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Bolest je predovsetkym subjektivnym vnemom, prezitkom, ktory sa da na rozdiel od podstatnych elementarnych zmyslovych vnemov len
obtiazne objektivne merat a kvantifikovat. U ¢loveka ide vzdy o kategoériu psychofyziologicku, ked'na jednej strane lezi systém percepcie
a transmisie nociceptivnych podnetov a na strane druhej kognitivne a afektivne spracovanie tejto zmyslovej informacie. Nelie¢ena a per-
zistujuca bolest vedie k psychogénnej morbidite, k anxiozite, depresii a beznadeji. Véasna liecba chrani pacienta aj pred tymito komplika-
ciami. Pri lie¢cbe mozno pouzit v logickej naslednosti viaceré lie¢ebné postupy, ktoré sa dopinaji alebo prekryvaji mechanizmom svojho
analgetického ucinku. Nedostato¢ne osetrena pooperacna bolest, neosetrend alebo nedostato¢ne osetrena moze mat pravne nasledky.
Je preto na mieste otazka, ako je rieSeny narok pacientov na tiSenie bolesti. Na zaklade vykonanych prierezovej studii v r. 2008 a v r. 2011
vo vybranych nemocniciach v SR sa ukdzalo, Zze oSetrenie bolesti ako prava pacienta je nedostatocné. Cielom prace je podanie prehladu
o moznosti kombindacie lieciv a ndvrhov na zriadenie sluzby akutnej liecby najma pooperacnej bolesti spojenej zo skisenosti v zahranici.
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Postoperative pain management in Slovak Republic

Every year approximately 300 000 anesthesias are performed for diagnostic, therapeutic and mainly surgical procedures in Slovak Republic.
Therefore we have to ask the question how is the patient’s right for pain-control managed. In 2008 and 2011 we performed two cross-sectional
studies of pain management in selected hospitals in Slovakia. From these studies it is obvious that the patient’s rights for pain management
are not met sufficiently. There has been some positive progress in postoperative pain management in recent years, but inappropriate me-
thods of pain management are still utilized, stereotypes are repeated, there is insufficient communication with the patients, documentation
is inadequate or the problem of acute pain management is not taken seriously. Pain is perceived as a phenomenon that will disappear on
its own. In many hospitals pain management guidelines are lacking and responsibility for pain management is not designated properly.
Postoperative pain management should not only fulfill healthcare purposes, but should also be focused on ethical and economical aspects
of pain management. Untreated or insufficiently treated postoperative pain can have legal consequences. Unlike other sensory perception,
painis a very subjective perception, which is very hard to objectively quantify. There is a substantial psychophysiological interaction between
the perception and transmission of pain on one hand and cognitive and affective processing of the information on the other. Untreated and
persisting pain leads to psychogenic morbidity, anxiety, depression and despair. Early postoperative pain management can prevent such
complications. During therapy we have the option to use multimodal analgesic regimens in logical order with overlapping analgesic effects
to achieve sufficient pain control. The goal of this work is to give us the overview of the main drug classes being used, some specific drugs
utilized, the possibilities of combined drug therapy and the proposition of establishing an acute pain management service.
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Uvod

V nemocniciach Slovenskej republiky sa
vykona ro¢ne okolo 300 000 anestetickych vy-
konov v anestézii pre diagnostické, liecebné,
ale najma pre chirurgické operacné zakroky. Je
preto na mieste otazka, ako je riedeny narok pa-
cientov na tisenie bolesti. Na zaklade vykonanej
prierezovej Studie vo vybranych nemocniciach
v SR sa ukdzalo, Ze osetrenie bolesti ako prava
pacienta je nedostatocné.

V poslednych rokoch zaznamendvame
pozitivny vyvoj v oblasti pooperacnej liecby
bolesti, ale stéle sa pouzivaju nevhodné formy
liecby, uplatriiuju sa stereotypy, viazne komunika-
cia s pacientmi, nevedie sa dokumentécia alebo
sa neberie dostato¢ne vazne problém akutnej
bolesti. Bolest je vnimana ako jav, ktory sém od
seba doznie. V mnohych zdravotnickych zaria-

deniach chybaju koncepty lie¢by bolesti, nie je
urcend zodpovednost za lie¢bu a chyba urcend
kompetencia. Pooperacnd liecba bolesti by mala
spliiat nielen lekarske, ale i etické a ekonomické
poziadavky. V€asna liecba chrani pacienta aj
pred tymito komplikdciami. Pri liecbe mozno
pouzit v logickej ndslednosti viaceré liecebné
postupy, ktoré sa dopliaju alebo prekryvaju
mechanizmom svojho analgetického ucinku.

