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NEUROPATICKA BOLEST - PATOFYZIOLOGICKE
MECHANIZMY, KLINICKY OBRAZ A TERAPIA

Lubomira Neméikova
Nérodny onkologicky ustav, Bratislava

Neuropaticka bolest predstavuje vefmi heterogénnu skupinu bolestivych stavov s rozdielnou etioldgiou, patofyziologickymi mechanizmami a lo-
kalizaciou anatomickej lézie. V sti¢asnosti neexistuje vhodna, dostatocne obsiahla a jednotna klasifikacia neuropatickej bolesti. Bezne sa po-
uziva delenia podfa miesta ucinku na periférnu a centralnu. Tieto dva typy vSak nie st presne ohrani¢ené, pretoze mnohé periférne lézie indukuiju
zmeny v centralnom nervovom systéme a mnohé ochorenia postihuiju ako centralny, tak aj periférny nervovy systém. | napriek vyznamnym po-
krokom v poznatkoch o patofyziologickych mechanizmoch a vyvoju novych liekov zostéava liecba neuropatickej bolesti velkym problémom. Kon-
vencné a opioidné analgetika zlyhavaju, resp. efekt sa dosahuje az pri vysokych davkach. V lieCbe sa uplatiiuju adjuvancia, hlavne antidepresiva
a antikonvulziva. Optimalna liecha sa dosahuje kombinaciou farmakologickych i nefarmakologickych postupov. V élanku je uvadzany kratky
prehlad zakladnych patofyziologickych mechanizmov neuropatickej bolesti, jej klasifikacie a si¢asnych moznosti terapie.

Krucové slova: neuropaticka bolest, centralna a periférna, patofyziologické mechanizmy, klasifikacia, adjuvancid, invazivne metddy.
Kriaéové slova MeSH: bolest; neuralgia patofyzioldgia, klasifikacia, terapia; systém nervovy centralny - patofyziolégia, systém nervovy
periférny - patofyzioldgia; adjuvancia farmaceutické.

NEUROPATHIC PAIN - PATOPHYSIOLOGICAL MECHANISMS, CLINICAL PICTURE AND THERAPY

Neuropathic pain represent heterogenous conditions with different aetiology , localization of anatomical lesion and patophysiological me-
chanisms. In this time, no satisfactory and comprehensive classification of neuropathic pain exist. It is generally classified, according
to the site of the injury to central and peripheral neuropathic pain. But this division is not so well demarcated because several painful pe-
ripheral lesions produce changes in the central nervous system, and some diseases involve the central and peripheral nervous system.
The management of neuropathic pain remains a difficult problem despite the great progress both in the understanding patophysiological
mechanism and in finding new drugs. It ussually fails to respond to conventional and opioid analgesics or gives relief only at very high
doses. The first -line drugs include adjuvants particularly anticonvulsant and antidepressants. Satisfactory management of neuropathic
pain involves the combined use of a range of pharmacological and non-pharmacological approaches.

This report presents a brief overview of the basic patophysiological mechanisms of neuropathic pain and reviews classification and cur-

rent therapeutic approaches.

Key words: neuropathic pain, central and peripheral, patophysiological mechanism, classification, adjuvants, invasive approaches.
Key words MeSH: pain; neuralgia — physiopathology, classification, therapy; central nervous system - physiopathology; peripheral ner-
vous system - physiopathology; adjuvants, pharmaceutic.
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Neuropatické alebo neurogénna bolest je de-
finovana ako bolest, ktora je zapri¢inena primarnym
poskodenim alebo dysfunkciou periférneho, i cen-
tralneho nervového systému (IASP). Postihuje 0,6
-1,5 % beznej populacie. Predpoklada sa vsak om-
noho vy$si vyskyt, kedze neuropatické bolest byva
sti¢astou inych, ¢asto zavaznych ochoreni ako st na-
dorové ochorenia, sclerosis multiplex, Parkinsonova
choroba a podobne. V tychto pripadoch méze byt
neuropatickd zlozka bolesti, v porovnani s inymi
prejavmi choroby, prehliadnuté alebo prekrytd inym
typom bolesti ako je somaticka alebo visceralna.

