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V poslednich letech je stale vétSi snaha v rozvinutych zemich svéta vytvaret standardizované postupy v 1écbé opioidy. Stejny trend je
prosazovan i v nasi republice. Pfelomem ve zplsobu podavani opioidil byl Frankfurtsky koncenzus, ktery se konal jiz v roce 1998.

pouziti v obvyklych i méné standardnich situacich neni vzdy spravné. V nasledujicim textu nastifiujeme zakladni terminy a pravidla uzivani

opioidli bez ohledu na etiologii onemocnéni.
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Seznam zkratek

GIT - gastrointestinalni trakt

IASP - International Association for the Study of
Pain

NSA - nesteroidni antirevmatika

OTFC - Oral Transmucosan Fentanyl Citrate

SZ0 - Svétova zdravotnicka organizace

TTS - transdermélni terapeuticky systém

WHO - World Health Organization

Obecné schéma farmakoterapie
bolesti dle Metodickych pokyni
farmakoterapie bolesti (3)

Klasickym a jiz vZitym voditkem pro farmakote-
rapii bolesti je tfistupriovy analgeticky zebficek WHO
pro nadorové bolesti. Podle tfistupfiového zebficku
WHO se u mirnych bolesti doporuuje zacinat s ne-
opioidnimi analgetiky (1. krok nebo stuper). Pokud
to nestaci (stfedné silna bolest), maji se pfidat slaba
opioidni analgetika (2. krok, stuper), a pokud ani to
nestaci (silnd bolest), maji se slabé opioidy vyménit
za silné (3. krok, stupen). Dale se pocita s uplatné-
nim tzv. adjuvantnich analgetik (koanalgetika), ktera
mohou tlumit nékteré typy bolesti a pomocnych lékd,
uréenych k 1é¢bé vedlejsich Gcinkl analgetik.

WHO Zzebficek byl koncipovany pro chronickou
terapii nadoroveé bolesti, kde se postupuje ,zdola na-
mu u akutni bolesti se uplatfiuje naopak postup ,,sho-
ra doll", {j. inicidlné se radgji voli silngjSi a rychleji
pusobici farmakoterapie. Kromé toho WHO Zebficek
budi ¢asto dojem, Ze slabé opioidy jsou analgeticky
bolesti nepotvrdily (vlastné vyvréatily) meta-analyzy
Cetnych klinickych studii (viz dale) (3, 10).

Prehled opioidnich analgetik
(upraveno dle Metodickych pokyni
pro farmakoterapii bolesti) (3)
Farmakologicky ucinek opioidnich analgetik se
rozviji obsazenim opioidnich receptort. Nejvyznam-
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organizmus komplexni vliv.

U lidi se uplatfuji tfi druhy opioidnich receptord:
W, k a d, pficemz jesté mohou existovat jejich podty-
py (napf. u1 a u2). Opioidni analgetika se lisi ve své
afinité a vnitfni aktivité vici témto receptorim a ve
svych farmakokinetickych vlastnostech. To mize
byt pfi¢inou vysoké variability v individudlni odpo-
védi na opioidy a zaroven podkladem pro provedeni
tzv. rotace (zdmény jednoho opioidu druhym pro ne-
snasenlivost nebo nedostateénou Ucinnost prvniho).
Opioidni analgetika patfi podobné jako paracetamol
xické pro parenchymatdzni organy a hematopoezu.
Mohou sice zpUsobit rizné nezédouci Uéinky (ne-
volnost, zvraceni, sedace, dezorientace, pruritus,
obstipace), ale téméf zadny z nich pfi adekvatnim
terapeutickém postupu neohrozuje Zivot pacienta.
Riziko vzniku psychické zavislosti (Iékova, chemic-
k& zavislost, toxikomanie) u pacient(i bez anamnézy
abuzu (alkohol, psychofarmaka, jind zavislost) je
nizké. Kazdy pacient dlouhodobé léceny opioidy
vSak musi byt povazovan za fyzicky zavislého. Tzn.
pfi nahlém vysazeni je riziko vzniku abstinenéniho
syndromu. Vznik tolerance na analgeticky Ucinek
neni vazny problém Ié¢by opioidy. Opioidy lze pfi
intenzivni bolesti podavat i v priibéhu gravidity. Pro
plod je rizikové perinatalni obdobi, kdy je nebezpedi
Utlumu dechového centra. Dal$im rizikem pro plod
je dlouhodobé uzivani opioiddi matkou (jako u toxi-
komanie), kdy je nutno poéitat s fyzickou zavislosti
novorozence (3).

