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Suhrn

Geriatricki pacienti s bolestou su $pecificka skupina,
vyZadujuca aj Specificky pristup. Vekom podmienené
Strukturalne, biochemické a funkéné zmeny, ale aj po-
lymorbidita spojena s polypragmaziou, musia byt zo-
hladnené pri diagnéze a naslednej racionalnej lieCbe
akutnej aj chronickej bolesti. Doslednou edukaciou
oSetrujuceho personalu, pacientov a ich pribuznych, je
potrebné zbavit Siroku medicinsku aj laicku verejnost
pretrvavajucich mylnych nazorov na bolest. Cielom je
nielen zmiernit bolest ako psychologicky aspekt, ale aj
redukovat autondmne reakcie na bolest, zlepsit aktivi-
tu a podporit socialnu nezavislost.
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Abstract

Elderly patients represent a separate group of patients
who are in need of a specific approach. Structural, bio-
chemical and functional changes of the body due to
age as well as multimorbidity and polypragmasia have
to be considered in making a decision on a rational
treatment approach to acute and chronic pains.
Consistent education of health care professionals,
patients and their relatives is necessary for elimination
of misinterpretations of the pain treatment and anal-
gesics. Purpose of the treatment is not only reduction
of the pain and its psychological aspect, but also reduc-
tion of autonomic responses, improvement of mobility
and support of social independence.
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Uvod

V suvislosti s lieCbou bolesti u starych Tudi su pre-
hodnocované dva protichodné nazory: maju pacienti
vo vySsom veku zvySenu citlivost na bolest alebo je
u nich zvySena tolerancia bolesti. Mnohé experimen-
talne Studie dokumentuju Strukturalne, biochemické aj
funkéné zmeny v periférnom a centralnom nervovom
systéme, ktoré poukazuju na to, zZe Iudia vo vySSom ve-
ku maju zvySeny prah pre bolest, ale na druhej strane
maju nizsiu toleranciu. Na jednej strane zvySenie prahu
bolesti vo vy$Som veku stazuje diagnostiku akutnej bo-
lesti, na druhej strane zniZena tolerancia bolesti a naj-
maé nespravne nazory na bolest vo vy$Som veku zvySu-
ju utrpenie starych pacientov.

Bariéry a myty, ktoré brania v adekvatnej analgetic-
kej liecbe su jednak zo strany oSetrujuceho personalu,
ale zo strany samotného pacienta a jeho pribuznych
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Bariéry zo strany oSetrujuceho personalu:
- presvedcCenie, Ze stari fudia netoleruju opoidy,
- zotrvavanie na tradi¢nych postupoch (i.m.
injekcie),
- presvedcCenie, Ze vnimanie bolesti vekom klesa,
- strach z vedIajSich u¢inkov opoidov,
- nedostatocné vedomosti o patofyziologii bolesti
a metodach jej tlmenia.

Bariéry zo strany pribuznych:
- strach zo zavislosti a vedlajSich u¢inkov analgetik
- nedostatocné vedomosti o pravach pacienta, vra-
tane prava na tlmenie bolesti,
- presvedcenie, Ze bolest je sucastou ochorenia alebo
diagnostickych a terapeutickych postupov.

Bariéry zo strany pacienta:

- strach z obtazZovania, ¢i nazlostenia personalu

- presvedcenie, Ze oSetrujuci personal vie o bolesti
a robi vSetko na jej utlmenie

- strach z pouzivania komplikovanych postupov ako
su epiduralne katétre a podobné.

Definicia geriatrickej bolesti

Podla Medzinarodnej spolo¢nosti pre Studium bo-
lesti (International Association for the Study of Pain -
IASP) je bolest neprijemna senzoricka a emocionalna
skusenost spojena s aktualnym alebo potencionalnym
poskodenim tkaniva, alebo je v terminoch takého po-
Skodenia popisovana u osob starsSich ako 65 rokov. Bo-
lest je vZdy subjektivna.

