ZDRAV VESTN 2004; 73: 777-81

777

X1. KONGRES in 141. SKUPSCINA SLOVENSKEGA ZDRAVNISKEGA DRUSTVA
STAROST, STARANJE IN SKRB ZA STARE
Ljubljana, 15. in 16. oktober 2004

OBVLADOVANJE BOLECINE PRI STAROSTNIKIH

PAIN MANAGEMENT IN OLDER ADULTS

Marija Godec, Helena Omejc

Oddelek za terapijo bolec¢ine, Klini¢ni oddelek za anesteziologijo in intenzivno terapijo operativnih strok, Klini¢ni center,
Zaloska c. 7, 1525 Ljubljana

Prispelo 2004-08-18, sprejeto 2004-09-16; ZDRAV VESTN 2004; 73: 777-81

Kljuc¢ne besede: bolecina v starosti; ocena bolecine; vzroki
za bolecino, zdravljenje bolecine

Izvlecek - Izhodis¢a. Bolecina v starostije velik problem tako
za starostnike in njihove svojce kakor tudi za zdravstveno oseb-
Je, ki se ukvarja s starostniki. Nezdravljena bolecina, ki ome-
Juje starostnika pri vsakdanji dejavnosti, povzroci veliko
spremljajocih tezav in sprememb, ki jih lahko napacno pripi-
sujemo drugim vzrokom. Pomembno je ustrezno oceniti bole-
¢ino, da jo lahko ucinkovito zdravimo. Pri ocenjevanju bole-
¢ine moramo posebno pozornost posvetiti bolnikom s spreme-
njenimikognitivnimi funkcijami. Strah pred nezelenimi stran-
skimi ucinki ne sme biti vzrok za nezadostno zdravljenje bo-
lecine. Pri zdravljenju opostevamo spremenjene fizioloske
Jfunkcije v starosti, splosno stanje bolnika, mozne interakcije z
zdravili, ki jih bolnik prejema zaradi drugih bolezni, socialno
in kognitivno stanje bolnika. Tako starostniki kot zdravstve-
no osebje se moramo otresti prepricanja, da je bolecina nor-
malen spremljevalec starosti. Ustrezna obravnava starega ¢lo-
veka z bolecino lahko bistveno izboljsa kakovost Zivljenja.

Uvod

Bolecina je ena od zelo pogostih in velikokrat tezko resljivih
tezav, ki spremljajo starejsega cloveka. Ceprav je veliko bole-
zenskih stanj, ki so povezana z bolecino, pogostejsih v staro-
sti, bole¢ina ni normalen spremljevalec starosti. Veliko starej-
sih sprejema bolecino kot nekaj normalnega, kar pride s sta-
rostjo. Velja prepri¢anje, da stari ljudje bolecine ne dozivljajo
ve¢ tako intenzivno, kar pa ne drZi. Studije kaZejo, da je inten-
zivnost bolecine pri starejsih enaka kot prej, veckrat pa je bo-
le¢ina neustrezno zdravljena (1-3). 25-50% starih ljudi, ki Zivi
v domacem okolju, dozivlja bolec¢ino v taki meri, da so ovira-
ni v svojih obicajnih opravilih. Oskrbovanci v domovih trpijo
bolec¢ine v 45-80%, med temi jih dobiva analgetike le 40-50%
(4). Vsakodnevna bolecina je prisotna pri 26% oskrbovancih,
med njimi pa jih skoraj 25% sploh ne dobiva analgetikov (5).
Ugotavljajo tudi, da je pogosteje nezadostno zdravljena bole-
¢ina pri moskih in pri bolnikih z zmanj$animi kognitivnimi
funkcijami.

Nezadovoljivo lajsanje bolec¢ine vodi starega ¢loveka v depre-
sijo, Custveno neravnovesje, anksioznost, nespecnost, telesno
nezmoznost, poslabsajo se spremljajo¢a bolezenska stanja, kar
poveca ne nazadnje tudi stroske zdravljenja.

Key words: pain in elderly; pain assessment,; sources of
pain,; pain treatment

Abstract — Background. Pain in the elderly is an important
problem for geriatric patients and also for their relatives and
nursing staff. Untreated pain that interferes with ability to
JSunction normally means mawy accompanying changes and
adverse reactions in older people. Effective pain management
depends on adequate assessment of pain which can be very
difficult in patients with cognitive impairment. Fear against
adverse drug effects shoud not be a reason for inadequate
pain management. In pain treatment we have to consider
altered physiologic functions in elderly, physiologic status,
possible drug interactions, and social and cognitive status
of the patients. Pain itself is not a normal part of aging;
clinicians and also old people have to be aware about this.
Adequate pain treatment in elderly is regarded as an impor-
tant improvement in the quality of life.