Slabé opioidy

Ve srovnani se silnymi opioidy maji sice slab-
§i analgeticky efekt, ale s jejich vedlejSimi Ucinky
(nevolnost, obstipace, ovlivnéni kognitivnich funkci
atd.) je nutno rovnéz pocitat. Farmakologicky jde
0 slabé ., agonisty (tramadol, kodein, dihydrokode-
in) nebo smiSené agonisty-antagonisty s parcialni
aktivitou na 1 a k receptorech (pentazocin, butor-

fanol, nalbufin). PouZiti agonistd-antagonistd a par-

cialnich agonistl muze byt limitovano stropovym

efektem.V Ceské republice jsou v soudasné dobé

k dispozici tyto slabé opioidy:

— Tramadol - jeho hlavni vyhodou je relativné
nizké riziko zacpy, dobra biologické dostupnost
po peroréini aplikaci a velky pocet Iékovych
forem. Néktefi pacienti vSak po ném mivaji z&-
vraté nebo nauzeu, vzacnéji i jiné nezadouci
ucinky. Analgeticky ucinek tramadolu se vSak
da podstatné zvysit sou¢asnym podavanim pa-
racetamolu. Kombinace paracetamolu (650 mg)
s tramadolem (75 mg) se vyborné umistila v lize
analgetik.

- Kodein - je analgeticky pomérné slaby, a proto
se pouziva prakticky jen v kombinacich, nej-
|épe s paracetamolem. Dostate¢nou davkou
u dospélého je alesponi 650mg paracetamolu
+ 60 mg kodeinu.

- Dihydrokodein - jeho analgetickd ucinnost je
v8ak po peroralni aplikaci obdobné jako u sa-
motného kodeinu. Maximalni racionalni dos. pro
die —360mg.

- Pentazocin, butorfanol a nalbufin - jsou urce-
ny pro akutni nebo kratkodobou bolest, nejsou
vhodné pro chronickou bolest. Patfi mezi tzv.
smiSené agonisty-antagonisty (aktivuji « recep-
tory, ale antagonizuji p receptory) a maji malou
biologickou dostupnost per os, takze se musi
podavat parenteralné s vyjimkou pentazocinu.
U této skupiny se uplatriuje stropovy efekt (dalSi
zvySovani davek nezvysi analgeticky efekt, pou-
ze nezédouci Ucinky).

Silné opioidy

Silné opioidy jsou plnymi agonisty na p re-
ceptorech a jsou uréeny pro silné, neztisitelné bo-
lesti, které nelze dostate¢né zmirnit neopioidnimi
analgetiky nebo slabymi opioidy. Maximalni denni
davky silnych opioidl nejsou uréeny a nejsou limi-
tovany stropovym efektem. Postup uréuji pravidla
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Tabulka 1. Analgeticky zebricek WHO (3)

I. stupefi — mirnd bolest
Neopioidni analgetikum

Il stupeni - silna bolest

II. stupen - stfedné silna bolest

Slaby opioid

+/- koanalgetika a pomocné Ié¢iva

pro |é€bu opioidy u chronické nenadorové bolesti.
V Ceské republice jsou v sou¢asné dobé k dispozici
tyto opioidy:

Morfin - je klasickym standardem v 1é¢bé silné
bolesti. Injekéni forma je vhodna pro Ié&bu sil-
né akutni bolesti, per os SR formy s postupnym
uvolfiovanim pusobici 12h nebo az 24h jsou
uréeny pro chronickou bolest. Pro lé¢bu pralo-
mové bolesti je vhodny morfin s bezprostfednim
uvoliovanim (IR forma).