Neuropatické bolest na rozdiel od nocicepénej
nema ochrannu biologicku funkciu. Pri€iny su roz-
ne, asto spolupdsobi viacero faktorov ako su me-
chanické, ischemické, toxické, infekéné a imunitné.

Klasifikacia bolesti

V sdcasnosti chyba jednotny a vSeobecne ak-
ceptovatelny systém klasifikdcie bolesti. Suvisi to
s komplexnosfou patofyziologickych (centralnych
a periférych) mechanizmov, multifaktorialnou eti-
opatogenézou, a tym i znacnou heterogenitou tej-

to chorobnej jednotky. Naj¢astejSie pouzivanym de-
lenim neuropatickej bolesti je delenie na periférnu
a centralnu podfa miesta primarneho postihnutia.
V klinickej praxi sa ¢asto terminom neuropatické bo-
lest oznacuje bolest pri postihnuti periférneho NS,
bolesti centralneho pdvodu sa oznacuju ako cen-
trdlne neurogénne.

Patofyziologické mechanizmy
Patofyziologické mechanizmy nie su doteraz

Uplne objasnené, predpoklada sa Ucast viacerych

mechanizmov na periférnej i centralnej Urovni.

Periférne mechanizmy

Z perifémych mechanizmov sa za vyznamnu
predpoklada periférma senzitizacia a abnormalna
ektopicka aktivita. V akutnom $tadiu dochadza k ab-
normalnej akumuldcii sodikovych kandlov v oblasti
nociceptorov a ganglii zadnych rohov s naslednym
znizenim depolarizatného prahu. Zvysi sa hladina
cirkulujucich katecholaminov a adrenergnych recep-
torov. V obdobi regenerécie sa v mieste prerudenia
nervového vldkna vytvaraju neurdmy a nové vy-

bezky nervovych vidkien (sprouting), ktoré v désled-
ku zvySenej koncentrécie sodikovych a vapnikovych
kandlov vykazuju zvy$end drazdivost (1). Vysledkom
tychto zmien je zvy3enie citlivosti nociceptorov k roz-
nym i nebolestivym podnetom a vznik spontannej
ektopickej aktivity v priebehu poSkodeného nervu
- periférna senzitizacia.

Centrdlne mechanizmy

V oblasti zadnych rohov miechy dochéddza
k funkénym i reorganizaénym zmendm. Po po-
Skodeni nervu sa zvySuje obsah kininov, subtancie
P a excitaénych neurotransmitérov ako je glutamat
a aspartat. Ich interakciou s neurokininovymi (NK)
a nasledne N-methyl-D-aspartatovymi (NMDA) re-
ceptormi (2) sa otvoria iontové kandly a zvysi sa
vstup najmé sodika a kalcia intracelularne. ZvySenie
intracelularneho vapniku spusti rad reakcii, ktorych
vysledkom je zvySenie drazdivosti neurénov v zad-
nych rohoch — centrdlna senzitizacia. Pretrvavajlca
aktivita vedie postupne k degenerdcii malych neurd-
nov, Ubytku neurotransmitérov a vzniku spojov med-
zi nocicepénymi neurdnmi v oblasti zadnych rohov
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a novymi vybezkami myelinizovanych viékien A-be-
ta (3). Funkéné a morfologické zmeny v oblasti zad-
nych rohov sa prejavia zvy$enou citlivostou, pre-
trvavanim bolesti a rozSirenim velkosti perceptného
pola — sekundarna hyperalgézia (4).