Vzrokov za nezadostno lajsanje bolecine v starosti je vec. Izvi-

rajo lahko iz samega bolnika oziroma starega ¢loveka in so

navadno posledica nekih ustaljenih misljenj, kot so:

- bolecina je kazen za stare grehe;

- bolecina je normalen del staranja in se ji ne moremo izogniti,
zato je pac potrebno potrpeti;

- bolec¢ina pomeni blizino smirti;

- bolecina je znak hude bolezni;

- trpljenje zaradi bolecine je treba prikriti, da svojci ali nego-
valno osebje ne bo dodatno obremenjeno.

Ostali vzroki, ki nimajo neposredne povezave z bolnikom,

paso:

- nepravilna ocena bolecine (nepoznavanje metod za oce-
njevanje bolec¢ine oziroma izbira neustrezne metode);

- spremljajoCe bolezni, ki otezujejo pravilno oceno bole-
¢ine;

- pomanjkljiva izobrazba zdravstvenega osebja pri postop-
kih za lajsanje bolecine;

- odpor zdravnikov in veckrat tudi bolnikov do uporabe opi-
oidnih analgetikov zaradi strahu pred razvojem odvisnosti;

- spremenjena farmakodinamika in farmakokinetika zdravil
v starosti, kar povzroc¢i nepredvidljive u¢inke zdravil;
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Sl. 1. Stevilo starostnikov v nasi ambulanti v letu 2003.
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- interakcije z zdravili, ki jih bolnik prejema zaradi drugih bo-
lezni;

- tezave pri ocenjevanju bolecine in vrednotenju uspesnosti
analgeti¢nega zdravljenja pri bolnikih s demenco (6-8).

Vzroki za bolecino pri starostnikih

Studije kazejo, da ima prek 80% starostnikov razli¢ne bolezni,
ki so povezane z bolec¢ino (bolezni srca in ozilja, nevroloska
degenerativna stanja, osteoartritisi razli¢ne etiologije, nevral-
gi¢ne bolecine razli¢nih vzrokov, stanja po poskodbi). Pri sta-
rejsih se najpogosteje pojavljajo bolecine v krizu (40%), v skle-
pih (24%), v podroc¢ju zlomov (14%) in nevropatije (11%). Po-
gost vzrok za bolecino je tudi rakava bolezen. 80% starostni-
kov nad 65 let ima teZave zaradi degenerativnih bolezni mi-
si¢no-kostnega sistema. Ostali vzroki za bolecino pri starejsih
so okuzbe, bolezni perifernega ziv¢evja, kozne spremembe z
ulceracijami, zastajanje urina, zaprtje, glavoboli. Pri dement-
nih bolnikih nezadovoljiva nega povzroci hudo nelagodje (po-
manjkljiva higiena, lakota, Zeja), kar vpliva tudi na povecano
intenzivnost bolecin (2).

V nasi ambulanti za zdravljenje bolecine je bilo v letu 2003
obravnavanih skupno 1715 bolnikov, od tega 369 starejsih
od 65 let (22%). 75% je bilo Zensk, 25% moskih (sl. 1).
Najpogostejsi vzroki za bolecino so bile degenerativne bole-
zni (39%), kar je v skladu s podatki iz literature. Na 2. mestu so
bili bolniki z glavobolom (13%), predvsem tenzijskim in cer-
vikalnim. Po pogostnosti sledijo bolniki s postherpeti¢no nev-
ralgijo (11%), pooperativno bolec¢ino (10%), bolniki z nevro-
patijami razli¢nih vzrokov (6%) in kompleksnim regionalnim
bolecinskim sindromom (5%) (sl. 2).