Fentanylv TTS - vhodny pro 1é¢bu silné chro-
nické bolesti. Transdermalni aplikace prostfed-
nictvim depa (rezervoaru) umisténého v na-
a terapeuticky vyhodnéjsi matrixové naplasti,
zajiStuje tfidenni plsobeni. Vyhodou lécby
fentanylem v TTS je velmi stabilni plazmatic-
k& koncentrace fentanylu. Ve srovnani s jinymi

+ neopioidni analgetikum

Silné opioidy
+/- neopioidni analgetikum

opioidy byl u fentanylu v této Iékové formé za-
Hydromorfon - efektivni y agonista, v p.o. for-
mé, Ize jej uplatnit obecné v ramci rotace opioi-
dd. Na trhu je p.o. forma s 12 i 24 hodinovym
plsobenim.

Oxykodon — systém s fizenym uvolfiovanim,
dalsi silny opioid pro Ié¢bu silné chronické nena-
dorové bolesti a v nékterych pfipadech i bolesti
akutni.

Buprenorfin — z farmakologického hlediska se
jednéd o parcidlniho agonistu na p receptorech
a antagonistu na k receptorech. Presto je fazen
do skupiny silnych opioid(, nebot vy$si davky
jsou ekvianalgetické jinym silnym opioidim. Tr-
vani t¢inku je 6-8 hodin (injekéni a sublingual-
ni forma). Preskripce buprenorfinu je vdzana
na recepty s modrym pruhem. V transdermalini
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formé (systém TDS) se aplikuje na 72 hodin,
novéji se doporucuje i moznost vyuziti na 96
hodin. Sublingudini forma je pfi 1é¢bé TDS
buprenorfinem vhodné pro prilomovou bolest.
Tento opioid Ize uzit i v ramci rotace silnych
opioidl (pokud nejde o rezim s vysokou denni
davkou opioidu). Dos. max. dle SPC je 140 pg/
h, ale tato davka ma vyznam doporuceni. Neni
zcela jasné, jaky je klinicky vyznam stropového
efektu.

Pethidin/meperidin — ma ve srovnani s morfi-
nem niz§i spazmogenni efekt, je tudiz vhodngj-
§i u akutni kolikovité bolesti. Pethidin vSak ma
kratsi trvani Ucinku (2h) a navic neni vhodny
pro chronickou IéEbu, protoze se pfi ni mize
hromadit toxicky metabolit norpethidin zplso-
bujici tfes, myoklony, neklid az kieCe. Je také
tfeba vyvarovat se interakce pethidinu s inhibi-
tory monoaminooxyddazy, kdy hrozi nebezpeéné
poruchy CNS (kéma nebo excitace), vyrazné
zmény krevniho tlaku, ¢innosti srdce a hyper-
pyrexie.

Piritramid - v injekéni formé vhodny pro silnou
akutni bolesti (pooperaéni analgezie). Jeho
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Tabulka 2. Opioidy

Morfin s.c. (i.m.) 10 20 30
Morfin p.o.! 30 60 90
TTS fentanyl ug/hod (Durogesic) 12,5 25

TTS fentanyl v mg/24 hod 0,3 0,6
Oxykodon p.o. 20 40 60
(Oxycontin) (15) (30) (45)
Buprenorfin i.m. 0,3 0,6 0,9
Buprenorfin s. . 0,4 0,8 1,2
v mg/24 hod (Temgesic)

TDS buprenorfin 0,84 1,26
v mg/24 hod (Transtec)

TDS Buprenorfin pg/hod 35 52,5
(Transtec)

Hydromorfon i.m. (Dilaudid) 1,5

Hydromorfon p.o. (Palladone) 4 8 12
Petidin — meperidin 100

(Dolsin) i.m. (75)

Petidin p.o. 300

Piritramid i. m. (Dipidolor) 15 30 45
Nalbufin (Nubain) 20

Tramadol p.o. 150 300 450
Tramadol i.m./i.v. 100 200 300
Dihydrokodein p.o. 120 240 320

40 50 60 80 100 200
120 150 180 240 300 600
50 75 100 125 250
1,2 1,8 2,4 3,0 6,0
80 100 120 160 200 400
(60) (75) (90) (120)  (150)

1,2 155 1,8 2,4

1,6 2,0 2,4 3,2

1,68 2,10 252 3,36

70 87,5 105 140

600
400

"Plati pro chronické p.o. davkovani morfinu (pomér 1:3). Pro jednorazové podani je pomér 1:3-6 (10mg morfinu s. ¢. odpovida spi-

§e 60mg morfinu).

ucinek trva ponékud déle (4-6h) nez u pethi-
dinu, snasenlivost je statisticky podobna jako
u jinych opioid(i, snad zplisobuje méné Casto
zvraceni.