Vysetrenie

Podrobna anamnéza, najmd anamnéza bo-
lesti, predstavuje zaklad na stanovenie spravnej di-
agnozy a urcenie vhodného terapeutického postupu.
Dolezité je nielen ziskat informécie o charakteristi-
kéch bolesti, ale i 0 sprievodnych priznakoch, vplyve
bolesti na kvalitu zivota, efekte predchadzajuce; lie¢-
by, komorbidite a pripadnom abuze alkoholu alebo
liekov. Na ziskanie podrobnejSich informécii je vhod-
né pouzit niektort zo $pecidlnych stupnic alebo do-
taznikov vypracovanych pre neuropaticki bolest:
Neuropathic Pain Scale (NPS) — Galery a Jensen,
Neuropathic Pain Questionnaire (NPQ) — Backonja
a Krause (5). Pri zakladnom fyzikalnom vySetreni je
dolezité i podrobné vySetrenie koze i kibov.

Neurologické vySetrenie so zameranim na my-
oskeletalny systém a detailne vySetrenie motoriky
i citlivosti tvori najdoleZitejSiu sucast vySetrenia.
Jednotlivé stimuly sa aplikujd najprv na zdravi ¢ast
tela, hodnotia sa i sprievodné prejavy ako je mimika
tvare, pohyby koncatin a spravanie.

Poruchy citlivosti sa manifestuju ako negativne
alebo pozitivne. Negativne su prejavom znizenej
alebo chybajucej citlivosti na jednotlivé podnety
- hypestéza az anestéza. Medzi pozitivne patri hy-
perestéza, hyperpatia a allodynia. Su ¢asto spojené
so senzorickymi fenoménmi ako su parestézie, dy-
zestézie, sumacia a neglect syndrém.

ZvysenU pozornost treba venovat i vySetreniu
motoriky — svalovej sily, trofickym zmenam, poru-
cham koordinécie. Poruchy motoriky mozu byt preja-
vom priameho alebo aj nepriameho poskodenia mo-
torického systému. Typ a stupen postihnutia sa u jed-

notlivych syndrémov meni v zavislosti na mnohych
faktoroch ako je zavaznost a lokalizacia postihnutia,
vek, komorbidita a pod. Délezité je pravidelné sle-
dovanie dynamiky, aby sa véas predislo vyvoju za-
vaznych sekundarnych zmien.

Psychiatrické a psychologické vySetrenie tvori
neoddelitenu stcast manazmentu pacienta s neu-
ropatickou bolestou. Pretrvavajtica, ¢asto intenziv-
na bolest vyznamne zasahuje do Zivota pacienta,
ovplyviuje jeho pracovné a spoloCenské navyky.
U vacsiny pacientov, bez ohfadu na pri¢inu bolesti,
dochédza v priebehu ochorenia k rozvoju psychic-
kych zmien ako je uzkostna porucha, depresia, po-
sttraumaticka stresova porucha a podobne. Véasna
diagnostika a lietba moze zlepsit nielen kvalitu Zi-
vota pacienta, ale zmiemit i intenzitu vnimanej bo-
lesti.

Laboratérne vySetrenia mézu potvrdit pracovnu
diagndzu stanovenu na zéklade vstupného vySetre-
nia alebo v pripade diagnostickych rozpakov prispiet
k odhaleniu pri¢iny bolesti.

Délezita je koreldcia medzi patologickym nale-
zom a klinickym obrazom. Plati to najmé u starSich
pacientov, kde je zna¢né komorbidita a predpoklad
nalezu viacerych Strukturalnych zmien najma v ob-
lasti pohybového systému.

Zobrazovacie techniky poskytuju informacie
o patologickych zmendch v oblasti kostnych (CT)
a makkych Struktdr (NMR), zatial ¢o EMG vySetre-
nie pomaha urcit typ, zévaznost a rozsah funkéného
postihnutia. Méze byt podra potreby doplnené biop-
tickym vySetrenim alebo farmakologickymi testami
(blokada nervu lokalnym anestetikom, tiopentalovy
test a pod.).

Periférne neuropatické syndréomy

Vznikaju pri lézii periférneho nervového sys-
tému. Pretrvavanie nocicepénych podnetov vedie
postupne k zmenam aj v centralnom nervovom sys-

Tabufka 1. Senzitivne priznaky.