Definicia, podstata bolesti a jej
fyzioldgia

Bolest je definovand ako “neprijemny sen-
zoricky a afektivny zazitok, spojeny s aktudlnym
alebo potencidlnym poskodenim tkaniva“. Vznik
bolesti signalizuje narudenie integrity organiz-
mu, a preto vedie k aktivacii vieobecnych stre-
sovych mechanizmov i organizmu ako celku.

Obvykle je sprevadzana silnymi negativnymi
afektami, ktoré maju obranny vyznam a st déle-
Zité pre preZitie akutnej bolesti.

Nocicepcia je senzdacia vyvolana noxioz-
nym stimulom, aktivuje nociceptory a ndsledne
senzoricky nervovy systém. Je to takd aktivita
v periférnych nociceptivnych drdhach, ktora
prenasa alebo sprostredkuje informéciu o skod-
livych udalostiach.

Percepcia bolesti je identifikacia senzorickej
informacie ako bolestivej (bolest je percepcia
nocicepcie, ktord sa uskuto¢ni v mozgu).

Rozdelenie bolesti
Podla vyvolavajucej pri¢iny

1. somatogénna —ma zrejmu pricinu v pos-
kodenf integrity organizmu
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2. psychogénna - bez zrejmého kauzalne-

ho vztahu k posobiacej noxe

3. akutna - je fyziologicka, informuje

o ohrozeni organizmu skodlivymi no-
xami a mé funkciu signdlnu a varovnu.
Jejnastup je rychly, bolest je intenzivna,
ale ustupuje okamzite po odstraneni
vyvoldvajucej priciny. Vznika prakticky
po kazdom opera¢nom vykone. Vo v&as-
nom poopera¢nom obdobi je najsilnej-
Sia a behom pooperacného obdobia jej
intenzita slabne.

Pooperacna bolest je modelovym prikla-
dom akutnej bolesti ako z patofyziologického,
tak aj terapeutického hladiska. Chirugicky zakrok
miestne poskodzuje tkanivo, ¢o méa za ndsledok
uvolnenie prostaglandinov, histaminu, seroto-
ninu, bradykininu, substancie P a dalich latok.
Patofyziologickd odpoved na poskodenie tkaniva
a stres je charakterizovana pltiicnou, kardiovaskular-
nou, gastrointestindlnou a rendlnou dysfunkciou,
postihnutim svalového metabolizmu a funkcie
neuroendokrinnymi, imunitnymi a metabolickymi
zmenami. Vac¢sinu tychto Ucinkov je mozné zmiernit
sUcasnymi analgetickymi terapeutickymi postupmi.

Podla etiolégie

1. bolest vyvoland mechanickymi fak-
tormi (spastickéd bolest pri nadmernej
kontrakcii hladkej svaloviny vnutornych
organov)

2. bolest vyvolana zapalom (apendicitida,
pankreatitida)

3. dysregula¢né bolesti (porucha regulac-
ného mechanizmu — chybné drzanie
tela, migréna)

4. psychosomatické bolesti (migréna po
psychickom zatazenf)

Fyzioldgia nocicepcie

Nervovy systém, ktory zabezpecuje sen-
zorické informécie vo vztahu k bolesti sa ozna-
Cuje ako nociceptivny. Neurofyzioldgia bolesti
rozoznava 3 zakladné systémy:
1. senzoricky
2. motivacny
3. kognitivny

Senzoricky systém prijima a spraciva pod-
nety z vonkajsieho alebo vnutorného prostredia
podla ich vlastnosti (sila, intenzita, dizka trvania).
Vzruchovad aktivita sa dostredivymi drahami do-
stdva do miechy, mozgového kmena a vyssich
mozgovych centier. Zapojenim retikularnej for-
macie, limbického systému a mozgového kmera
do spracovania tychto informdcif sa uplatriuje in-
dividudiny motivaény prvok kazdého jednotlivca.

Kognitivny systém je najvy$sim Ustredim
pri spracovani bolesti. Riadi individuélnu cielenu
odpovedjedinca na bolest. Ovplyvneny je viace-
rymi faktormi: kultdrou, vychovou, skisenostou,
pohlavim. Tieto vplyvy mézu vyznamne ovplyv-
novat percepciu bolesti v zmysle jej znizeného
alebo zvyseného vnimania.

Nocicepcia je spracovanie signdlov v CNS,
ktoré vznikaju aktivaciou Specializovanych senzo-
rickych receptorov — nociceptorov. Nociceptory
podavaju informacie o poskodeni tkaniva. Bolest
je subjektivny pocit neprijemného vnemu, ktory
vznikd v CNS ako dosledok podrazdenia nocicep-
torov v urcitej €asti organizmul.