Vekom podmienené zmeny postihuju periférny aj
centralny nervovy systém. Na periférii klesa hustota
myelinovych aj nemyelinovych vlakien, pricom viac su
postihnuté A-delta vlakna, ako C-vlakna. Z tohto dovo-
du udavaju pacienti bolest skor tupt, menej presne lo-
kalizovanu, ¢im sa straca vyznam varovného a diagno-
stického priznaku akutnej bolesti. Na periférii docha-
dza nielen k Strukturdlnym zmendm nervovych vla-
kien, ale zniZeny je aj obsah a funkcia neurotransmite-
rov, ktoré sa podielaju na percepcii (substancia P, cal-
citonin generelated peptide, somatostatin). Porovna-
tel'né degenerativne zmeny prebiehaju aj v centralnom
nervovom systéme. Pozorovana je strata myelinu, do-
chadza k axonalnej involucii v zadnych rohoch mie-
chy. Klesa obsah substancie P a CGRP, klesa pocet se-
rotoninergnych a noradrenergnych neurénov v lamina
I. zadnych rohov miechy, ¢o zniZuje vyznam descen-
dentnych inhibi¢nych systémov (2). Supraspinalne je
redukovana tvorba neurtransmiterov, dochadza k po-
klesu neuronov a dendritickych spojeni s mozgovou ko-
rou, strednym mozgom a mozgovym kmenom. Involuc-
né zmeny postihuju vSetky oblasti centralneho a pe-ri-
férneho nervového systému, ktoré sa podielaju na per-
cepcii bolesti (4).

Okrem redukcie mnohych fyziologickych funkcii je
pre tuto skupinu Specifické uzivanie velkého poctu me-
dikamentov, preto pri nastavovani na vhodnu analge-
ticka lieCbu nemaju byt zohladnené len patofyziolo-



gické zmeny, ale aj komorbidita a komedikacia.

Umerne s predlzovanim Tudského veku dochadza aj
k vzostupu operacnych vykonov v tejto vekovej skupi-
ne. Mnohi geriatricki pacienti sa podrobuju operacii
a uspesna liecba predpoklada starostlivé posudenie sta-
vu uz v predoperaénom obdobi, vratane funkéného sta-
vu jednotlivych organov, aktualnej medikamentdznej
lieCby, ale aj predchadzajucej skusenosti s bolestou
a aktualna intenzita bolesti. Davkovanie analgetik musi
byt upravené u kazdého pacienta individualne

Bolest, strach, tachykardia a zmeny krvného tlaku
zvySuju morbiditu a mortalitu v pooperacnom obdobi.

Liecbe predchadza diagnoza bolesti

Diagnoézu bolesti stanovujeme na zaklade udajov pa-
cienta o mieste, charaktere a intenzite bolesti, o iradia-
cii a Casovom priebehu a faktoroch, ktoré bolest zhor-
Suju, resp. zmieriuju. Na zaklade ziskanych udajov
rozliSujeme bolest somaticku, neuropaticku a psycho-
génnu. Vel'mi Casto sa jedna o bolest zmieSanu s roz-
nym podielom somatickej a neuropatickej zlozky a pri-
druzZenou depresiou.

Pri posudzovani intenzity bolesti si pomahame $ka-
lami bolesti. Vysvetlif pacientovi, ako ma hodnotit
intenzitu bolesti, je niekedy ¢asovo naro¢né a vyZaduje
znacnu davku trpezlivosti. Pozorovanim moZno hod-
notenie robit pomocou mimickej skaly (Obr. 1).

Obr. 1 Mimicka skala bolesti
na posidenie intenzity bolesti
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Ziskat adekvatne udaje u niektorych geriatrickych
pacientov je problém kvoli kognitivnym porucham,
slabej spolupraci a nepochopeniu pacienta, najma pri
silnej bolesti. Vtedy ¢asto nechape, ¢o sa od neho pozZa-
duje. V tomto pripade pomdzu aj non-verbalne prejavy
bolesti (8):

- nepokoj a ¢asté zmeny polohy,

- opakované nezrozumitelné poziadavky az krik,

- zhorSenie kognitivnych funkcii,

- vyrazna mimika,

- potenie, tachykardia a hypertenzia,

- obmedzenie fyzickej aktivity az zotrvanie v posteli,
Casto v ulavovej polohe s naslednou rychlou tvorbou
kontraktur.

Liec¢ba

Bez ohladu na pri¢inu bolesti vol'ba analgeticke;j
liecby je podmienena charakterom a intenzitou bolesti
Zakladom je trojstupniovy rebricek SZO (Obr. 2).

U chronickej bolesti postupujeme od prvého stup-
na k druhému az tretiemu podla intenzity bolesti, kym
nedosiahneme uroven tolerovatelnej bolesti. Tolerova-
telna bolest nie je totozna s tou, na ktoru si pacient
"ma zvyknut", ako to Casto poCuje od zdravotnickych
pracovnikov.

U akutnej bolesti klesa intenzita bolesti sucasne
s hojivym procesom, preto postupujeme obratene
od tretieho stupna k prvému.

