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Algeziolog se setkava s neuropatickou bolesti ¢asto az v dobé, kdy bolest pretrvava déle nez nékolik mésicd. Tim se stava
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postiZeni a obavou z dal$i Spatné prognézy dlouhodobé bolesti.
Neuropaticka bolest je definovéana jako bolest generovana nervovym systémem. Definice IASP zni: ,Bolest, ktera vznika pfi
primarni Iézi nebo dysfunkci nervového systému®. Na rozdil od bolesti nociceptivni neni poskozeni tkané podminkou jejiho
vzniku, pfestoze v nasi terminologii je neuropaticka bolest spiSe synonymem pro postizeni periferniho nervového systému,
neuropaticky typ bolesti v $ir§im slova smyslu mlze vznikat pii postiZzeni periferniho i centrainiho nervového systému.
Charakteristickym piikladem jsou bolesti provazejici polyneuropatii, postherpetickou neuralgii, miSni traumata a centralni
talamicka bolest. Dysfunkci centralniho nociceptivniho systému vznikla bolest se v Ceském pisemnictvi také oznacuje jako
centralni neurogenni bolest (Kozak, Cerny, 2002).
Klicova slova: neuropaticka bolest, nociceptivni bolest, centralni a periferni nervovy systém, senzibilizace, neuromodulace.

Odhaduje se, Zze az 25% pacientli na
pracovistich 1é¢by bolesti trpi neuropatickou
bolesti a jeji incidence v populaci je az 1%.
Se zvySujicim se vékem vyskyt a zavaznost
neuropatickych bolesti jesté stoupa (az 50%
neuropatickych bolesti v populaci nad 70 let
véku).

Patofyziologie

Chronicka bolest mize byt generovana
v perifernich i centralnich ¢astech nervového
systému mnoha, dosud jen ¢astecné znamymi
mechanizmy. Podili se na nich jak disledky
poskozeni nervového systému plsobicim
patologickym procesem, tak jeho nésledky
zahrnujici i procesy regenerace a adaptace.
V' perifernim nervstvu dochdzi v dlsledku
poskozeni k senzibilizaci nocicepcnich vidken
a receptor(i a tim snizeni prahu bolestivého vni-
mani — hyperalgezii a allodynii. V akutnim ob-
dobi traumatu se na senzibilizaci podili zvySend
hladina lokdlnich mediatord zanétu ve tkani
a zvySena hladina cirkulujicich katecholamin.
V obdobi hojeni a regenerace jsou vyristajici
nervova vlakna a zakonCeni zvySené drazdiva
v dlsledku zvy$ené koncentrace sodikovych
(rezistentnich vici plsobeni  tetrodotoxinu)
a vapnikovych kanall.

K senzibilizaci dochazi i v midnich gangliich
a burikéch zadniho miéniho rohu. Hlavnim me-
chanizmem je zde zvy$end hladina excitacnich
aminokyselin, hlavné glutamatu. Déle trvajici
nebo intenzivni stimulace bolestivych vidken
vyvoldvé v mistech centralniho zakonéeni aku-
mulaci glutamétu, jejimz dlsledkem je posléze
aktivace metabotropnich excitaénich receptor(i
NMDA typu, otevfeni vapnikovych kanalli
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a vzniku syndromu kalciového pietizeni s jeho
toxickymi dusledky pro buriku.

Centrélni mechanizmy generujici neu-
ropatickou bolest zahrnuji senzibilizaci na
vSech etdzich spinotalamické dréhy a pokles
ucinnosti descendentnich bolest inhibujicich
systémd. V dlisledku poSkozeni periferni ¢asti
nociceptivniho systému dochazi k remodelaci
bunéénych okruhl zadniho misniho rohu,
k denervaéni hypersenzitivité, nariistu poctu
excitaénich receptord a membranovych Na
kandll. Dusledkem téchto zmén je hyperex-
citabilita spinotalamické dréhy a neurogenné
udrzovand bolest.