Nocicepcia zahfna:

1. percepciu (nociceptory)

transdukciu (nervové vlakna)

transmisiu (postup do vyssich nervovych

center)

Pooperacna bolest, mechanizmy

Operacné vykony vyvoldvaju poskodenie
alebo znicenie nervov a inych tkaniv. V ope-
racnej rane s tym nociceptory dréZzdené priamo
a poranené axony naviac produkuju velmi silné
impulzy vedené Adelta a C vldknami do mie-
chy. Masivny prud impulzov vyvoldva behom
operdcie senzibilizaciu buniek nocicepénych
receptorov a tym zvysuje ich citlivost voci ne-
skorSiemu trvalému pradu nocicepénych impul-
zov v poopera¢nom obdob.

Po operécii prichddza mohutny prid impul-
zov drdzdenim nociceptorov z oblasti rany, dalej
latkami vyvoldvajucimi bolest, tlakom opuchu
okolitych tkaniv, spontdnnou aktivitou regene-
rujucich sa nocicepcnych axénov. Pri vstupe do
zadnych miechovych rohov podliehaju operac-
né bolestivé impulzy modulacii, ktord ovplyv-
fuje ich dalSiu propagéciu. Niektoré impulzy
vyvoldvaju segmentalne reflektorické odpovede
na miechovej Urovni, iné su vedené rostrélne
a vyvoldvaju reakcie suprasegmentaine a korové.

Segmentalne miechové reflektorické re-
akcie — chirurgické stimuly vyvolavaju segmen-
talne reflektorické miechové reakcie, vyznamny
vzostup tonusu kostrového svalstva a pokles
poddajnosti hrudnej steny. Nocicepcné impulzy
vznikaju tiez vo svaloch. Okrem toho stlpa srdco-
va frekvencia a systolicky srdcovy objem vplyvom
reflektorickej aktivacie sympatickych neurénov.

Suprasegmentalne miechové reflekto-
rické reakcie — nocicepcné impulzy mézu re-
flektoricky aktivovat kardiovaskuldrne a dychové
centrum v predfZenej mieche, a tym stimulovat
dychanie, srdce a obeh, ¢o dalej zvysuje produk-
ciu katabolickych hormonov (katecholaminov,
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kortikosteroidov, ACTH, ADH, glukagénu atd.).
Sekrécia anabolickych hormonov sa tymito re-
flexami naopak timi.

Koérové reakcie — na vyssich Urovniach
mozgu existuju komplexné systémy, aktivované
nocicepcnymi impulzami, ktoré sa podielaju na
integracii bolesti a jej vnimania a mézu vyvolat
motorické reakcie, Uzkost a obavy a tomu od-
povedajlce Uzkostné spravanie (na imarnych
aferentnych nervovych vldknach az po zdsahy
na kore). Aj v pripadoch, ked je primérny chi-
rurgicky zékrok Uspesny, bolest sa ¢asto vracia.
Nové pocity su neprijemné, ¢asto su Uplne iné
a ,bolestivejsie”, ako pocitoval pacient pred
zdsahom: spontdnna bolest, vystrelujlca bolest,
necitlivost, chlad, otazenie, pélenie ainé.

Syndrém centrdlnej bolesti ¢asto spdsobu-
je vacsi distres, ako povodnd bolest, pre ktoru bol
chirurgicky zakrok vykonany. Velmi ¢asto vznika
chronicka bolest ako dosledok spontannych Iézif
centrdlnych zakonceni nociceptivnych drah. V ro-
ku 1906 J. Dejerine a G. Roussy opisali niekolko
pripadov Upornej bolesti vzniknutej pri posko-
deni cievneho rieciska v CNS. Autori opfsali tento
syndrém ako tzv. talamicky syndrém. Syndrém
centralnej bolesti je velmi casto spdsobeny léziou
v talame, ale Iézie sa mozu objavit aj v ktorejkolvek
ascendentnej ¢asti nocicepcnych dréh.

Hodnotenie bolesti

Bolest je z&Zitok vzdy subjektivny. Pri bolesti
sice existuje vztah medzi silou vyvolavajuceho
podrazdenia a silou takto vyvolaného pocitu bo-
lesti, avsak u konkrétneho pacienta nemézeme
merat ani silu podnetu, teda aktivitu nocicepto-
rov, ani objektivizovat intenzitu pocitu bolesti,
pricom ,prezivanie bolesti” je ovplyvnené inymi
(vnutornymi i vonkajsimi) faktormi.