Na 1. stupni su pri slabej bolesti neopioidné analge-
tika, pri silnejSich bolestiach priddvame k neopioidnym
analgetikam slabé opioidy. Pri silnych bolestiach na-
hradzame slabé opoidy silnymi opoidmi. Aby sme do-
siahli primerany efekt liecby a zaroven minimalizovali
nezZiaduce uc€inky, pouzivame zasadne kombinovanu
resp. balancovanu analgéziu, pozostavajucu z nizkych
davok neopioidnych analgetik a opioidov.

Pri vybere analgetik z prvej skupiny neopioidnych
analgetik je velmi dolezité zohladnit predovSetkym
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Obr. 2 Schéma trojstupriového rebricka liechy chronickej bolesti podla SZO (zdroj www.tigis.cz)



vekom podmienené organové zmeny, ktoré sa eSte ne-
musia klinicky prejavovat. Z tohto dovodu a s ohladom
na komorbiditu a polypragmaziu, su nesteroidné anti-
flogistika pre vysSie vekové skupiny znacne rizikové
a nemali by byt ordinované ani kratkodobo. Relativne
bezpeénym a preto aj odporuc¢anym je Paracetamol,
ktory je analgetikom vol'by pre geriatrického pacienta
ako monoanalgetikum, alebo v kombinacii s opioidmi

(6).
Opioidy

Eliminacny pol¢as u morfinu je signifikantne dlhsi
u starSich pacientov. Primarne je to podmienené vzos-
tupom distribuéného objemu a az sekundarne pokle-
som clearence. Redukcia vdzby na proteiny u vysSSich
vekovych skupin je dolezita hlavne u pethidinu. Napr.
vol'na frakcia pethidinu u 30-ro¢nych je 30%, u 70-ro¢-
nych je 70%. To mdze vyustit do nadmerného ucinku,
pretoZe citlivost mozgu voci opioidom je vySSia, Co sa
prejavilo aj na EEG zmenach Vyrazny podiel na ne-
ziaducich ucinkoch maju aktivne resp. toxické meta-
bolity opioidov v dosledku zniZenej exkrecnej funkcie
obliCiek. Z tohto pohladu je najnebezpecnejsi pethidin
(Dolsin), ktorého metabolit norpethidin ma vyrazny
neurotoxicky ucinok, ¢o sa v praxi prejavi stavmi zmé-
tenosti a halucinaciami. Omnoho vhodnejSie su novsie
opioidy, napr. fentanyl, ktoré maju kratsi eliminaény
pol¢as a maju menS$i depresivny ucinok na myokar-
dialne funkcie.

Podla typu a sprievodnej symptomatoldgie je mozné
na kazdom stupni analgetického rebrika pridat k anal-
getikam koanalgetika. Ide o Siroku skupinu liekov, kto-
ré ovplyviauju bolest inymi mechanizmami, ako anal-
getika. Je to skupina réznych liekovych skupin, ktoré
sa pouzivaju okrem svojej povodnej indikacie aj na liec-
bu niektorych druhov bolesti, napr. antidepresiva a an-
tikonvulziva pri neuropatickej bolesti. Dokonca pri nie-
ktorych typoch bolesti su liekmi prvej volby. napr.
pri postherpetickej neuropatii ordinujeme na prvom
mieste antidepresiva alebo antikonvulziva. Kortikoidy
dokazu dostatoCne utlmit bolest pri metastazach
do kosti a dalSich podobnych patologickych stavoch.
Druhou skupinou koanalgetik su latky, ktoré potlacaju
neziaduce ucinky vlastnych analgetik, napr. antieme-
tika a laxativa pri lieCbe opoidmi, antiulcerika pri liec-
be NSAIDs.

Zasady analgetickej liecby u geriatrického pacienta

Zasady, ktoré je potrebné dodrziavat, zohladnuju
nielen intenzitu a charakter bolesti, ale aj komorbiditu
a komedikaciu:

- zaCinat s nizkymi davkami, maju to byt priblizne
polovicné davky v porovnani s normalnou dospelou
populaciou, postupnou titraciou smerom hore sa
potom dosiahne najucinnejSia a zaroven tolerovatelna
davka

- Cas, potrebny na titraciu je omnoho dlhsi, az 3-4
tyZzdne
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- vyhybame sa analgetikam s dlhym pol¢asom kvoli
vysSej toxicite a moznosti kumulacie aktivnych meta-
bolitov

- davkovanie ma byt pravidelné, nie podla potreby,
menit sa mo6Ze len pri silnych bolestiach.