Klinicky obraz

Neuropaticka bolest mize ¢asové navazo-
vat na neurogenni |ézi nebo nastupuje s urci-
tou prodlevou, je vyrazné zdvisla na psychice
pacienta. Se vznikem chronicity u neuropa-
tické bolesti ¢asto souvisi i jeji nedostate¢na
prevence a zanedbéni spravné 1écby u riziko-
vych vékovych skupin ev. v po¢étecnich sta-
diich onemocnéni. Tato situace nastavé napf.
u postherpetické neuralgie, kde je podcenéna
Uvodni virostaticka terapie a preventivni poda-
vani malych davek tricyklickych antidepresiv
opomenout ani charakteristiku rizikového
pacienta, u kterého Ize pfedpokladat vznik
postherpetické neuralgie: vy$si vék, imunode-
ficience v anamnéze, souCasné Ci prodélané
onkologické onemocnéni, protrahovany stres,
diabetes mellitus, sou¢asna onemocnéni ner-
vového systému.

Velkou skupinu pacientli s neuropatickou
bolesti pfedstavuji na pracovistich 1é¢by bo-
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lesti pacienti s diabetickou polyneuropatii,
nejCastéji dolnich konéetin. Zde se casto
setkdvame s nedostate¢né kompenzovanym
zakladnim onemocnénim, které vede k pro-
gresi nervové cévnich zmén. Privodni rizikové
faktory jsou stejné jako u postherpetické neu-
ralgie. Prevenci je primamé dobie kompenzo-
vany a sledovany diabetes mellitus.

Na druhé strané mizeme zminit pfiklad
neuropatické bolesti, jehoz prevence je ve své
podstaté sloZita resp. neznama — komplexni
regiondini bolestivy syndrom typu II.,
také nazyvany ,kauzalgie®, u néhoz se jedna
o primarni postizeni periferniho nervu a jeho
dlouhodobé bolestivé postizeni typickou
neuropatickou bolesti. Charakteristické pojmy,
kterymi je tato bolest popisovana jsou: vystfe-
lujici, bodava, lancinujici, pal€iva, zhava. Ty-
pické byva zhordeni v noci, v klidu. DlleZitym
prvkem pro diagnostiku je lokalizace bolesti,
distribuce bolesti odpovida dermatomu peri-
ferniho nervu.

Klinické déleni NB je na periferni neuro-
patickou bolest (pun¢ochova a rukavicova dis-
tribuce u polyneuropatii ¢i obraz odpovidajici
postizeni jednotlivych nerv(), radikularni neu-
ropaticka bolest (distribuce v typickych derma-
tomech) nebo centralni neuropatickd bolest
(CNS uroven). Svalové nebo zénétlivé bolesti
maji zcela odliSnou distribuci i charakter.

Fyzikéini vySetfeni u NB zahrnuje ex-
ploraci postizené &asti téla a jeji srovnéni
s Césti kontralaterdini (barva, teplota, vzhled
kdze, Citi, svalova sila), neurologicky deficit
¢i diference je podezienim na neuropatickou
symptomatologii. Typickymi zménami &iti,
svédCicimi pro neuropatickou bolest jsou: allo-
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dynie (bolest vychazejici z podnétu, ktery jinak
bolest nevyvolava - dotyk, hlazeni...), anaes-
thesia dolorosa (bolest je vnimana v télesné
oblasti, ktera je jinak necitlivd). Bolest, ktera je
zplsobena poruchou sympatiku (napf. KRBS
— komplexni regiondini bolestivy syndrom) se
projevuje zménami, které primamné zpdsobuje
vegetativni systém (pocit tepla, chladu, poru-
chy prokrveni, zména potivosti, edém, event.
dalsi nasledné trofické poruchy hrubSich
struktur — svaly, Slachy, klouby, kosti).

Periferni neuropaticka

(neurogenni) bolest
Z praktického hlediska Ize rozdélit na tfi

zakladni typy:

1. neuropaticka bolest s podilem nociceptiv-
ni komponenty (napf. kompresivni neuro-
patie, plexopatie)

2. deaferentaéni bolest (napf. fantomova
bolest)

3. bolest s vyraznym podilem sympatoadre-
nergniho systému (typicky — komplexni
regiondlni bolestivy syndrom — KRBS).