Kategorialne a anal6gové stupnice
Kzaznamenaniu bolesti, jej sily a kvality slu-

Zia za klinickych podmienok tzv. analogové ale-

bo kategoridlne stupnice. Kategoridlne stupnice

poskytuju slova (kritérid), ktorymi pacient méze

vyjadrit silu a druh bolesti, napr.:

0 - Ziadna bolest

1 - lahka bolest

2 - obtiazna bolest

3 —rusiva bolest

4 — stradna bolest

5 — muciva bolest

Moduldacia nocicepcie

Na nocicepcii sa zUc&astniuju transmitery
(ACTH, histamin, serotonin) a iény (draslika, vodi-
ka).V tkanive postihnutom trazom alebo zapalom



Tabulka 1. Niektoré prirodzené latky, ktoré aktivuju alebo senzibilizuju nociceptory

mediator zdroj ucinok na primarne aferentné vlakna
draslik poskodené bunky aktivacia
serotonin krvné dosticky aktivécia
bradykinin plazmaticky kininogén aktivacia
histamin mastocyty aktivacia
prostaglandiny poskodené bunky senzibilizdcia
leukotriény poskodené bunky senzibilizacia

substancia P primérne aferentné vlakna

senzibilizacia

Obrdzok 1. Mechanizmus aktivacie nociceptorov
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sa dalej tvoria medidtory (@denozin, bradykinin,
prostaglandiny a dalsie) (tabulka 1, obradzok 1).

V nervovom tkanive sa pri prenose a modu-
1acii bolesti uplatriuju neurotransmitery (gluta-
mat, substancia P, somatostatin, peptid pribuzny
génu pre kalcitonin — CGRP).

Druhy najvacsi descendentny systém
z mostu vyuziva noradrenalin. Descendentné
serotoninergické a noradrenergické dréhy su
rozhodujucim mostom pri supraspinalnej mo-
duldcii nociceptivneho prenosu. Zni¢enim tych-
to neurénov neurotoxinmi alebo elektricky sa
redukuje aZ blokuje analgeticky efekt celkovo
aplikovanych opidtov. Podobne analgézia vy-
volana supraspindlnym podanim morfinu moze
byt redukované podanim antagonistov seroto-
ninovych receptorov do miechy.

Podanie nizkych davok opidtov priamo do
$pecifickych oblasti mozgu spdsobuje vyraznu
analgéziu. Analgetické ucinky systematicky apli-
kovanych opidtov su sprostredkované priamym
Uc¢inkom na CNS. Miesta v mozgu, kde morfin
Ucinkuje, sa prekryvaju s miestami, ktorych dréz-
denim mozno vyvolat analgéziu. Morfin a dalsie

alkaloidy prejavuju svoj fyziologicky efekt spoje-
nim so Specifickymi membranovymi receptormi.
Mozog obsahuje prirodzené vlastné endogénne
opioidné peptidy — enkefaliny, endorfiny (be-
ta-lypotrofiny), dynorfin. Morfin a peptidové
opioidy sa spajaju s roznymi druhmi opidtovych
receptorov, ktoré si v plazmatickej membréne
aferentnych neurénov. Rozlisujeme 3 druhy opio-
idnych receptorov: mi, delta a kappa. Opidtové
alkaloidy, ako je morfin, su silné antagonisty mi-
-receptorov. Endogénne enkefaliny su Gc¢inné na
mi- aj delta- receptoroch. Dynorfin je antagonista
kappa- receptorov. Kazdy z uvedenych receptorov
je rozsireny prakticky v celom CNS.

Pooperaéna bolest
Faktory ovplyvhujice pooperac¢nu bolest:
B miesto, typ a trvanie opera¢ného vykonu
B typarozsahincizie a dalsieho chirurgického
zakroku
m fyzicky a psychicky stav pacienta, vratane
individualneho pristupu pacienta k bolesti
B predoperacné psychologicka a farmakolo-
gicka priprava

B typ anestézie

B tienie bolesti pred a po chirurgickom vy-
kone

B vyskyt chirurgickych komplikacit

B kvalita pooperacnej starostlivosti

Operacné vykony vyvoldvaju poskodenie
alebo znicenie nervov a inych tkaniv. V ope-
ra¢nej rane st tym nociceptory drazdené priamo
a poranené axény naviac produkuju velmi silné
impulzy vedené A-delta a C vldknami do mie-
chy. Masivny prud impulzov vyvoldva behom
operacie senzibilizciu buniek nocicepnych
receptorov a tym zvysuje ich citlivost voci ne-
skorsiemu trvalému prddu nocicepénych impul-
zov v pooperacnom obdobif.