Obcutenje bolecine pri starostnikih

Na spremenjeno obc¢utenje bolecine pri starostnikih vplivajo
poleg sprememb v zivénih poteh tudi dusevni dejavniki in
drugi vplivi zaradi starostnih sprememb. S starostjo se zmanj-
Suje gostota zivénih vlaken (mieliniziranih in nemielinizira-
nih), zaradi ¢esar se upoc¢asni prevajanje perifernega bolecin-
skega drazljaja (9). Na spinalni in supraspinalni ravni ugotav-
ljajo manjso gostoto serotoninergi¢nih in noradrenergi¢nih
nevronov ter opioidnih receptorjev, kar verjetno vpliva na
funkcijo descendentne zaviralne kontrole in povzroc¢a slabo
prenasanje hude bolecine. Zmanjsana je tudi koli¢ina ziv¢énih
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Sl. 2. Vzroki za obravnavo starostnikov z bolecino v nasi am-
bulanti v letu 2003.

prenasalcev supraspinalno in stevilo nevronov in dendritskih
povezav v mozganski skorji, srednjih mozganih in podaljsani
hrbtenjaci. Starostne spremembe so prisotne tudi v podroc-
jih, ki so pomembni za obdelavo in zaznavanje bolec¢inske
informacije. Pri starostnikih ugotavljajo visji prag za zaznava-
nje termic¢nega in elektri¢nega bolec¢inskega drazljaja, kar pa
ne pomeni, da stari ljudje ¢utijo manj bole¢ine. Ze omenjene
spremembe za zaviranje bolec¢inskega prenosa celo povzro-
¢ijo manjso toleranco za bolecino pri starostnikih (10, 11).
Doloceni tipi visceralne bolecine so v starosti manj izrazeni.
Takoje priakutnem abdomnu pri starejsih bole¢ina manjizra-
Zena. Tihi miokardni infarkt je pri starej$ih pogostejsi. Pojav-
ljanje glavobola se s starostjo zmanjsuje, ¢e pa je prisoten, je
pogosteje posledica resnih bolezni, kot so: temporalni arteri-
tis, cervikalniosteoartritis, depresija, kongestivno popuscanje
srca, subduralnihematom, motnje velektrolitskem ravnotezju.
Ugotavljajo, da so starejsi veckrat manj pripravljeni oznaciti
stimuluse kot bolece, zaradi tega je zelo pomembna primer-
na komunikacija med terapevtom in bolnikom za ustrezno
lajsanje bolecine, kar je posebej pomembno pri zdravljenju
pooperativne bolecine, pri razli¢nih diagnosti¢nih in terapevt-
skih postopkih.

Pri starej$ih pogosto spremlja bolecino tudi depresija. Ne-
zdravljena depresija otezuje zdravljenje bole¢ine. Zmotno je
misljenje, da je bolec¢ina edini vzrok za depresijo in da bo
zdravljenje bolecine pozdravilo tudi depresijo. Zdravljenje bo-
le¢ine je pogosto neucinkovito, ¢e se ob tem ne zdravi Se de-
presija. Za zdravljenje depresije se uporabljajo selektivni za-
viralci ponovnega privzema serotonina, tricikli¢ni antidepre-
siviin drugiantidepresivi (tianeptin, moklobemid, trazodon).
Tricikli¢ni antidepresivi, razen doksepina in amitriptilina, pri
starejsih zaradi pogostih stranskih u¢inkov (ortostatska hipo-
tenzija, spremembe mentalnega statusa, ostali antiholinergic-
ni stranski u¢inki) niso priporocljivi. Antidepresivi se uporab-
ljajo za zdravljenje nevropatske bolecine, ker blokirajo po-
novni prevzem prenasalcev (noradrenalin, serotonin) v sinap-
ti¢ni $pranji na spinalni ravni, ti prenasalci pa blokirajo pre-
nos bolecinskega drazljaja na visje ravni. Za zdravljenje bo-
le¢ine se uporabljajo antidepresivi v nizkih odmerkih (12, 13).
Pri starejsih se pogosto razvijejo tudi vedenjske motnje. Bole-
¢ina se lahko izkoris¢a kot sredstvo za pritegnitev pozornosti.
Pretirano pogosto ocenjevanje bolecine in s tem stalno opo-
minjanje nanjo pogosto osredotoc¢i bolnika izklju¢no na bo-
lec¢ino, zato je pri zdravljenju pomembno, da pri bolniku po-
skusamo zbuditi zanimanje za druge stvari. Na dozivljanje bo-
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le¢ine vplivajo tudi izkusnje iz preteklosti (npr. dozivljanje
trpljenja bliznjega sorodnika, ki je imel podobno bolezen).
Posledica je strah in negotovost, kar poveca bolec¢ino. V takih
primerih predpisemo bolniku anksiolitik, ki olajsa zdravlje-
nje bolecine, pozorni pa moramo biti na mozne stranske ucin-
ke, predvsem na razvoj ortostatske hipotenzije in posledic-
nih padcev starega ¢loveka.