Centrdlni neurogenni bolest

Prakticky vzdy je prikazna strukturdini
léze spinotalamického systému nebo jeji na-
sledky. Nejéastgjsi pfi¢inou jsou ischemické
CMP, mohou vzniknout i po hemoragické
mozkové piihodé. Jiné pfiklady predstavuiji
napf. chronické myelopatie nejrliznéjSiho
plvodu, zvIasté syringomyelie, misni léze,
roztrouSeni skleréza mozkomisni. Bolest ma
chronicky perzistentni charakter s vyraznou,
velmi nepfijemnou afektivni komponentou,
ma Casto paléivy charakter a vzdy Ize odhalit
alespori diskrétni poruchu Eiti, zvIasté v oblas-
ti Citi termo-algického, pro centraini bolesti je
typické, Ze se vyskytuiji v oblasti, kde je rovnéz
pfitomen senzitivni deficit.

Diagnostika, diferencidalni
diagnostika

Sprévné vedena diagnostika chronickych
bolestivych stav(i musi rozpoznat relativni
vyznam hlavnich patogenetickych slozek bo-
lesti — nocicepéni, neuropatické a psycho-
socialni. K tomu slouzi anamnéza a klinické
vySetfeni. Pomocna vysetfeni jsou pak obvyk-
le ur€ujici pro diferencidlni diagndzu a uréeni
vlastni etiologie onemocnéni.

Anamnesticky vzdy zjistujeme cha-
rakteristické rysy, které umoznuji klasifikaci
bolestivych stavd. Jde o popis charakteru
bolesti (tupé, ostré, bodavé, palcivé, pulzu-
jici, sviravé...), lokalizaci a iradiaci bolesti,
¢asovy priibéh bolesti (trvald, zachvatovita),
dale intenzitu bolesti (napf. na vizuaini ana-
logové Skdle) a pfitomnost event. provokac-
nich faktord.

Fyzikdlni vysetfeni zahrnuje pfede-
v8im status localis (poruchy trofiky, zmény
barvy, zndmky zanétu, patologické zmény
kloubni) a neurologické vySetfeni. Neuro-
logické vySetfeni je zaméfeno na detekci
poruch motoriky a zejména Citi. Jeho smys-
lem je topické zafazeni chorobného procesu
(periferni nerv, plexus, midni kofen, micha,
mozek), posouzeni funkéniho handicapu
a odhad stupné poSkozeni.

K vylouceni nocicepéni patogenetické
slozky jsou nutna dalsi odbornd vysetieni
podle charakteru a lokalizace bolesti — orto-
pedické, gynekologické, stomatologické, ORL
a dalsi. Posouzeni zavaznosti psychosociélni
komponenty na genezi bolesti vyzaduje ob-
vykle vySetfeni psychologické a psychiatrické.

Pomocna vySetieni laboratorni a zob-
razovaci pouzivame ke stanoveni struktural-
nich zmén a etiologie onemocnéni. V dnesni
dobé ma zésadni vyznam magnetickd rezo-
nance (MRI) umozriujici dokonalé anatomické
zobrazeni mozku, michy i perifernich organd
neinvazivni technikou. Sv0j vyznam si stéle
udrzuje radioizotopovd scintigrafie skeletu,
prokazuijici zvySeny obrat kostniho mineralu
zejména v pfipadech komplexniho regiondini-
ho bolestivého syndromu (algoneurodystrofic-
ky syndrom). Ke zjisténi vyznamu jednotlivych
nervovych struktur na patogenezi bolesti Ize
diagnosticky pouzit techniky nervovy blokad.

K zdkladnim typuim vySetfeni u neu-
ropatické bolesti patfi elektromyografie
(EMG), objektivné prokazujici postizeni peri-
fernich nervil (kondukéni studie senzitivnich
a motorickych vlaken) a projevy denervace
a kolaterélni reinervace v jehlové EMG. Vy-
Setfeni somatosenzorickych evokovanych
potencidlii n. medianus a n. tibialis je indi-
kovano pfi podezieni na onemocnéni michy,
touto metodou dokdZeme méfit prevodni
casy vzestupnych misnich drah, pfedevsim
systému silné myelinizovanych vldken zadnich
provazcl. Sestupné, motorické mi$ni drahy
vySetfujeme za pomoci transkranialni mag-
netické stimulace motorické kiry — motorické
evokované potencidly.