Po operécii prichddza mohutny prad impul-
zov drdzdenim nociceptorov z oblasti rany, dalej
latkami vyvolavajucimi bolest, tlakom opuchu
okolitych tkanfv, spontdnnou aktivitou regene-
rujucich sa nocicep¢nych axénov. Privstupe do
zadnych miechovych rohov podliehaju operac-
né bolestivé impulzy moduldcii, ktord ovplyv-
nuje ich dalsiu propagaciu. Niektoré impulzy
vyvoldvaju segmentdlne reflektorické odpovede
na miechovej Urovni, iné su vedené rostralne
a vyvolavaju reakcie suprasegmentaine a kbrové.

Segmentalne miechové reflektorické re-
akcie — chirurgické stimuly vyvolavaju segmen-
télne reflektorické miechové reakcie, vyznamny
vZzostup tonusu kostrového svalstva a pokles
poddajnosti hrudnej steny. Nocicepcné impulzy
vznikaju tiez vo svaloch. Okrem toho stUpa srdco-
va frekvencia a systolicky srdcovy objem vplyvom
reflektorickej aktivécie sympatickych neurénov.

Suprasegmentélne miechové reflekto-
rické reakcie — nocicepcné impulzy mézu re-
flektoricky aktivovat kardiovaskuldrne a dychové
centrum v predizenej mieche a tym stimulovat
dychanie, srdce a obeh, ¢o dalej zvy3suje produk-
ciu katabolickych hormonov (katecholaminov,
kortikosteroidov, ACTH, ADH, glukagénu atd).
Sekrécia anabolickych horménov sa tymito re-
flexami naopak timi.

Korové reakcie — na vyssich Urovniach
mozgu existuju komplexné systémy, aktivované
nocicepcnymiimpulzami, ktoré sa podielaju na
integracii bolesti a jej vnimania a mézu vyvolat
motorické reakcie, Uzkost, obavy a tomu odpo-
vedajlce Uzkostné spravanie.

Pooperac¢na bolest a endokrinna regulacia
Pooperacné stresoveé situacie sa vyznacuju

hormonalnymi zmenami:

1. zvySena sekrécia glukokortikoidov, katecho-
laminov, glukagoénu, prolaktinu, ACTH, STH

2. znizend sekrécia inzulinu
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Energeticky vydaj sa v kritickych stavoch zvy-
Suje 0 25 — 100 %. Objavuje sa tazko zviddnutelnd
hyperglykémia, ktord je dand jednak extrémnou glu-
koneogenézou, jednak znizenou utilizaciou glukédzy
periférnymi tkanivami v strese. Glukéza sltizi ako zdroj
energie pre CNS, erytrocyty, ale tieZ pre hypoxické
tkaniva. Tam je viak metabolizovand len z laktatu,
z ktorého peceri znovu tvorf glukdzu. Pri nizkej kon-
centrdcii inzulinu viak glukéza neméze vstupit do
svalovych buniek. Ak nie su svaly (vratane myokardu)
hypoxické, vyuZivaju pre ziskanie energie mastné
kyseliny. V stresovych podmienkach v3ak nie su tvo-
rené v peceni z mastnych kyselin ketoldtky (ktoré su
fyziologicky hlavnym zdrojom energie pri prostom
hladovani). Sval v strese utilizuje ako zdroj energie
predovsetkym svoje vlastné bielkoviny, konkrétne
rozvetvené aminokyseliny (leucin, izoleucin, valin)
s naslednym rychlym rozpadom svalovej hmoty
(obrazok 2). Znizena proteosyntéza ma za nasledok
okrem iného i znizenie kolagénu, koagula¢nych fak-
torov a imunoglobulinov. To je jedna z pricin zlého
hojenia ¢&i rozpadu ran, poruch krvnej zrézanlivosti
a insuficiencie imunitného systému s naslednym
vznikom infekénych a septickych komplikécif.
Obrdzok 2. Stres a trauma vyvoldvaju hyperka-
tabolicky stav, katabolizmus proteinov

a hyperglykémiu vplyvom stresovych hormo-
nov, inzulinovej rezistencie a cytokinov

hyperglykémie
hyperkatabolicky stav
vzostup cytokinov

1 katecholaminy

// 1 glukagon

inzulinova rezistencia |<—|

1 kortizol

Preemptivna analgézia

Cielom preemtivnej analgézie je zabranenie
rozvoja vzniku poopera¢ného algického syndrému
alebo maximalne zniZzenie jeho intenzity. Analgézia
musf byt zacaté do zaciatku operacného vykonu,
pretoze vznika hyperalgézia v dosledku periférnej
a centralnej senzitizacie z miesta poskodenia. Ak
uz doslo k hyperalgézii, nie je potrebné udrziavat
ju impulzami z opera¢nej rany (Seveik), operécia
sposobuje mnozstvo bolestivych signdlov pre-
nasanych do CNS a vyvolava zapalovd odpoved,
ktord vyznamne prispieva k pooperacnej bolesti.