— Opioidy sufentanil, alfentanil a remifentanil
je mozno podavat pouze v anesteziologickém
prostiedi. Metadon, opioid se specifickymi
vlastnostmi, je v CR zatim uréen jen pro detoxi-
fikaCni 1ébu psychické zavislosti na opioidy ve
specializovanych centrech.

Ekvianalgetické davky opioidi (3)

Zékladnim porovndvacim parametrem je anal-
gezie navozena 10mg morfinu s.c. Pfepocet ma
orientacni hodnotu a je nutno brat v tvahu cetné
interindividualni diference (vék, aktudlni bolest,
vedlejsi efekty, vnimavost na opioidy, cestu po-
dani, opioid, na ktery se rotuje — viz metadon -
apod.). Podle toho je vhodné vypocétenou davku
jesté prizpisobit.

Pravidla p¥i nasazovani
opioidni terapie

Opioidy jsou indikovany k pouZiti u chronické bo-
lesti z malignich i nemalignich pficin v zavislosti na
stupni bolesti, jeji intenzité bez ohledu na jeji pivod.
Castou chybou je, Ze neni uvazovéno o etiopatoge-
neze bolesti, nejenom intenzita je urCujicim faktorem
v nasazeni 1é¢by, ale i zakladni rozliSeni bolesti na
bolest nociceptivni &i neuropatickou (1).

Je zndmo, Ze u neuropatické bolesti velké
intenzity je Casto indikovan invazivni postup po

44

nedspéchu jiné konzervativni terapie a je mnohdy
Uspésnéjsi nez nasazeni opioidd. Impulz k nasa-
zeni opioid( by mél vzdy dat lékaf s dlouhodobou
zkuSenosti s |éCenim bolestivych stav(i, neexistu-
ji v8ak jasna pravidla, ktery druh opioidu nasadit
v prvni linii (2). Rozhodnuti o nasazeni opioidu je
Casto ovliviiovano i restriktivnimi opatfenimi pfi
preskripci a jisté i Uhradovou politikou. Odbornik,
ktery tuto Ié¢bu nasazuje, musi ¢asto dlouhodobé
sam zajiStovat Iékafsky pfedpis téchto pomérné
drahych preparatl. V mezindrodné uzndvanych
pravidlech, kterd hovofi o spravné indikaci k nasa-
zeni opioidd je vSeobecné propagovano, Ze nee-
xistuji absolutni kontraindikace (4) k opiatové Ié¢bé
s vyjimkou alergie, pfesto jsou v klinické praxi jen
vyjime&né nasazovany opioidy u pacientli se zavis-
losti na drogéch, u psychiatricky Iéenych pacientu
aiu pacientl ve vy$sim véku. U posledné zminéné
vékové skupiny musi byt vzdy zohlednéna interni
polymorbidita, alterace metabolizmu a vylu¢ovani
preparatu i interakce s chronickou medikaci, ktera
je u téchto pacientl pravidlem (4).

WHO analgeticky Zebfi¢ek byl donedévna vie-
obecné uznavan pro 1é¢bu a postupné nasazovani
analgetické terapie u chronické bolesti bez ohledu
na puvod. V klinické praxi se ukazuje a potvrzuiji to
i nova kritéria IASP z roku 2006 (4), Ze tento zebfi¢ek
nemusi byt ve vSech pfipadech dodrzovan. Velmi
Casta chyba je nasazeni silnych opioidll bez sou¢as-
ného feSeni moznych GIT obtizi, resp. bez sledovani
nezédoucich GIT pfiznakll a podavani pomocnych
I€ku (laxancia, gastroprotektiva...).