Analyza udajli ziskanych v diagnostic-
kém procesu umoziuje v fadé pfipadd urit
spravnou diagnozu. K nejcast&jSim pfi¢indm
periferni neurogenni bolesti patfi stavy po trau-
matech perifernich nerv(, déle toxicko-meta-
bolické neuropatie (diabetickd a ethylicka
neuropatie), kompresivni neuropatie (syndrom
karpéiniho tunelu a kubitalniho kandlu na pr-
vém misté) a infekéni neuropatie (pfedevsim
postherpetickd neuralgie, borreliova radikuliti-
da). Centrélni neurogenni bolest je vzacnéjsi,
ve vétsiné pfipadd vznika jako reziduum po
ischemické nebo hemoragické 1ézi talamu.
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pfechodu, mi§nich tumorl a misnich cévnich
malformaci.

Lééba

Pacienti s neuropatickou bolesti maji vel-
kou Sifi prdvodnich symptom(, které mohou
byt vyjadfené v nejriznéjsich kombinacich.
U jednotlivych nemocnych mohou existovat
odlisné mechanizmy vedouci k rozdilnému
rozsahu a kvalité bolesti. Z toho vyplyva velmi
slozité a komplikované ovlivnéni neuropatic-
kych bolesti 1é¢ebnymi postupy. Je zfejmé,
Ze léCebny postup musi byt polypragmaticky
a vysoce individualni.

U neuropatickych bolesti se da kauzadlni
terapie vyuzit jen omezené a jen u nékterych
bolestivych jednotek. K nim patfi zejména
kompresivni syndromy (syndrom karpdlniho Ci
tarzalniho tunelu, metatarzalgie — Mortonova
neuralgie, meralgie parestetica — utlak n. cuta-
neus femoris lateralis, kofenové komprese,
napf. vyhfezy meziobratiovych plotének).
Pouzivaji se zejména chirurgické &i neurochi-
rurgické postupy pro transpozice nebo dekom-
prese nervl, chirurgickd chemoterapeuticka
¢i radiaéni lécba nadorl se vyuziva pro de-
kompresi nervii i pleteni. Casteéné kauzalné
Ize neuropatickou bolest zmirnit ovlivnénim
zakladniho onemocnéni, které vede ke vzniku
neuropatické bolesti, tak jak bylo uvedeno
v odstavci o prevenci.

K dalSim moznym pfistuptm patii lokalni
Iééba, kterd ma své prednosti zvlasté v mini-
malizaci vedlejSich acink( ve srovnani se sys-
témovou terapii. Je to Iéba méné agresivni,
vétSinou v8ak i méné ucinnd. Zejména pak
v akutnich stavech a u rizikovych nemocnych
(stafi lidé, jaterni a ledvinna poskozeni, GIT
potize) maji vyznamnou ulohu. Pouzivaji se
kapsaicinové néplasti ¢i kapsaicinovd mast,
kde je zakladem drézdivy extrakt z chilské pa-
priky (aplikace 3-4x denné na postizené mis-
to po nékolik tydn(). Podobné mohou plsobit
i masti &i krémy z mistnich anestetik, napf.
mesocainu a lidokainu, lidokainové ndplasti
Ci speciality EMLA krém 5% i EMLA naplast.
Mozné je pouZziti i prchavych latek (chloroform),
magistraliter pfipravenych v kombinacich s acyl-
pyrinem €i nesteroidnim antirevmatikem.

K lokélnim, av§ak invazivnéj$im pfistuplim
patii regiondlni anesteziologické pfistupy.
Velmi uzite¢né mohou byt opakované blokady
sympatickych ganglii, nervi €i plexd, pfip. se
zavedenym katétrem. Uginné mohou byt i blo-
kady interkostalnich nerv(i napf. u herpes zos-
ter, méné pak jiz u postherpetické neuralgie.

Intraspinaini pfistupy (epidurdlni, sub-
jinak tézko terapeuticky ovlivnitelné pfipady
NB. Intraspinaini pfistupy mohou byt prova-
déné jak za pomoci zavedenych katétri a jed-
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notlivych davkovacich systém0 a pfistrojd, tak
s pomoci systémid vysoce sofistikovanych,
napf. plné programovatelnych podkoznch
rezervoard. Dlouhodobé aplikace Iékd intra-
spindlnimi ¢i nitrokomorovymi pfistupy patfi
k tzv. neuromodulaénim metodam, éastéji jsou
v8ak indikované pro bolesti nociceptivniho
pivodu. Neurostimulaéni techniky patfi téZ do
neuromodulaénich technik a pravé stimulacni
techniky jsou uréené pro bolesti neuropatic-
kého pivodu. Neurostimulaénim technikam
bude vénovén samostatny ¢lének, proto zde
uvadim pouze orientaéni zminku. NejCastéji
je vyuzivana misni stimulace a to zejména
u FBSS (Failed Back Surgery Syndrome),
tedy stavd, které vznikaji po nelspésnych
operacich meziobratlovych plotének, dale
u KRBS (komplexniho regiondlniho bo-
lestivého syndromu - algoneurodystrofie)
a amputacnich bolesti. Méné ¢asta, ale velmi
ucinna je periferni stimulace — pfima stimulace
postizeného nervu. Dal$i neurostimulaéni me-
todou je stimulace mozkova, kterd se pouziva
u specialnich bolestivych stavli a nékterych
bolesti centralniho plvodu.