Nie su doteraz presne odporuicané postupy
k realizacii preemptivnej analgézie. Vieobecne
sa pouzivaju analgetika (opioidy, COX inhibitory),
epiduralna analgézia (pred velkymi operacnymi
vykonmi a pred amputaciami koncatin), katétro-
va technika aj po vykone, NMDA antagonisty
(Ketamin, Lornoxicam).

Tedriu preemptivnej analgézie uviedol Walla
(1986), postavil ju ako ukotvenie bolestivej stimu-
lacie a jej uloZenie (zapamatanie) do mozgovych
pamatovych Struktur. NerieSenie bolesti zaklada
chronifikéciu bolesti.

Volba aplikacnej formy pre liecbu poope-
ratnej bolesti:

B regiondlne postupy

B systémova farmakologicka liecba

B koncept stupnovanej analgézie

B kontinudlne techniky — pacientom kontro-
lovand analgézia (PCA)

m kontinudlne techniky — non PCA

Metddy pri pooperacnej liecbe bolesti

Privolbe pooperac¢nych metédd a postupov
timenia bolesti je treba dbat na indikacie a kon-
traindikacie, avsak vo vacsine pripadov je mozné
pouzit niekolko rozdielnych metod.

Vseobecne pouzivame systémové a regio-
nédlne metédy liecby bolesti. Medzi systémové
metddy zaradujeme formy enterdine a parente-
ralne. Okrem toho rozlisujeme analgéziu, ktord
je kontrolovana pacientmi (PCA) a analgéziu
kontrolovanu zdravotnymi sestrami.

Regiondlne metddy, v porovnani so systé-
movymi metddami, dobre timia bolest bez toho,
aby dochédzalo k timeniu sedativami. Nemaju
takmer Ziadne systémové vedlajsie Ucinky, po-
sobia zvdc¢sa len v prislusnej ¢asti tela, umoznuju
skoru pasfvnu i aktivnu bezbolestnd mobilizaciu
a neovplyviuju dychanie. Okrem toho maju
priaznivy vplyv na prekrvenie, na sklon k trom-
bézam a na dizku hospitalizacie. Nevyhodou
je riziko infekcie a krvéacania, vysokd technicka
néaroc¢nost, nevyhnutné pravidelné kontroly pre
v€asné rozpoznanie pripadnych komplikdcif.

V poopera¢nom obdobf po uritych operac-
nych vykonoch prichddza do Uvahy i intraarti-
kuldrna terapia bolesti, kde sa pouzivaju lokalne
anestetikd s alebo bez opioidov.

V pooperacnej liecbe bolesti su nevhodné
TTS (transdermalne terapeutické systémy) s fen-
tanylom a buprenorphinom, pretoZe sa nedaju
dobre cielene ovladat, plny analgeticky tGcinok
dosahuju az po niekolkych drioch a existuje tu
znacné riziko predéavkovania.

Volba vhodného analgetického pooperac-
ného postupu suvisi aj s bezpecnostou, prak-
tickostou a hospoddrnostou. Na zaklade tychto
kritérif méZzeme spdsoby aplikdcie pooperacnej
analgézie rozdelit:

Podla bezpec¢nosti
m ordlne/ rektalne
B neopioidné infuzie
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B kombinované infuzia neopioid + tramadol

intravenozny opioid — PCA

B kontinudlna regiondlna blokdda vedenia
(katéter)

B subkutdnna / intramuskuldrna aplikécia
podla potreby)

m regiondlna analgézia v blizkosti chrbtice

B kontinudlna inflzia silnych opioidov

Podla praktickosti podania

m ordlna

m rektdlna

B neopioidnd infuzia

B kombinované infuzia neopioid + tramadol
H intravendzna PCA

B subkutdnna / intramuskuldrna aplikécia
podla potreby

regionalna analgézia v blizkosti chrbtice

kontinudlna regiondlna blokdda vedenia
B kontinudlna inflzia silnych opioidov

Z ekonomického hladiska

m ordlna

m rektalna

B subkutdnna / intramuskularna aplikécia
podla potreby
kombinovana infuzia metamizol + tramadol
intravendzna PCA