Ocena bolecine

Najprej ocenimo, ali je bolec¢ina akutna ali kroni¢na, ali gre za
eksacerbacijo kroni¢ne bolecine. Akutna bolecina je navadno
dobro umescena in opisana, pogosto je zdruzena z vzburje-
njem avtonomnega zivénega sistema (povecana frekvenca sr-
ca, povecan krvni tlak, pospesitev dihanja, razsirjene zenice,
diaforeza). Spremljajoci znaki akutne bolecine so tudi nemir,
strah, nezmoznost koncentracije.

Kronic¢na bolecina je v¢asih tezko opredeljiva in umescena,
redkeje jo spremljajo spremembe v delovanju avtonomnega
Zivénega sistema. Navadno kroni¢no bolecino spremlja de-
presija in spremembe v razpolozenju.

Prebijajoca bolecina je obc¢asna okrepitev bolecine, ki se po-
javi ob sicer stalni sibkejsi bole¢ini.

K oceni bolecine sodi ve¢ komponent, ki jih izvemo z natanc-
no anamnezo. Ugotovimo, ali gre za nociceptivno (somatsko
ali visceralno) ali nevropatsko bole¢ino. Nociceptivna boleci-
naje posledica vnetja tkiva, lokalne destrukcije ali deformaci-
je. Bolnik jo opise kot topo, stiskajoc¢o, globoko, stalno, priti-
skajoco. Nevropatska bolec¢ina nastopi kot posledica poskod-
be zivénega sistema in jo delimo na periferno (npr. diabetic¢-
na nevropatija, herpes zoster, nevralgija trigeminusa) in cen-
tralno (npr. po kapi, po poskodbi hrbtenjace, fantomska bo-
le¢ina po amputaciji). Bolnik jo opiSe kot ostro, zbadajoco,
obcasno, kot obcutek elektri¢nega udara. Priporoc¢ajo upora-
bo skrajsane verzije McGillovega vprasalnika. Ta metoda je
pri starejsih primerna, ker so pojmi opisovalni. Postavljamo
vprasanja, na katera bolnik odgovarja z DA ali NE. Poizvemo
o mestu bolecine, ali je omejena na mesto poskodbe tkiva, ali
se prenasa, kam izzareva. Pri tem nam je v pomoc¢ »body out-
line diagram« (14). Ocenimo jakost bolec¢ine. V ta namen se
pri nas uporablja vizualno analogna skala - VAS (ocena bole-
¢ine od 0-10). Uporablja se tudi numeri¢na analgeti¢na skala
in razne verbalne skale za oceno jakosti bolecine.
Poskusamo opredeliti vzorec pojavljanja bolecine. Kroni¢na
bolecina je navadno konstantna, akutna je intermitentna ali
epizodi¢na, poveca se ob dolo¢enih aktivnostih.

Pri starejsih ugotavljajo, da so numeric¢na skala in VAS veckrat
nerealni zaradi tezav pri prenosu Cutilne senzacije na Stevilc-
no skalo. Za oceno jakosti bole¢ine nekateri priporoc¢ajo upo-
rabo bolec¢inskega termometra ali verbalno opisno skalo, pri
kateri bolnik z besedo opise jakost bole¢ine (14). Nekateri
uporabljajo tudi skalo izrazov obraza, ki sluzi predvsem za
oceno bolecine pri otrocih, drugi pa menijo, da je ta skala bolj
primerna za oceno stopnje depresije (14).

Pri dementnih bolnikih veckrat doslej omenjenih skal ne mo-
remo uporabiti. Priporoca se subjektivno opazovanje bolni-
kov in na bolecino vezanih vzorcev obnasanja (gibanje, izraz
obraza, polozaj telesa) in fizioloskih kazalcev, kot so frekven-
ca srca, krvni tlak, frekvenca dihanja. Hurley s sodelavci je
razvil skalo, ki opredeli nelagodje bolnikov s hujso obliko
Alzheimerjeve bolezni, pri kateri se ocenjuje dihanje, izraz
obraza in polozaj telesa (14).