Pozndamky k vlastni Ié¢bé opioidy

Silné opioidy s depotnim d€inkem bychom ne-
méli sou¢asné vzajemné kombinovat u chronické
bolesti s vyjimkou zcela hraniénich bolesti u onko-
logickych nemocnych. Kombinace dlouhodobé pu-
sobicich preparatl neumozfuje spravné hodnoceni
analgetického efektu ani pfipadnych nezadoucich
cinku jednotlivych preparatu. Terapeutickd snaha
u chronické bolesti je co nejdelsi plsobeni prepa-
ratu po jednordzovém podani. U bézné dostupnych
depotnich tablet ¢i naplasti je to 12 az 72 hodin,
coz mlze byt velmi komfortni pro pacienta, ale je
potfeba poditat s dlouhodobosti plsobeni farmaka
po jednorazové aplikaci. S tim mize byt spojeno ri-
ziko postupného rozvoje nezadoucich U¢inkl napf.
u starSich pacientd. Proto bychom méli zejména
u rizikovych skupin nasazovat nejprve kratkodobé
pusobici opioid a dle odezvy pokracovat ,dlouhodo-
bym* preparatem. Addikce Ci fyzicka zavislost jsou
bézné pouzivané terminy pfi terapii opioidy, méné
znamy je termin pseudoaddikce, coZ je zajimavy
pojem zejména u chronicky nemocnych. Jedna se
o0 abusus opioidd, ktery vznika z obavy pfed vzni-
kem nekontrolované bolesti, je tedy urCitou formou
psychické zavislosti (5).

Velké opatrnosti pfi léCbé opioidy je tfeba u psy-
chiatricky nemocnych pacient(i nebo u bézné se vy-
skytujici psychické alterace chronicky nemocnych.
Opioidy maji prokazany vliv na zhorSovani depresiv-
ni poruchy a kolisani hladin opioidd zhoruje anxie-
tu. VZdy je nutno s timto vedlej$im ucinkem poditat,
event. nasazovat spravnou adjuvantni terapii (8).
Dysforie se vyskytuje u 20% pacientd zejména po
pentazocinu a butorfanolu. Pfi rotaci opioidd (zamé-
na jednoho opioidu za druhy pro vznik tolerance €i
nezadouci ucinky) je uéinnéjsi ménit aplikaéni cesty
neZ typy opioidd (9). Ve vétsiné pfipadl chronické
medikace opioidy dochazi k ovlivnéni kognitivnich
a mnestickych funkci. S touto skuteCnosti je tfeba
poditat a vzdy na to pacienta, kterému opioidy nasa-
zujeme, upozornit. U starSich pacientd potom urcity
tlum maZe byt pfimo limitaci jejich pouziti.

Vysazovdni opiodti

Setkdvame se s Castym dogmatem pacientd
v ramci klasickych zndmek ,,opiofobie®, Ze tato forma
medikace je na dozivoti. To samoziejmé ¢asto plati
u onkologickych pacientt, ale zdaleka to neni pravi-
dlem u bolesti neonkologického pivodu. Vlastni vy-
sazovani opioidU je indikovano pfi celkovém zlepSeni
stavu, zejména u neonkologickych onemocnénich,
nejCastéji po nasazeni jiné ucinngjsi terapie — napf.
invazivnich technik typu neuromodulaci. Vysazova-
ni se ma zasadné provadét pod dohledem lékare
a za stalé monitorace moznych nezadoucich Gcinkd
— abstinencnich piiznakl (6). Otdzka, kterd dosud
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neni jasné zodpovézena, je rozdilnost abstinenc-
nich pfiznakl u pacientd, kterym se vysadi opioidy,
¢i dokonce jejich plna absence, se kterou se obcas
setkavame. Nejcastgji se tyto rozdilné odezvy na vy-
sazeni opioidu priéitaji receptorové vybavé a celkové
psychické pohodé ¢i motivaci pacienta k preruseni
opioidové Iécby. PFi vysazovani opioid(i je indikovano
postupné snizovani davek v obdobi ne kratSim nez
tyden, strategie je obdobna u néplastovych i peroral-
nich forem (6). U néplastovych forem postupné snizu-
kou nechdvame nalepenou déle nez doporucenych
72 hodin, abychom co nejSetrnéji snizili koncentraci
léciva. | pes velkou opatrnost pfi vysazovani opioid(i
se ojedinéle setkdvame s abstinenénimi pfiznaky,
jsou Cast&jsi tam, kde medikaci pferusi sam paci-
ent bez konzultace s Iékafem (7). PFi abstinencnich
pfiznacich pouzivame preparaty ze skupiny psycho-
farmak, a to zejména benzodiazepiny, neuroleptika
a antidepresiva. Pfi malém efektu p. 0. podani je indi-
kovand infuzni Iécba s hospitalizaci doplnénd o psy-
chologicko-psychiatrickou intervenci.