]

|

B intraven6zne podavanie NSAR (paracetamol)
B kontinudlna regiondlna blokada vedenia

|

regiondlna analgézia v blizkosti chrbtice

Praktické pouzitie analgetik
pooperacne vo vybranych odboroch
chirurgie. Modelové protokoly

Pooperacna analgézia v ortopédii
(Centre Hospitalier et Universitaire de Clermont
Ferrand, France 2007)

i.v. Perfalgan 1 -2 g kazdych 6 — 8 hod.

i. v. profenid (Ketoprofen) 50 — 100 mg kazdych
8-12hod.

i. v. Acupan 20 — 40 mg kazdych 6 — 8 hod.

i. v. Morfin (s. ¢) 5 = 10 mg kazdych 6 — 8 hod.
alebo kontinudlne morfinovou pumpou:
riedenie 1 mg/ml, bolus T ml v periéde nie
mensej ako 10 min., napr. kontinudlne: Morfin
T mg/ml

+ ketalar (Ketamin) 0,5 mg/ml

+ droleptan (Droperidol) 2,5 mg

Pooperacna analgézia v hrudne;j
chirurgii

(Centre Hospitalier et Universitaire de Clermont
Ferrand, France 2007)

Perfalgan 1 -2 g kazdych 6 - 8 hod.



profenid (Ketoprofen) i.v. 50 - 100 mg kazdych

8-12 hod.

titrdcia Morfinu: s.c. 5 - 10 mg kazdych 4 - 6 hod.

kontinualne morfinovou pumpou: Morfin i. v.

1 mg/ml davka bolusové 1 mg/interval 10 min.

max. 4 hod. + adjuvans:

- bez

— Catapressan (clonidine) 1,5 ug/ml

- Ketalar (ketamin) 1T mg/ml

B neziaduce Ucinky: nauzea — Primperan (me-
toklopramid), Zophren (ondasetron)

Pooperacna analgézia v urolégii

(Centre Hospitalier et Universitaire de Clermont
Ferrand, France 2007)

Pouzivané kombinacie analgetik:

Perfalgan + AINS alebo nefopam + AINS alebo
tramadol + AINS

Perfalgan 1g & 6 hod.i.v.

Acupan (nefopam) 20 mg & 8 hod. sublingual.
ak bolest pretrvava: paracetamol codeine (effe-
ralgan) alebo tramadol

Pooperacna analgézia v cievnej chirurgii

(Centre Hospitalier et Universitaire de Clermont

Ferrand, France 2007):

Pouzivané kombinacie analgetik:

Perfalgan 1 g/24 hod.

Acupan 20 mg/6 hod.

(Topalgic)

Morfin: — titracia

i. v. kontinudlne pumpou: Morfin 100 mg/100 m

+ droleptan 5 mg

+ ketamin 50 mg/100ml

Actiskenan (morfin): 10 mg/6 hod.

B neziaduce Ucinky: nauzea — Primperan i. v,
Zophrenii. v.

Pooperaéna analgézia po Specifickych
operaciach
(Schmerznachrichten Konsensus-statement XI):
- Abdominélna cievna chirurgia
1. hrudnd epidurdlna analgézia + coxib
alebo paracetamol/metamizol, lumbal-
na epidurdlna analgézia + coxib alebo
paracetamol/metamizol, dalej coxib +
paracetamol/metamizol + opioid-PCA
- lliacofemoralny vypase
1. lumbalna epidurdlna analgézia + NSAID/
coxib alebo paracetamol/metamizol
NSAID/coxib + paracetamol/metamizol
+ opioid-PCA
- Varixy
1. NSAID/coxib + paracetamol/metamizol
+ opioid-PCA, dalej lumbalna epiduraina
analgézia + NSAID/coxib

Pooperacna analgézia v neurochirurgii
(Centre Hospitalier et Universitaire de Clermont
Ferrand, France 2007)

Perfalgan 500 mg - 1g, 3 — 4-krat/den

Profenid (ketoprofen) 100 mg/100 ml fyziol. roz-
toku 2-krdt/den

Acupan (nefopam) 20 mg/100 ml fyziol. roztoku
4-krat/den

Topalgic (tramadol) 100 mg/100 ml fyziol. roz-
toku 3-krat/den

event. Temgesic (bupremorfin) 7 ug/kg

ak bolest pretrvéva:

Morfin's.c. 5-10 mg, 4 — 6-krat/den

Pooperacna analgézia v kardiochirurgii
(Centre Hospitalier et Universitaire de Clermont
Ferrand, France 2007)

Pouzivané kombinacie analgetik:

. Perfalgan 1 g6 hod.