A. Negativne
Hypestéza
Anestéza

B. Pozitivne
Hyperestéza
Hyperpatia
Parestézie

Dyzestézie

Allodynia
Sumécia

Neglect syndrém

Pretrvavanie vnemu (after sensation)
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znizena citlivost na podnety

necitlivost na podnety

zvysena citlivost na bolestivy podnet
abnormaélne zvySena odpoved na podnet

abnormalne pocity, ktoré nie st neprijemné alebo
bolestivé

abnormalne bolestivé alebo neprijemné pocity

neprijemna bolest vyvolana podnetom, ktory bezne
nevyvolava bolest

zvySovanie intenzity bolesti po opakovani bolestivych
podnetov rovnakej intenzity

pocit akoby bolestiva ¢ast pacientovi nepatrila

abnormalne pretrvavanie podnetu i po jeho ukonéeni

téme, najma v oblasti zadnych rohov miechy a v ta-
lame. Tieto zmeny vedu k chronifikacii bolesti a pri
niektorych nozologickych jednotkach preberaju hlav-
nu Ulohu pri udrziavani bolestivého stavu (fantdmova
bolest, komplexny regionalny bolestivy syndrom).

Neuropatické bolest je ¢asto pocifovand ako ne-
prijemnad, paliva aZ lancinujica, moze vznikat hned
po lézii, ale aj s odstupom ¢asu. Objavuje sa spon-
tanne alebo po stimuldcii pohybom, dotykom a pod.
MbZe sa zvyraznit aj po fyzickej ndmahe alebo psy-
chickom strese. Je sprevadzand senzitivnymi ale-
bo motorickymi poruchami v inervaénej oblasti da-
ného nervu — parézy s atrofiami svalstva, hypestéza
alebo hyperestéza, hyperpatia, parestézie a pod.
Periféme neuropatie mozno delif podra lokalizacie
a priciny (6).

NajcastejSie sa vyskytuju polyneuropatie, kto-
rych vyskyt stupa s vekom. Su charakteristické ne-
prijemnymi parestéziami a dysestéziami s no¢nou
akcentéciou, znizenim az vymiznutim reflexov, atro-
fiami svalstva a poruchou citlivosti pancuchovitého
typu. Senzitivne i motorické poruchy su bilateral-
ne. Pri asymetrickych neuropatiach (zva¢$a mo-
noneuropatie) su motorické i senzitivne poruchy
v inervaCnej oblasti daného nervu. Nahla, krat-
kotrvajlca intenzivna az elektrizujtica bolest v dis-
tribucnej oblasti daného nervu je zékladnou értou
neuralgii. Charakteristicky je zachvatovy charakter.
Pri primamej neuralgii st pritomné spustacie bo-
dy, v obdobi medzi z&chvatmi je pacient bez bolesti.
U sekundarnej neuralgii pretrvdva mierna bolest aj
medzi atakami. K zvyrazneniu bolesti dochadza ¢as-
to po provokujucich podnetoch.

V skupine pooperacnych bolesti zaujimaju bo-
lesti po amputacii kon¢atiny osobitné postavenie. Na
ich vzniku sa podiefaju periférne i centralne mecha-
nizmy. Algicky vzorec je ¢asto kombinéciou dvoch
typov bolesti — bolest v jazve a fantomové bolest
v amputovanej ¢asti konatiny

Sympatikové bolestivé stavy predstavuju z hfa-
diska etioldgie velmi heterogénnu skupinu s podob-
nym klinickym obrazom. Charakteristicky je nepomer
medzi noxou a zavaznostou Klinickych priznakov
— ich trvanim, intenzitou a rozsahom. V patogenéze
ochorenia sa vyznamna Uloha pripisovala dysfunkcii
sympatikového nervového systému. RozliSovali sa tri
zékladne chorobné jednotky: reflexna sympatikova
dystrofia (RSD), kauzalgie a sympatikom udrzovana
bolest. Koncom 20. storocia bola vypracovana nova
terminoldgia a uvedené stavy boli zahrnuté pod spo-
loCny termin - komplexny regiondlny bolestivy syn-
drém (KRBS). Bolest vznikd ¢asto po Uraze, je spre-
vadzana motorickymi, senzitivnymi a trofickymi po-
ruchami. Pritomnd je allodynia, hyperalgézia a hy-
perpatia. V ramci KRBS boli stanovené dva typy toh-
to ochorenia:
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Tabulka 2. Periférne neuropatie.