Privseh ocenjevanjih si je potrebno vzeti dovolj ¢asa, veckrat
ponoviti vprasanje, ¢e je to potrebno, v pogovor vkljuciti tudi
svojce ali negovalno osebje, ki pozna bolnika.

Pri kognitivno motenih starostnikih moramo biti pozorni na
spremembe, ki lahko pomenijo bole¢ino: spremenjena mi-
mika obraza, grimasiranje, zatiskanje oci, neartikulirani gla-

sovi, glasno dihanje, klicanje na pomoc, preklinjanje, spreme-
njen polozaj telesa, agresivno vedenje, zapiranje vase, spre-
membe v Ze dalj ¢asa obstojecih vzorcih obnasanja in rutin-
skih opravilih, zmanjsanje telesne dejavnosti, pove¢ana zme-
denost, pogost jok ipd.

Ce bolnik prejema opioidne analgetike in se kognitivne funk-
cije za¢nejo slabsati, lahko zmotno to pripiSemo stranskim
uc¢inkom analgetika, ne pa nezadostni analgeziji.

Pri opredelitvi bolec¢ine opravimo $e okvirni fizikalni in nev-
roloski pregled bolnika.

Vpliv starosti na spremenjeno
farmakokinetiko in farmakodinamiko
zdravil

Pri starostnikih navadno po 75. letu pride do fizioloskih spre-
memb, ki pomenijo vecjo nevarnost za povecano toksi¢nost
zdravil. Starejsi ljudje pogosto jemljejo razli¢na zdravila, kar
povzrocinezazelene medsebojne interakcije in stranske ucin-
ke. Po 75. letu starosti je rezerva organov zmanj$ana. Spreme-
niseklirens zdravil predvsem zaradi zmanjsane ledvi¢ne funk-
cije. Veliko zdravil se izloc¢a preko ledvic v nespremenjeni obli-
ki ali pa kot metaboliti, ki pa so ob kopi¢enju lahko toksi¢ni.
Pri nekaterih starostnikih zmanjs$anja ledvi¢ne funkcije ni opa-
ziti. Jetrni metabolizem je lahko spremenjen v starosti, ceprav
mehanizmi konjugacije ostajajo sorazmerno stabilni. Pri me-
tabolizmu zdravil v jetrih je potrebno upostevati inhibicijo ali
indukcijo encimov pod vplivom nekaterih zdravil. Ve¢ zdra-
vil ne pomeni samo ve¢ neodvisnih stranskih uc¢inkov, am-
pak tudi vec¢ interakcij.

Absorpcijav gastrointestinalnem traktu (GIT) se zleti ne spre-
minja v odsotnosti bolezni GIT. Teorija o pove¢anem pH Ze-
lod¢nega soka v starosti ni potrjena, le-ta ostaja konstanten
ob zdravem GIT ne glede na starost. Absorpcija zdravil je lah-
ko zmanjsana zaradi zmanjSane prekrvitve ¢revesa in zmanj-
Sane motilitete (13).

Transdermalna absorpcija je pri starejsih zaradi tanjsanja ko-
Ze in zmanj$anja podkoznega mascevija nepredvidljiva.
Razmerje med telesnimi mas¢obami in vodo je povecano (vec
masc¢ob, manj vode). Zaradi tega se poveca koncentracija vo-
dotopnih zdravil, razpolovni ¢as v mas¢obah topnih zdravil
pa se podaljsa.

Pri starejsih na splosno velja, da se koncentracija zdravil po-
veca in podaljsa razpolovni ¢as, kar privede do ve¢ stranskih
ucinkov zdravil pri starejsih.

Zdravljenje bolecine

Zdravljenje bolecine je farmakolosko in nefarmakolosko. Pri

zdravljenju moramo upostevati bolnika v celoti, vse njegove

spremljajoce bolezni, ki so ali pa tudi ne vzrok za bolecino.

Oceniti moramo tudi stanje kognitivnih funkcij bolnika in nje-

gov socialni status. Predpisana zdravila morajo biti prilagoje-

na starosti, poznati moramo stranske ucinke in ucinke, ki lah-

ko nastopijo ob so¢asnem jemanju drugih zdravil.