Neuromodulaéni techniky provadime jiz
nékolik let i v CR v Sesti neuromodula¢nich
centrech (Praha, Brno, Olomouc).

V posledni dobé ziskavaji opétny vyznam
i neurochirurgické (neurodestruktivni — neuro-
ablativni) pfistupy. U ur€itych stavl to mohou
byt pfimo kauzalni pfistupy (napf. u neuralgiii
trigeminu mikrovaskularni dekomprese). Dale
sem patii stereotaktickd ovlivnéni urcitych
struktur mozku napf. u centralnich, jinak neovliv-
nitelnych bolesti, vykon na nervovych kofenech
(DREZ) u neztiitelnych perifernich neuropatii,
napf. u avulzi brachidlniho plexu. V poslednich
letech se pouZivaji zékroky pomoci gamma
noze, u jinak neovlivnitelnych centralnich bo-
lesti zdkrokem na mozkovych strukturach. Dalsi
metoda, kterd ovlivni nervové vedeni v oblasti
nerv( ¢i ganglii vlivem cilené aplikace vysokych
teplot je radiofrekvencni termoregulace.

K témto metoddm m0zeme poéitat i vyuZiti
neurolytickych metod. K méné invazivnim me-
todam patfi i obstfiky, napf. spoustovych bodu
(trigger points) & hyperalgickych zén. Hafe
pfistupné nervové pletené Ci pfimo jednotlivé
nervy, napf. kofenové, je s vyhodou ovlivnit ob-
stfikem cilené pfi pouziti zobrazovaci techniky
(radikularni bolesti, FBSS).

K moznostem fyzikalni terapie u neuro-
patickych bolesti patfi pouziti lokalnich imobi-
lizaéni a stabilizacnich pom(cek (fixace, pod-
péry — korzety, dlahy), cviéeni v omezeném
rozsahu (ne ,pfes bolest”), stabilizacni a posi-
lovaci cviceni, ergonomické metody a i terapie
zaméstnanim. Pouzivaji se i metody, které
pusobi stimulaéné a zékladem jejich plisobeni
je stimulace A viaken dle zndmé ,vratkové teo-
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rie“. Z této oblasti mizeme jmenovat nékteré
klasické metody, povrchové stimulace, karta-
¢ovani nebo pfimo tlak pelotou (tlakovym ob-
vazem) na mista s neuropatickym postizenim
¢i postupy modernéjsi, transkutanni elektrické
stimulace nervil (TENS). Prospé$né mohou
byt i dal$i fyzikaIni metody pouzivané i v jinych
indikacich jako je napf. laser terapie.
Vyznamna mize byt Iéba pomoci aku-
punktury. Mnohé rehabilitacni pfistupy jsou

u neuropatickych bolesti spiSe nevhodné

(manudlni terapie, klasické masaze, trakce,

manipulace). VZdy je vSak duleZité celkové po-

zitivni ovlivnéni nemocného, Uprava ¢&i pfimo
zména zivotniho stylu. To jiz souvisi s moz-
nostmi psychologického ovlivnéni nemoc-
ného i jeho okoli (rodina, pfatelé) s vyuZzitim
behaviordlni terapie (biofeedback, relaxace,
hypnéza, sugesce, modulace prahu bolesti,
fizend imaginace, progresivni svalova relaxa-
ce, kognitivni metody, meditaéni techniky), coz
vede k navozeni klidnéjiho stavu nemocného,

k jeho lepSi schopnosti fidit biologické funkce,

zlep3eni kontroly nad bolesti.