A. Asymetrické neuropatie
Kranialne neuralgie

Kompresivne syndromy

neuralgia n.trigemini a glossopharyngei

syndrém karpalneho a tarzalneho kanéla, meralgia par-

esthetica, kompresie korefov pri herniach diskov

Pooperacéné

po mastektomii a torakotomii, po amputécii, po disekcii

krénych uzlin

Plexopatie

Fokalne (multifokalne)

Infekéné

Vaskulitidy

B. Symetrické polyneuropatie
Idiopatické

Metabolické

Toxické

Zapalovo-imunitné

Hereditarne senzitivne

idiopatické, pooperacné, postiradiacné, posttraumatické
diabetické

postherpeticka neuralgia, borelidza

diabetes, hypofunkcia SZ, deficit vit.B12
vinkristin, cisplatina, alkohol

Guillain-Barré syndrém, pri gamapatiach

Tabufka 3. Centralna neurogénna bolest.

Spinalna miecha
Mozgovy kmen
Hemisféry tumory, trauma, cievne prihody

Kortex cievne prihody

syringomyelia, trauma, cievne prihody, tumory, operécie, infekcie,demyelinizacia

cievne prihody, demyelinizacia, syringobulbia,tumory, infekcie,

Tabufka 4. Antikonvulziva.
Mechanizmus déinku

napatovo zavislé sodikové kanaly
napétovo zavislé kalciove kanaly

moduldcia transmitérovych systémov

- KRBS . (pbvodne oznacovany ako RSD) vznika
po poSkodeni tkaniv zva¢Sa Urazom alebo za-
palom.

- KRBSII. (pévodne kauzalgie) sa objavuje po po-
raneni nervu.

Oba typy sa mozu vyskytovaf i sucasne. Pre
RSD navrhol Sudeck rozdelenie na 3 klinické Stadia:
akutne, dystrofické a atrofické. | ked sa pri su¢asnej
novej klasifikacii toto delenie neodporuca, v beznej
klinickej praxi sa osvedgilo.

Centrdlna bolest
Centralna bolest je definovand ako bolesf zaprici-
nend poskodenim alebo dysfunkciou centralneho ner-
vového systému. Predstavuje heterogénnu skupinu
s rozdielnou etiopatogenézou, lokalizaciou lézie i kli-
nickym obrazom. Jej incidencia sa uvadza podla pri-
marnej priciny. Po prvy raz bola popisand Dejerinom
a Roussym pri ischemickej lézii talamu. (8)
Patogenéza centralnej bolesti nie je doteraz
objasnend, predpokladd sa Ucast viacerych me-
chanizmov:
a) dysfunkcie lateralnych a medialnych Struktdr ta-
lamu,
b) dysbalancie excitanych a inhibiénych vzruchov
v nocicepénom a modulaénom systéme,
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U¢inna latka

fenytoin, karbamazepin, oxkarbamazepin, lamotrigan, topiramat
gabapentin, pregabalin
gabapentin, topiramat

c) oneskorenych zmien v oblasti centrdlneho ner-
vového systému s rozvojom centralnej senzitiza-
cie najmd v oblasti talamu.

Centralna neuropatickd bolest vznika cas-
to aZ po urcitom asovom odstupe od vzniku Iézie.
Niekedy vsak moze byt prvym prejavom ochorenia
— syringomyelia, skleréza multiplex. Lokalizacia bo-
lesti zavisi od lokalizacie primarnej lézie. Kvalita je
menliva, Gasto paliva, $tipava, pichava a fahava.
Charakteristicka je pritomnost viacerych kvalit.
Bolest moze byt vyvolana vonkajsimi podnetmi ale-
bo stresom. Podla lokaliz&cie lézii sa objavuju sen-
zitivne a motorické abnormity, ¢asté su poruchy au-
tonémneho nervového systému. Pritomné su par-
estézie a dyzestézie, allodynia a hyperpatia. Casté
st svalové kice, ktoré akcentuju bolest.