Priporocila Ameriskega geriatri¢nega zdruzenja so (15):

- uporaba najmanj invazivne poti vnosa zdravila;

- zacetek zdravljenja z majhnimi odmerki, ki jih postopoma
vedamo;

- NSAR se morajo zaradi stranskih uc¢inkov uporabljati previ-
dno;

- opioidi se uporabljajo za zdravljenje srednje moc¢ne bole-
¢ine;

- pomozni analgetiki in ostala dodatna zdravila so primerna
za dolocene bolecinske sindrome;

- farmakolosko zdravljenje je bolj u¢inkovito ob so¢asni upo-
rabi nefarmakoloskih postopkov.
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Napotki za zdravljenje bolecine

Za zdravljenje blage bolecine uporabljamo paracetamol. Pri-
poroc¢eni odmerek pri starejsih je do 3 g/dan. Paracetamol
kombiniramo tudi z drugimi analgetiki v primeru srednjemoc-
nih in hudih bolec¢in.

Za zdravljenje blagih do srednje mocnih bolecin uporabljamo
NSAR, ki imajo poleg analgeti¢nega Se protivnetni uc¢inek. Pri
kronic¢ni uporabi NSAR pri starejsih bolnikih lahko pride do
resnih zapletov zaradi krvavitev iz GIT. Izogibamo se NSAR z
daljsim razpolovnim ¢asom. Pomembno je, da ne kombinira-
mo razli¢nih NSAR, ker se u¢inkovitost ne povecuje, veca pa
se nevarnost nezelenih stranskih u¢inkov. Lahko pa uporabi-
mo razli¢ne oblike enega zdravila. Pri starejsih se pogosto odlo-
¢amo tudi za uporabo antirevmati¢nih mazil, ki so dokaj ucin-
kovita in nenevarna. Pri bolnikih, kjer so klasi¢ni NSAR kon-
traindicirani zaradi dotedanjih resnih zapletov na zgornjih pre-
bavilih, ki so¢asno jemljejo kortikosteroide ali sredstva proti
strjevanju krvi, predpisujemo COX2 selektivne nesteroidne
antirevmatike (celecoxib, rofecoxib, valdecoxib), ki imajo
manj stranskih uc¢inkov na prebavila, previdnost pa je potreb-
na pri bolnikih s hipertenzijo, kongestivnim sr¢nim popusca-
njem in oslabljeno ledvi¢no funkcijo (16).

Za zdravljenje srednje mocne bolecine poleg NSAR uporablja-
mo Sibke opioide, kot so: tramadol, kodein, dehidrokodein.
V primeru nezadostne analgezije je potrebno preiti na opio-
ide z mo¢nejsim delovanjem, ki so na mestu predvsem za ma-
ligno bolecino in v zadnjem ¢asu tudi za nezadostno zdravlje-
no nemaligno bolec¢ino z ostalimi analgetiki. Uporabljajo se
morfin, petidin, tilidin, oksikodon, hidromorfon, metadon, pi-
ritramid (predvsem za postoperativno zdravljenje bolecine).
Vedno vec se uporablja transdermalni fentanil, sicer pa se opi-
oidi z zelo moc¢no potentnostjo, kamor poleg fentanila spa-
dajo $e alfentanil, sufentanil in remifentanil, uporabljajo za
analgezijo med operativnimi posegi in v enotah intenzivne
terapije.

Opioidi z agonisti¢no-antagonisti¢nim u¢inkom (pentazocin,
nalburfin, buprenorfin) niso primerni za starostnike, ker po-
gosto povzrocijo delirantno stanje.

Pri starostnikih se priporoca previdno titriranje opioidov z
manj§im priporo¢enim zacetnim odmerkom. Odmerki za
zdravljenje prebijajoc¢e bole¢ine morajo biti manjsi, predpi-
sani presledki med njimi pa vedji. Pri starejsih lahko pride do
kopicenja morfinskega aktivnega presnovka morfin-6-gluko-
ronida, zato so varnejsi opioidi, ki nimajo aktivnih metaboli-
tov (hidromorfon, oksikodon). Petidin se pri starejsih odsve-
tuje zaradi aktivnega metabolita, ki deluje vzburjajoce na CZS.
Prav tako se ne priporoc¢a uporaba metadona zaradi dobre
topnosti v masc¢obah in dolgega razpolovnega ¢asa.

Za pooperativno analgezijo pri nas predvsem uporabljamo
piritramid, ki ima manj stranskih u¢inkov, obstaja pa samo v
parenteralni obliki.