K ovlivnéni neuropatickych bolesti vyuzi-
vame tyto skupiny medikamantézni terapie:

1. Analgetika: klasickd analgetika - anti-
pyretika jsou vétSinou u neuropatickych
bolesti neti¢inng, spise se pouzivaji neste-
roidni antirevmatika (NSA). Pouziva se ce-
14 Sife dostupnych NSA, s vyhodou COX 2
inhibitory pro jejich nizsi vyskyt vedlejSich
Ucinkd (Zaludeéni eroze az ulcerace,
antiagregacni  ucinky, bronchospazmy).
V posledni dobé zaznamendvame velky
,ooom* téchto preparatl véetné forem
s ryhlym nastupem ucinku, s pozvolnym
uvoliovanim i latek k intravendzni aplikaci
(parecoxib).

2. Tricyklickd antidepresiva: mechaniz-
mem jejich plsobeni je blokdda zpétného
vychytavani noradrenalinu a serotoninu.
Vlyhodou je zlepSeni spanku a nalady.
Nejvice jsou uzivané antidepresiva I. ge-
nerace, zejména amitriptyllin. PoCatecni
nizka dévka 10-25 mg na noc se postup-
né zvySuje dle 1é¢ebného efektu a dle
vyskytu vedlejSich negativnich a¢ink{
(srdeéni arytmie, ortostaticka hypotenze,
poruchy paméti, zmatenost, suchost sliz-
nic, retence moce). Pfi nesnasenlivosti
amitriptyllinu je mozné pouzit nortriptylin,
desipramin ¢&i imipramin. Antidepresiva II.
a zejména lll. generace maji analgetickou
ucinnost nizsi, ale téz s niz8im vyskytem
vedlejSich acinku.

3. Antikonvulziva: je nejvice pouZivand
skupina Ik (1. linie) v Ié¢bé neuropatické
bolesti. Mechanizmem jejich U¢inku je nej-
spiSe snizeni spontannich neurondlnich
vyboji Ucinkem na iontové kandly nebo
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transmitery. Pouzivaji se karbamazepiny,
fenytoiny, klonazepamy (benzodiazepiny,
které jsou ucinné zejména u nocnich
bolesti) a derivaty kyseliny valproové.
Opét zaCindme s niz8imi davkami, napf.
u karbamazepinu 2x100 mg denné do
Ucinné davky, kterd maze byt az 1200 mg
s nejvyssi davkou na noc. K nezadoucim
Uéinkm karbamazepinu patfi zavraté,
ospalost, Unava, neklid, ataxie, diplopie,
nystagmus, rozmazané vidéni, kardiéini
poruchy. Antagonizuje se ucinek dikuma-
rolovych antikoagulantii. Mezi nezadouci
ucinky déletrvajiciho uzivani fenytoinu
patfi poruchy rovnovahy, ataxie, zavraté,
nystagmus, tfes, gingivalni hyperplazie,
poruchy  hematopoetického  systému
a osteopatie. Mezi nezadouci ucinky
kyseliny valproové patfi tremor, pfiristek
na vaze, dyspepsie, nauzea a alopecie.
V posledni dobé se ukazuje velmi dob-
ry lécebny efekt novych antikonvulziv
s niz§im vyskytem nezadoucich UG¢inkd
lamotriginu  (vedlej8i ucinky: diplopie,
zévraté), topiramatu (Unava, nervozita,
ataxie, anorexie) a zvlasté gabapentinu
(somnolence, zévraté, ataxie). PoCatecni
davka gabapentinu je 300 mg se zvySe-
nim na 900, maximalné 2400 mg, u topi-
ramatu se za¢ina s davkou 25-50 mg se
zvySenim na 100-800 mg. Gabapentin se
stava v soucasné dobé Iékem prvni volby
u neuropatickych bolesti.
Kortikosteroidy: pouzivaji se vétsinou
jako adjuvantni Iéky s vyraznym protiza-
nétlivym efektem a stabilizaci membrény
neurond v kombinaci s jinymi tfidami
Iékd. Vyuziva se napfiklad dexametazon
v davkach 6-100mg/den nebo prednison
80-100mg/den. VyuZiti je mozné i u on-
kologicky podminénych NB pfi kostnich
metastazach ¢i pfi utlaku michy, vétsinou
v8ak kratkodobé pro Cetné vedlejsi ucinky
(krvéceni do GIT, infekéni komplikace,
pfibyvani na vaze).