Prilomovda bolest pri lécbé opioidy
Priilomova bolest neni dosud bézné rozpozna-
vana, spravné hodnocena a é¢ena, jeji vyskyt se
odhaduje u 50% pacientl Ié&enych opioidy (4).
Prllomova bolest je pfechodné vzplanuti bo-
lesti, které nasedd na jinak stabilni bolestivy model
u pacienta lééeného opioidy. Prilomova bolest, v né-
kterych zemich téz nazyvana bolest epizodicka, je
normalné silna ve své intenzité, s rychlym nastupem
a r(zné dlouhym trvanim (prdmémé 30 minut). Prd-
lomova bolest je povazovéna za negativni prognos-
ticky faktor. Neddvné sledovani 1095 pacientd s on-
kologickou bolesti z 24 zemi ukazuje, Ze prdlomova
bolest je spojena s vy$sim skére bolesti a plisobi na
fyzickou aktivitu. Pacienti s nedostatecné 1é¢enou
prilomovou bolesti maji klesajici fyzickou aktivitu,
vy$Si stupné anxiety a deprese, jsou méné spokojeni
s opioidni lé¢bou, vice navstévuji pohotovost a maji
vice neplanovanych ambulantnich vySetfeni (2).
Prilomova bolest mize byt vysledkem pfedvi-
datelné aktivity jako napfiklad chlze, sezeni nebo
kasle, nedostatecny efekt Iéku ke konci ucinku dav-
ky, to znamena dfive neZ je podana dalsi analge-
tickd davka nebo &asto z nejasnych pfi¢in. Inciden-
talni bolest, vyvolana pohybem a Casto sdruzena
s metastazami do kosti nebo se zlomeninami, je
dobfe zndmym podtypem prilomové bolesti, limituje
funkéni aktivitu pacienta, ktery trpi tim, Ze se nem0-
Ze pohybovat bez bolesti. Incidentélni bolest se da
ve Vétsiné pfipadl pfedvidat, a proto je potenciéné
preemptivné lécitelna.
Bolest napf. v dotykané oblasti spojené s alody-
nii mGZe u pacient s neuropatickou bolesti urychlit

krizi. Potencialné reverzibilni typ prilomové bolesti
se ¢asto projevi béhem titrace opioid(i pfedtim nez
je dosazeno vhodné stabilni davky. Prilomova bo-
poddavkovani opioid(. Pokles tcinku na konci davky
mize byt dobfe zdokumentovan, pokud maji pacienti
a poskytovatelé Ié¢ebné péce diére, které dokumen-
tuji obdobi vzniku prllomové bolesti od pfedchozi
davky v naplanované medikaci.

UrCeni prilomové bolesti mize byt obtizné,
zvlasté u pacientl, u nichz se vyskytuje incidental-
ni bolest, jez brani ur¢itym pohybdm, které mohou
zplsobovat bolest. Je dulezité urcit prilomovou
bolest jako typ, ktery je odliSny od zakladni bolesti.
Komplexni ohodnoceni bolesti zahrnuje frekvenci
a trvani kazdé epizody, jeji intenzitu a bolest urych-
lujici faktory, pfedchozi a sou¢asné |éCby zakladni
(perzistujici) bolesti a jejich ucinnost. Zhodnoceni
bolesti ma téz zahmovat souvisejici patofyziologii
a etiologii bolestivého syndromu. Pfizvani pacienta
k hodnoceni ma nejvy$Si dilezitost v komunikaci
mezi nim a tymem zdravotnikd. Pokud jsou pacienti
pouceni o bolesti, o tom, jak maji pouZivat denik
bolesti a komunikuji se ¢leny zdravotnického tymu,
znamena to pro né lepsi ulevu od bolesti.