Polypragmazia a zniZenie funkénych rezerv organo-
vych funkcii je u tychto pacientov rizikom vzniku inter-
akcii, priCom plati, Ze pri uzivani 5-10 liekov je riziko
neziaducich ucinkov 10%, pri uzivani 15 rdéznych liekov
je riziko az 54%.

Cielom analgetickej lieCby nie je len potlacenie bo-
lesti, ale aj redukcia autondémnych reakcii organizmu
na bolest a zlepSenie procesu hojenia. Vol'ba postupu
a medikamentov musi byt zvolena prisne individualne
podla aktudlneho stavu pacienta. Okrem Standardnej
medikamentoznej liecby sa pri akutnej a pooperacnej
bolesti u star§ich pacientov v SirSom merit ku uplatiu-
ju regionalne techniky, pricom sa kombinuju lokalne
anestetika a opioidy.

Podla typu bolesti by uz v akttnej faze mali byt pri-
davané aj k regionalnym technikam koanalgetika
(napr. antidepresiva pri amputacii kon¢atin na preven-
ciu vzniku fantomovych bolesti). Regionalne techniky
zabezpeCia velmi U¢innu analgéziu pri minimalnom
ovplyvneni psychickych funkcii, ¢im je mozné ulahcit
v€asnu a vel'mi u¢innu fyzioterapiou a psychoterapiou.
Regionalne techniky s pouZzitim lokalnych anestetik
maju v geriatrickej pooperacnej liecbe bolesti zvlastne
postavenie, od jednoduchej infiltracie operacnej rany,
az po periduralne blokady jednorazovo, event. konti-
nualne. Tieto techniky vyZaduju kontinualne sledova-
nie pre zvySené riziko akumulacie lokalneho anestetika
v krvi, zvySené riziko toxickych reakcii a tazsi priebeh
kardialnych komplikacii. Z tohto dévodu sa u geria-
trickych pacientov odporucaju nizsie koncentracie lo-
kalneho anestetika, event. kombinacia lokalneho anes-
tetika s opioidmi morfinom alebo fentanylom. Okrem
ucinnej analgézie dosiahneme regionalnymi technika-
mi uCinny vasodilatacny efekt, ¢o je Ziaduce najmi
u rekonStrukénych operacii na dolnych koncatinach.
Hrudné epiduralne katétre okrem analgézie po vyko-
noch na hrudniku a v epigastriu zabezpecuju aj zlepSe-
nie respiracnych funkcii a svojim koronarodilatacnym
ucinkom su dobrou prevenciou vzniku pooperaénych
koronarnych prihod.

Hospitalizmus

Napriek tomu, Ze mnohi pacienti su aj vo vy$Som
veku v dobrom fyfziologickom stave a samostatni, nie-
kedy uz kraty pobyt v nemocnici znamena pre nich
znaény fyzicky aj psychicky upadok, ktory si u ¢asti pa-
cientov vyziada dlhodoby pobyt na dolieCovacich odd-
eleniach. Stres z operacie, obavy z cudzieho prostredia
a nedostato¢ne tlmena bolest v bezprostrednom po-
operacnom obdobi, nuitia pacientov k immobilite a zo-
trvaniu na 16Zku. S ohladom na nizke funk¢éné rezervy
vitalnych funkcii dochadza velmi rychlo k vazinym
komplikaciam v podobe respiraénych infekcii a hypo-
volemickej hypotenzii, spdsobenej nedostatoCnym prij-