Pri predpisovanju opioidov moramo upostevati, da so starost-
niki bolj obcutljivi na opioidne analgetike ter imajo po nava-
di zaradi njih ve¢ stranskih ucinkov, na katere moramo biti
pozorni (nevarnost depresije dihanja, zaprtje, retenca urina).
Stranske uc¢inke povecajo Ze prej prisotne tezave bolnika v
zvezi z odvajanjem, uriniranjem in spremljajoce dihalne teza-
ve. Zaradi nepredvidljive absorpcije in uc¢inka transdermal-
nih opioidov nikoli ne predpisujemo opioidno naivnim bol-
nikom (17).

Tudi pri starostnikih v primeru nevropatske bolecine predpi-
sujemo bolnikom pomozne (adjuvantne) analgetike v kom-
binaciji s klasi¢nimi analgetiki. Pri starejsih moramo biti pre-
vidni pri predpisovanju predvsem zaradi skoraj pri vseh opa-
zene nevarnosti ortostatske hipotenzije in posledi¢nih pad-
cev ter vpliva na sréno prevajanje (tricikli¢ni antidepresivi).
Najmanj stranskih uc¢inkov se opaza pri uporabi gabapenti-

na, ki ga vedno vec uporabljamo pri zdravljenju nevropatske
bolec¢ine razli¢nih vzrokov (nevropatije, postherpeti¢ne nev-
ralgije, fantomske bolecine ipd.). Za nevralgijo n. trigeminusa
je prizdravljenju Se vedno na prvem mestu karbamazepin, ki
pa ima stevilne stranske ucinke. Od tricikli¢nih antidepresi-
vov najvec uporabljamo amitriptilin v nizkih odmerkih.

Pri starejsih je tudi uc¢inkovito dajanje lokalnih anestetikov
(EMLA, lidokainski obliz) pri lokalizirani nevropatski bole¢i-
ni, kot je bolec¢ina po torakotomiji, po mastektomiji ali post-
zosteri¢na bolecina. Lokalno ucinkovit je kapsaicin, ki zmanj-
$a substanco P in se uporablja tako za nevropatsko kakor tudi
za nociceptivno bolecino.

Glede poti vnosa se prilagajamo bolnikovemu stanju in tudi
njegovim Zeljam.

Nefarmakoloske oblike zdravljenja
bolecine pri starejSih

Zaradize omenjenih tezav in omejitev pri predpisovanju anal-
getikov pri starejsih so zelo pomembne nefarmakoloske obli-
ke zdravljenja, ki pa se pri nas premalo uporabljajo. Sem spa-
dajo metode fizikalne terapije, nevrostimulacija, kognitivho
vedenjska terapija, bio-feed back in relaksacijske metode (12).
Glede na to, da je kroni¢na bolec¢ina vec¢razseznostna izkus-
nja, ki vpliva na telesno, fiziolosko in socialno vlogo ¢loveka,
zahteva multidisciplinarno zdravljenje, kar se predvsem pri
starejsih premalo poudarja.

Zakljucki

Velika vecina starejsih ljudi trpi bolecine take jakosti, da je
motena njihova vsakdanja dejavnost. Privelikem odstotku sta-
rostnikov se bolecina ne zdravi. Bole¢ina pri starostniku po-
vzroci depresijo, ki lahko pripelje do Zelje po smrti, do mo-
tenj spanja, omejenih socialnih stikov, zmanjsane gibljivosti,
do nemira in zmedenosti ali apatije (12).

Vzrokov za nezadostno protibolec¢insko zdravljenje je vec. Po-
membna je ocena bolecine, ki je pri starejsih otezena, poseb-
no v primeru starostnikov z izrazeno demenco, pri katerih
moramo uporabiti dodatne metode ocenjevanja bolec¢ine. Bo-
lecina je pri starejsih slabse zdravljena zaradi strahu pred ne-
zazelenimi ucinki zdravil, ki so pri starejsih pogostejsi in ne-
predvidljivi. Premalo se uporabljajo nefarmakoloski postop-
ki zdravljenja, ki lahko precej zmanjsajo potrebo po analgeti-
kih in s tem tudi njihove stranske uc¢inke. Zavedati se mora-
mo, da bolecina, ki ovira starostnika pri vsakodnevnih dejav-
nostih, ni normalni del procesa staranja in jo je potrebno zdra-
viti. Ceprav se multidisciplinarni pristop poudarja predvsem
pri zdravljenju mlajsih bolnikov, tudi pri starejsih lahko pre-
cej izboljsa rezultate pri zdravljenju bolecine.
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