Léceni prilomové bolesti

Zakladem je optimalizovat zékladni analgezii
»,podle hodin“ pfi pfiméfené titraci opioidd k ziskani
co nejlep$i rovnovahy mezi analgezii a nezadoucimi
Ucinky. Optimalizace m0Zze zahrnovat rlizné sekven-
ce opioidl a pfidatnych analgetik s adjuvantni medi-
kaci. Opatrna titrace mize zlepSit zakladni analgezii
s omezenim nezadoucich ucinkd. Nociceptivni bo-
lest ma tendenci dobfe reagovat na opioidy a pro-
tizanétlivé 1éky, zatimco bolest neuropatickd bude
Castéji vyzadovat adjuvantni analgetika.

Cilem IéEby bolesti je individualizovat zachran-
nou medikaci v souladu s jejimi mechanizmy. Lékaf
mé pfedepsat zachrannou sou¢asné se zékladni
medikaci a poucit pacienta kdy a jak ji ma uzivat
(9). Cilem lé€by bolesti je individualizace zachran-
né medikace pro kazdého jedince. Pouzivana za-
chrannd medikace ma mit jasny zacatek efektu
a pfiméfenou Ucinnost a snadnou cestu poddani.
Rychle se uvolfiujici ordlni morphin a oxycodon
jsou hlavnimi sou¢astmi farmakoterapie prilomové
bolesti. Pokud je to mozné, zachranné davky maji
byt od stejného druhu opioidu jako je v zakladni
medikaci, kterou pacient uziva podle hodin na za-
kladni bolest, abychom vylouéili nové nezadouci
ucinky jiného druhu preparatu (4). V nékterych pfi-
padech vSak vystaime v zachranné medikaci se
slabSimi preparaty typu NSA, paracetamolu, me-
tamizolu ¢&i tramadolu, které dostaduiji ke ztlumeni
prilomové bolesti.
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Pro ambulantni pacienty nebo pacienty, ktefi
jsou v doméacim prostiedi, u kterych neni prakticky
staly pfistup do zilniho systému, je nejvhodnéjsi pro
zéchrannou medikaci peroralni pfistup.

Podani opioid{i pfes nosni i Ustni sliznici posky-
tuje neinvazivni mechanizmus pro rychlejsi absorpci
Iéku a rychlej$i nastup dlevy od bolesti ve srovnani
s peroralnim davkovanim. Lipofilni Iéky jako fentanyl,
sufentanyl a metadon snadno pfekracuji hematoen-
cefalickou bariéru a jsou velmi vhodné pro podani
pfes tyto sliznice. Na druhé strané roztok morfinu
s chitosanem (pfirodni mukoadherens ziskany z ko-
ry$0), se prokazal jako ucinny pfi tlevé od priilomo-
vé nadorové bolesti, pokud je podan do nosu (4).
Dychaci systém a Usta poskytuji rozsahly systém
slizni€nich povrchl pro absorpci Iéku, umozhuijici
medikamentlim pfimy vstup do systémové cirkula-
ce, pfi pfeklenuti traviciho Ustroji prvnim prichodem
metabolizmu jétry. Perordini slizni¢ni fentanyl citrat
(OTFC) byl vyvinut k pouziti u epizodické bolesti
u pacientl, ktefi toleruji opioidy, napfiklad uZivaji
kolem 60mg/den perorainiho morfinu, nebo ekvi-
valent této davky. Ketamin ma vyhodnou Uginnost,
ktera je nezavisla na stupni tolerance opioidd, acko-
liv biologicka dostupnost rozdilnych forem ketaminu
je rlzna.

Nové pohledy na analgeticky
2ebFiéek dle SZO

SZ0 prosazovala tfistupriovy analgeticky zeb-
ficek jako systém pro racionalni pouziti analge-
tické medikace v léCeni chronické bolesti. Krok I.
specifikuje pouziti neopioidnich analgetik pro mir-
nou bolest, krok II. doporucuje ,slabé” opioidy pro
stfedni bolest a krok IIl. obsahuje ,silné* opioidy pro
silnou bolest. Pokud je potfeba, adjuvantni Iéky Ci
neopioidni analgetika mohou byt vyzivana v kaz-
dém kroku (1).