Antiarytmika: pdsobeni je na podkladé
blokady sodikovych kandld. Nejvice po-
uzivany je mexiletin. Zac¢indme obvykle
s davkou 150 mg/den, kterou zvySujeme
maximalné do davky 1200 mg/den. Casté
jsou bohuzel nezadouci ucinky (nauzea,
zvraceni, prjmy, poruchy chuti, zavraté,
poruchy koordinace, tremor, tinitus i kogni-
tivni poruchy). Je nutné je opatrné podavat
u nemocnych s poruchami srde¢niho ryt-
mu, u atrioventrikulamich blokad je kon-
traindikovan. Mozné je pouZit i lidokain
(Mesocain) v infuzi a to i pro otestovani
ucinnosti pfed peroralni aplikaci.

Alfa 2 agonisté: (klonidin) — uCinek
stimulaci alfa 2 receptor( a naslednou
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neuropaticka bolest

A 4

|écba zakladniho onemocnéni

A 4

Obrazek 1. Upraveno dle M. J. Belgradeho, 1999

symptomaticka lécba
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inhibici periferniho sympatiku. Mozno po-
davat peroralnég, injekéné i intradermainé.
Nejcastéji vSak je vyuzivan jako adjuvant-
ni preparat pfi epiduralni analgezii. Je vy-
soce ucinny u neuropatickych bolesti, ale
ma Casté hypotenzni a bradykardizujici
ucinky. Mozno pouzit i prazosin, selektivni
blokétor alfa-1-adrenergnich receptord s po-
Catecnimi davkami 1 mg/den do 12 mg/den.
Téz se vyskytuje hypotenze.

Myorelaxantia: ze $kély preparétl je nej-
Castéji indikovan u NB baklofen, zejména
u neuropatickych bolesti s muskuloske-
letalni komponentou (svalové spazmy).

8.

Pouzivaji se davky do 80-100 mg/den.
U kombinaci NB s nespavosti, neklidem
a muskuloskeletalni komponentou se
osvédCuje pouziti myolastanu (tetraze-
pam).

Antioxidancia (kyselina thioktova— alfa-
-lipoovd) - U¢inné zejména pfi bolesti i
dysestézii u diabetickych neuropatii. Po-
¢étecni davka 600 mg v infuzi &i perorainé
nékolik tydnad.

Antagonisté receptoru A-metyl D-aspar-
tatu (NMDA): (ketamin, dextrometor-
fan) — pouZivaji se v injekéni formé. Uka-
zuji se jako velmi uéinné Iéky pro potlaceni
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* antioxidantia
* myorelaxan-
tia
* analgeti-
ka — NSA
* opioidy

neuropatickych bolesti, jsou v§ak zatizeny
mnohymi vedlejSimi Ucinky (hypertenze,
halucinace, kognitivni zmény a dalsi).
Ketamin patfi mezi anestetika, jeho pou-
Zivani patfi do rukou anesteziologl, coz
limituje jeho pouziti. Pfednostné se pou-
Ziva v algeziologii v infuzich (25-100 mg/
24 hod). Vstfebavéni z gastrointestinalni-
ho traktu je velmi dobré, pfesto podavani
perordlni & rektalni je tfeba indikovat
uvazlivé a pacient musi byt v pravidelném
sledovani pro nebezpedi utlumu pfi event.
abuzu — u nas je toto podavani ketaminu
jiz v kategorii ,of label” indikaci.
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Opioidy: Uginnost opioidii u neuropa-
tickych bolesti je dlouhodobé kontroverzni.
Opakovanymi studiemi bylo zjisténo, ze urcita
¢ast neuropatickych bolesti, zejména periferni
etilogie, je opioid senzitivni (kolem 70%)
a Cast neuropatickych bolest nedostateéné
reaguje na lécbu opioidy Ci je jejich aplikace
zatizena nezvlddnutelnymi vedlejSimi ucinky
(kolem 30 %). VétSinou je nutné pouzit vyssich
davek opioidli pro potlaceni neuropatickych
bolesti nez u odpovidajich bolesti nocicep-
tivnich. Zagindme s aplikaci slabsich opioid
(tramal, kodein) a pfi jejich neuginnosti pre-
chazime k silnym opioidiim. | zde vychazime
v zékladé z tfistupfiového systému WHO pro
léCbu nadorové a neztisitelné bolesti.