mom tekutin a poklesom citlivosti baroreceptorov. Pri-
druzZeny nutri¢ny deficit sposobuje uz v priebehu nie-
kol'kych hodin rozsiahle dekubity, ktoré bolesti a imo-
bilitu znasobuju. Pokus o opidtovnu mobilizaciu pacien-
ta po dlhodobom pobyte na 16zku kvélu karenénému
deficitu a demineralizacii kosti nezriedka kon¢i frak-
turami kosti dolnych koncatin, ¢im sa bludny kruh
uzatvara. Aj u pacientov s miernymi bolestami docha-
dza v nemocni¢nom prostredi k imobilizacii v dosled-
ku psychickych zmien, ktoré si pozorované casto
bezprostredne po prijme v podobe dezorientacie, de-
presie, agitovanosti, aZ deliria. Vyrazne sa zhorSuju
kognitivne funkcie. Ak ma pacient ofné alebo usné
ochorenie v novom prostredi ma problémy s orienta-
ciou. Nevhodné a pre geriatrickych pacientov nepri-
sposobené nemocni¢né zariadenie, najmi postele,
nepriamo nutia pacientov zotrvat na 16zku. Z domace-
ho prostredia vytrhnuti pacienti sa uz v priebehu jed-
ného dna stavaju inkontinentni, aby sa vyhli kompliko-
vanej a neznamej ceste na toaletu V klinickej praxi je
bezné, Ze sa psychicka alteracia lie¢i neuvaZenim poda-
vanim benzodiazepinov, ktoré na jednej strane pacien-
ta utlmia, ale na druhej strane mo6Ze byt tento utlm ne-
primerany a dlhodoby. Starsi pacienti su vo¢i benzodia-
zepinom omnoho citlivejsi. Vekom podmienené posko-
denie hepatalnej mikrosomalnej oxidacie spdsobuje
prolongovanu eliminaciu a viac ako dvojndsobne pre-
dlZzeny eliminacny polcas. Potencialne vyhodny sa javi
midazolam, aj ked aj u tohto produktu je eliminacny
Cas predlZeny. Aby sme uvedenému stavu predisli, je
potrebna ¢o mozno najrychlejSia mobilizacia pacienta,
dostato¢na oralna nutri¢na podpora a primeranym psy-
chologickym pristupom udrZiavana psychicka kondicia

(5).
Zaver

Zakladom liecby chronickej bolesti je multidiscpli-
narny pristup. Terapeuticky plan by mal zahriiovat ne-
farmakologické i farmakologické pristupy Ich kombi-
nacia sa v mnohych $tudiach ukazala ako najuc¢innej-
§ia. Umoznuje zracionalizovat medikamentoznu lieCbu
a meni pasivne postavenie pacienta v procese terapie
na aktivne. Program by mal byt prisposobeny Speci-
fikam a potrebam starych ludi. Lieky je potrebné re-
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dukovat na Co najniz§iu mieru, pri vybere vhodnych
medikamentov zohladnovat i dalSie vyhodné ucinky
analgetik a adjuvancii, ako je antitusicky ( dihydroko-
dein), obstipa¢ny (kodein, morfin), antidepresivny (tri-
cyklické antidepresiva). Vyznamnu sucast multidisci-
plinarneho pristupu predstavuju nefarmakologické pos-
tupy, ktorych cielom je nielen zmiernenie bolesti ale
hlavne zlepSenie psychického a fyzického stavu pacien-
ta, prevencia imobility a jej komplikacii.

Ulava od bolesti je zakladnym pravom kazdého ¢lo-
veka. Odopriet toto pravo z dovodu obav pred vedlajsi-
mi u€inkami a z dévodu neznalosti nie je ospravedl-
nenim. Aj v termindlnom S$tadiu Zivota je povinnostou
primerane tlmif bolest, pricom analgézia v Ziadnom
pripade nie je synonymom eutanazie, ale prostriedkom
pre dostojné umieranie.

Literatura

1. BARASH, P.G., CULLEN, B.F.,, STOELTING,
R.K.: Clinical Anesthesia. 2nd Edition. Vancouver : J.P.
Lippincrott Co. 1992. 292 s.

2. BERGMAN, E., JOHNSON, H., ZHANG, X,
HOKFELT T, ULFHAKE, B.: Neuropeptides and neu-
rotrophin receptor mRNAs in primary sensory neu-
rons of aged rats. In : J. Comp. Neurol, vol. 375, 1996,
no.3, p. 303-319.

3. FERRELL, B.R., FERREL, B.A.: Pain in the Elder-
ly. L.vyd. Seattle : IASP Press. 1996. p. 45-67

4. GIBSON, S.J.: Pain and Aging: The Pain Experience
over the Adult Life Span in Proceedings of the 10th
Worlg Congress on Pain. In : Progres in Pain Research
and Management, vol. 24, 2003, no.7, p. 767-790.

5. CHRUBASIK, S, MARTIN, E. ZUR: Behandlung
akuter und chronischer Schmerzen. 1.vyd. Berlin : Sprin-
ger. 1996. p. 111-129.

6. KULICHOVA, M A KOL.: Algeziolégia. 1.vyd. Mar-
tin : Edis. 2005. 5.276 - 279

7. NIESEL, H.CH.: Regionalandsthesie, Lokalands-
theise, Regionale Schmerztherapie. 1.vyd. Stuttgard -
New York : Georg Thieme. 1994. s. 138-139.

8. RYBAROVA, L.. ManaZment bolesti. v praxi
u starych Iudi. In : Sestra, ro¢. 5, 2006, ¢. 11-12, s. 26-
28.