Klasifikdcia centralnej neuropatickej bolesti je
zalozena na lokalizacii a priCine ézie (9).

Terapia

Farmakoterapia

Neuropaticka bolest, najmé centraina, predsta-
vuje znagny terapeuticky problém. Primarnymi liek-
mi pre oba typy neuropatickej bolesti su adjuvancia,
najCastejSie antidepresiva a antikonvulziva. Vyber
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zavisi od klinického obrazu a predpokladanych me-

chanizmov vzniku bolesti. Analgeticky efekt sa ¢asto

dosiahne az kombindciou latok z roznych liekovych
skupin. Lie¢bu je vhodné zacat jednym pripravkom

v niz8ich davkach, titrovaf pomaly podfa analgetic-

kého efektu a neziaducich ucinkov. Pri niektorych

liekoch ako su antidepresiva alebo antikonvulziva
sa analgeticky efekt i vedlajsie Ucinky dostavia az
po relativne dlh§om ¢asovom intervale.

Antikonvulziva. Su liekmi prvej volby pri lanci-
nujlicich a paroxyzmalnych bolestiach, ich t¢innost
sa v8ak potvrdila i v terapii stalych neuropatickych
bolesti. Pri moduldcii bolesti sa predpoklada tcast
viacerych patogénnych mechanizmov ako je ovplyv-
nenie excitaénych a inhibicnych neurotransmité-
rovych systémov, ovplyvnenie spontannej aktivity
v periférnych nervoch a centrainej senzitizécie.

Karbamazepin bol prvym antikonvulzivom, kto-
ry bol v r. 1960 pouZity v liebe neuralgie trojklanného
nervu. Po dlhé roky si udrzoval dominantné postavenie
pri neuropatickych bolestiach. V poslednych rokoch
sa vSak na trh dostavaju nové, bezpecnejsie antikon-
vulziva s vysokou analgetickou U¢innostou ako je ga-
bapentin a pregabalin. Gabapentin svojou dobrou zna-
Sanlivosfou, nizkym vyskytom neziaducich uginkov
a Sirokym rozpétim terapeutickych davok (900 — 3 600
mg) zmenil poziciu karbamazepinu a v si¢asnosti sa
povazuje za liek prvej volby. Pregabalin ma podobny
farmakologicky profil ako gabapentin. Redukuje uvol-
novanie excitatnych neurotransmitérov vazbou na na-
pétové kalciové kandly. V davkach 300 — 600m/der sa
osvedCil hlavne v liecbe diabetickej neuropatie.

Antidepresiva. Indikaciou je zva¢$a stéla neu-
ropatickd bolest (polyneuropatie) a centralna neu-
rogénna bolest. Analgeticky Gcinok nie je zavisly na
antidepresivnom. Za zékladny mechanizmus ucinku
sa povazuje:

a) spatné vychytavanie noradrenalinu a serotoni-
nu — neurotransmitérov, ktoré inhibuju aktivitu
nocicepénych neurdnov (10),

b) blokada napatovych sodikovych kanalov s na-
slednym znizenim ektopickej aktivity.
NajucinnejSimi v tejto skupine su tricyklické an-

tidepresiva — amitriptylin, imipramin, desipramin.

Ich nevyhodou su ¢asto zavazné neziaduce ucinky

ako arytmia, hypotenzia, poruchy paméti, zmatenost

aretencia mocu. U SSRI s priaznivej$im profilom ne-

Ziaducich u¢inkov sa vyznamnej$i analgeticky uci-

nok nepotvrdil.