Organizace lééebné péce

Zakladni péci zajiStuje prakticky lékar,
diferencidlni diagnostiku €ini odbornici podle
zakladniho onemocnéni (obvykle neurolog,
ortoped, traumatolog...), symptomaticka lécba
terapeuticky rezistentnich nebo chronickych
stavil patfi do péce specializovanych praco-
vi§t 1éEby bolesti k rozhodnuti 0 moznostech
invazivnich zakrokd a vedeni chronické far-
makoterapie.

Chronickd onemocnéni maji obecné
malou nadéji na piné uzdraveni. Prognédza
zdvisi na fadé okolnosti, hlavné na agresivité
plvodni noxy a stupni reziduélniho poskozeni,
déle na regeneracnich schopnostech daného
pacienta, které jsou ovlivnény zejména vékem,
spektrem pfidruzenych onemocnéni a psycho-
socidlnimi vlivy. Progndza je dlouhodobd a ne-
jistd, vzdy individudlni. Hlavni faktory, které
zvazujeme, jsou uvedeny vyse.

Primarni prevence nepfipada v ivahu. Se-
kundarni prevence — dlslednd kauzélni lécba
zékladniho onemocnéni jiz byla zminéna. Di-
lezitd je dostate¢né ucdinna analgetickd 1é¢ba
v po¢atecnich stadiich neuropatickych bolesti,
ktera mlze zamezit rozvoji bludného kruhu pa-
togeneze neuropatickych bolesti na centraini
urovni. Nejéastgjsim pfikladem je pocCatecni
podcenéni neuropatické bolesti a nasledkem
toho vznik chronické neztisitelné bolesti.
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Bolest jako takova neni diivodem k zaha-
jeni posudkového Fizeni, posuzovana neni
bolest, ale funkéni omezeni, stupen handicapu
bolesti indukovany. Stupen poklesu pracovni
schopnosti je posuzovan podle platnych
pfedpist v procentech. Pokud chorobny stav
neni v seznamu pfimo uveden, |ze postupovat
analogii s podobnymi pfiznaky, chorobami
(epilepsie, neuralgie, roztrouSend skleréza...).
ZvIasté tézka postizeni neuropatickou bolesti
(bolesti trvalé, nebo zachvatovité vicekrat tyd-
né nesnesitelné intenzity) mohou znamenat
pokles funkéni vykonnosti az o 50-70 %, tedy
prakticky pfiznani invalidity.

U chronické perzistujici bolesti je nezbyt-
na dlouhodoba dispenzarizace vzhledem
k obtiznému ovlivnéni bolestivého stavu
a chronicité obtizi. Pfi pécCi o pacienta s neu-
ropatickou bolesti je vhodna i konzultace
odbornika na psychosomatickou problematiku
i socialnich pracovnik(, vzhledem k tomu, Ze
onemocnéni je Casto doprovdzeno pfiznaky
bolestivého chovéani se zndmymi bio-psycho-
-socidlnimi ddsledky.

Zaveér

Neuropaticka bolest (NB) je chronické,
etiologicky riznorodé onemocnéni. Spole¢-
nym rysem NB je zvySend aktivita nociceptiv-
niho systému na podkladé periferni &i centralni
senzibilizace, na druhé strané ji ovliviuji des-
cendentni antinociceptivni drahy.

latrogenni vliv na vznik, rozvoj i zhorSeni
pfiznak( NB je mozny. Nejastéji se setkava-
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me s progresi ¢i zhorSenim NB u FBSS (Failed
Back Surgery Syndrome), jsou v8ak i méné
obvyklé pfipady, které mohou ilustrovat ne-
bezpedi rozvoje NB po invazivnich zakrocich
(poamputaéni a fantomova bolest, interkostal-
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neurochirurgickd, ortopedicka, ale i anestezio-
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neuropatické bolesti. Je zfejmé, ze se jedna
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nim smérem.

Na udrZovani chronické NB se podileji
slozité periferni i centralni mechanizmy, kli-
nickd symptomatologie byva komplikovana,
pouze nékteré neurofyziologické mecha-
nizmy NB jsou plné vysvétleny. Je skoro
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mechanizmy a uvézlivé indikovat vSechny
terapeutické postupy a to i invazivni, které
mohou uvedené mechanizmy senzibilizovat
a zhorsit.
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