Tiistuphovy Zebficek specifikuje 1éCbu dle in-
tenzity bolesti. Zebficek si zachovava vysoky stupefi
pfizplsobivosti tim, Zze doporucuje Iékové kategorie
spiSe neZ urcité 1éky, coz umoziuje klinikim pra-
covat v ramci pravidel a omezenich pouzivanych
v jejich vlastnich zemich. Tato flexibilita je zvlasté
uzite€nd v zemich, kde jsou ,slabé" opioidy snadnéji
dostupné nez ty ,silné".

Je jasné, ze metody SZO byly vyznamnym pfi-
nosem pro léCbu bolesti v celém svété. Pfi aplikaci
téchto analgetickych pravidel doséhne tlevy od bo-
lesti vétsina pacientd s chronickou bolesti.

Tiistuphovy analgeticky zebficek je tedy uspés-
ny v 1é¢bé postupné progredujici bolesti, ale je d¢inny
v [éEbé bolesti, kterd je od pocatku kruta? Je tcelné
v téchto pfipadech pouziti klasického tfistupfiového
zebficku? Jestlize k ndm pfichazi novy pacient s po-
¢ateCnim rozvojem nedéavno vzniklé zniéujici bolesti,
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méli bychom postupovat zebfickem krok za krokem,
nebo zadit okamzitou lécbou ,silnymi“ opioidy?

Odpovéd na tyto otdzky je jasna tém, ktefi béz-
né |éCi chronickou bolest. Pro méné zkusené kliniky
nicméné mize byt pfiméfeny postup méné pochopi-
telny a nevyhnutelné fedeni spocivajici v nasazeni
,Silnych* opioidd v prvni linii odmitnuto pfi pouziti
medikace |. a Il. stupné dle klasického doporuceni
SZ0. Aby byla vylou€ena tato potencialné matouci
interpretace zebfiCku, méla by byt zdiraziovana
potfeba vybrat silu opioidniho analgetika v souladu
se stupném bolesti. Tento postup je popisovan jako
pouziti ,analgetického vytahu“ do pfislusného patra,
ne tedy jako stoupani ,po Zebfiku“ (4).

Pacienti s rychle vzniklou neztiSitelnou bolesti,
ktefi zacali na ,silnych” opioidech, maji vyznamné
lepSi Ulevu od bolesti nez ti, ktefi byli 1é¢eni podle
doporuéenych postupl (zebficku) SZO (4).

Tyto nové pohledy vzbuzuiji i otdzku, jestli druhy
analgeticky stupen dle SZO pfedstavuje optimalni
léCebny postup, nebo ma-li byt modifikovan tak, aby
se postupovalo pfimo od nesteroidnich antirevmatik
(NSA) k silnym opioiod(m pfi konfrontaci s neztisi-
telnou bolesti.

Klinicka potfeba ,slabych opioidd“ (nebo medi-
kace II. stupné) v 1é¢bé neztiSitelné bolesti byla ofi-
cielné zpochybnéna. Nedavny systematicky prehled
Sesti studii, které srovnavaly U¢innost Iéku ze skupi-

ny NSA proti slabému opioidu neukdzaly kvalitativni
pfevahu slabych opioidi nad NSA, nezadouci ucin-
ky byly bud srovnatelné nebo éastéjsi u pacientd
Ié&enych opioidy (2).

Zaveér

Lécba opioidy se neustale vyviji. DFivéjsi indika-
ce k jejich pouziti pouze u akutni a nadoroveé bolesti
jiz neplati. Opioidy se maji indikovat na zakladé po-
souzeni intenzity bolesti bez ohledu na jeji etiopa-
togenezi, tedy u bolesti onkologického i neonkolo-
gického pivodu. U bolesti onkologického plvodu je
jejich indikace snadnéjsi. S nejvétsimi obtizemi se
pfi rozhodovani o jejich nasazeni setkavame u dlou-
hodobych neztiSitelnych bolesti neonkologického
pavodu. Proto je velmi dllezité upfesnit néktera za-
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