Lokalne anestetika. Ovplyviuju ektopicku ak-
tivitu neurénov (vratane novych vyrastkov) blokadou
sodikovych kandlov. MoZno ich podavat intravendz-
ne (lidokain) alebo perordine (mexiletin). U rizikovych
pacientov je vhodné konzultovat kardiologa.

Myorelaxancia. Ovplyviuju spasticitu a reflex-
né svalové spazmy sprevadzajlice bolest. Baclofen
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— GABA B agonista, je alternativnym liekom pri lan-
cinujucich alebo paroxyzmalnych bolestiach.

Kortikoidy. St u¢inné najmé pri kompresivnych
Iéziach nervov a plexov. V experimentalnych §tudi-
ach sa preukdzal vplyv na membranu i synapticky
prenos. Mozno ich podavat dihodobejsie v nizsich
davkach. Kratkotrvajice podavanie vysSich davok
je vhodné pri akutnej neuropatickej bolesti alebo bo-
lesti spojenej s edémom.

BlokatoryNMDAreceptorov.Najpouzivanej$im
je ketamin, ktory sa nekompetitivne viaZze na NMDA
receptory. Mozno ho podéavaf parenteralne i pero-
rdlne. Jeho pouzitie je limitované neziaducimi, naj-
CastejSie psychomimetickymi Ucinkami. Efekt bol
popisany i u dextromorfanu a amantadinu.

Lokalna lie¢ba. Kapsaicin je prirodzeny al-
kaloid, ktory sa nachadza v €ili paprickach a niek-
torych druhoch ovocia (11). Po lokélnej aplikacii vy-
volava inicialne pocit palenia, ktory je zapri¢ineny
uvolfiovanim substancie P.

Lokélne anestetika (lidokain) su vhodné pri ak-
Utnej i refraktérnej neuropatickej bolesti s perifémou
distribticiou. Mozno ich aplikovat vo forme sprejov,
masti alebo lokélneho obstreku (12).

Analgetika. Analgetikd pri neuropatickej bo-
lesti s malo ucinné. Neopiody (antiflogistika) mézu
v kombinacii s adjuvanciami zmiernit bolest v pri-
padoch, ked je pritomna zapalova zlozka alebo vi-
ac typov bolesti s rozdielnymi patofyziologickymi
mechanizmami (Utlakové Iézie tumorom). Opioidy
su zvagsa neudinné, zmiernenie mozno dosiahnut
v ur€itych pripadoch pri vysokych davkach. Pri¢ina
rezistencie na opioidy nie je jasnd. Predpoklada sa,
Ze by mohla suvisiet so sposobom aplikécie (pa-
renterdlna spinalna, p.o.), rozdielnymi patofyziolo-
gickymi mechanizmami pre rovnakeé priznaky, a tym
i rozdielnu odpoved na farmakoterapiu (zépal, pre-

rusenie nervu). Pri periférnych neuropatiach sa po-
zoroval Ubytok opioidnych receptorov na periférii
(13).

Nefarmakologické postupy

Neinvazivne. Behavioralne techniky ako je re-
laxacia, autogénny tréning, biofeedback, meditacie
a pod. tvoria vyznamnu stcast interdisciplinarneho
pristupu v lieCbe neuropatickej bolesti. Pomahaju
menit postoj pacienta k bolesti — rozliSovaf medzi
bolestou a utrpenim. Zmierfiuju sprievodné priznaky
ako je Uzkost a depresivne myslenie. Vedu postup-
ne pacienta k pocitu oviadania vlastnej bolesti a po-
tlaéaniu bolestivého spravania.

Rehabilitacia vratane fyzikalnej lie¢by pomaha
zmiemit bolest, zlepsit fyzickd vykonnost a obnovit
spravne pohybové stereotypy. Transkutdnna elek-
trickd nervova stimulacia (TENS) vyuziva zvaésa
nizkofrekvenéné prady k moduldcii aferentnej bo-
lestivej informacie. Je indikovana hlavne pri perifér-
nych neuropatiach, postherpetickej neuralgii a fan-
tdmovych bolestiach.
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