimas nėra skatinamas dėl mažo veiksmingumo įrodymo ir galimų 

šalutinių poveikių, dėl kurių dažnai pasitaiko delyras. 

• Jei reikia, reikia vartoti stiprius opioidus, tačiau „pradėti mažomis dozėmis ir lėtai“. Reikia 

suvokti, kad demencija sergantiems asmenims taip pat yra daugiau šalutinių poveikių 

opioidams, todėl reikia juos stebėti ir vertinti bent kartą per savaitę. Pabandykite sustabdyti 

(„lėtai“) per 6 savaites [5]. 

• Daugelyje šalių pleistrai su buprenorfinu arba fentanilu yra labai paplitę žmonėms, 



sergantiems demencija, ir dažnai vartojami daugelį mėnesių / metų. 

• Gydytojai turi kritiškai vertinti ilgalaikį bet kokio analgetiko, įskaitant pleistrą, naudojimą. 

• Gydymo veiksmingumo ir šalutinio poveikio stebėjimas ir vertinimas yra labai svarbus ir turi 

būti atliekamas reguliariai. 

• Eksperimentiniai tyrimai parodė, kad Alzheimerio liga sergantiems žmonėms, kurių 

priekinės/frontalinės smegenų srities funkcijos sutrikdytos, nėra placebo poveikio. Taip pat 

buvo įrodyta, kad šiems pacientams reikia didesnės analgetikų dozės, kad būtų pasiektas toks 

pat skausmo malšinimo lygis [3]. 

• Tyrimui reiktų naudoti ir vertinimui skirtas  priemones. Jei yra kliūtys savarankiškam 

pranešimui (pats pacientas apie skausmą pranešti negali), reikėtų naudoti elgesio vertinimo 

priemonę, pvz., MOBID-2, PAINAD arba PAIC. 
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Vertimas - Lietuvos skausmo draugija 