Morfin (..) mg, maximalna davka 20 mg/4 hod.
ketamin 20 mg/10 min. (ak m& pacient bolesti)
Acupan (nefopam) 20 mg & 4 hod. (max. davka
120 mg/24 hod)

event. kontin.

Morfin i. v. kontin.: 0,15 pug/kg — 5 pg/kg/hod.
Il. Perfalgan 1 g & 6 hod.

Morfin 5 mg

Profenid (ketoprofen) 50 mg i.v. 4 6 hod.
Acupan (nefopam) kontin.: 40 — 80 mg /48 ml
fyziol. rozt, maximalna davka 120 mg/den

Pooperac¢na analgézia po Specifickych
operacnych vykonoch
(Schmerznachrichten Konsensus-statement XI)
H Sternotomia
1. NSAID/coxib + paracetamol/metamizol
+ opioid - PCA
2. hrudna epidurdlna analgézia + NSAID/
coxib alebo paracetamol/metamizol
B Thorakotomia
1. hrudné epidurdina analgézia + NSAID/
coxib alebo paracetamol/metamizol pa-
ravertebralna blokada + NSAID/coxib +
paracetamol/metamizol, alebo NSAID/
coxib + paracetamol/metamizol + opio-
id-PCA

Pooperacna analgézia v brusnej chirurgii
(Protocoles anesthésiques et analgésiques en
ambulatoire, Groupe Liaisons SA, France 2007)
Pouzivané kombinacie analgetik:

Perfalgan + AINS alebo nefopam + AINS alebo
tramadol + AINS

Perfalgan 1 g 46 hod.

nefopam 20 mg &4 hod., maximéalna davka 120 mg
AINS

ak bolest pretrvava: paracetamol codeine (ef-
feralgan) alebo tramadol alebo sulfat morfinu
(Actiskenan) p. o.

Kombinacie analgetik po Specifickych
operacnych vykonoch
(Schmerznachrichten Konsensus-statement XI)
B Colectomia
1. epidurédlna analgézia + NSAID/coxib ale-
bo paracetamol/metamizol coxib ale-
bo NSAID + paracetamol/metamizol +
opioid-PCA
B Cholecystectomia
1. epidurdlina analgézia + neopioid
NSAID/coxib + paracetamol/metamizol
+ opioid-PCA
B Cholecystectomia laparoskopicka
1. NSAID/coxib + paracetamol
opioid-PCA podla potreby
2. coxib + paracetamol/metamizol
alebo NSAID + paracetamol/metamizol
B Mastectomia
1. NSAID/coxib + paracetamol/metamizol
+ opioid-PCA coxib/NSAID + paraceta-
mol + tramadol

Pooperacnd analgézia v gynekoldgii
(Protocoles d‘anesthésie — réanimation obstetri-
cale, Groupe Liaisons SA, France 2005)
Perfalgan 1 g i.v. pocas 20 minut 4 6 hod.
tramadol 50 mg i. v. poc¢as 20 minut & 6 hod.
ketoprofén 50 mg i. v. poc¢as 20 minut 4 6 hod.
pri kontraindikacii tramadolu:

nefopam 20 mgi.v, 44 - 6 hod.

Stav liecby pooperacnej

bolesti v SR, prierezova stadia,
porovnanie rokov 2008 a 2011
(vdniioch 29.-30. aprila 2008 a v droch 18.-19.
aprila 2011)

Efektivna liecba pooperacnej bolesti je
sUcastou komplexnej perioperacnej starostli-
vosti a perioperacnej mediciny, napriek sucas-
nym poznatkom a moznostiam liecby je aj vo
vyspelych stadtoch bolest po operacii Uc¢inne
kontrolovana len asi u 50 % pacientov.

Do Studie sa prihldsilo 23 pracovisk:
Povazska Bystrica, PieStany, Myjava, Skalica,
Handlova, Dolny Kubin, FNsP Trencin, FNsP
Trnava, UN LP Kosice, FN SNP Kosice, DFN Predov,
DFNsP Banska Bystrica, OUSA Bratislava, UN
Bratislava — Nemocnica Ruzinov, UN Bratislava
— Nemocnica akad. L. Dérera, DFNsP Bratislava,
FNsP Nové Zamky, NOU Bratislava, 77 Kosice,
Zilina, Puchov, FN Nitra, FN Bansk4 Bystrica.
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Pooperac¢na bolest - dvojdnova prie-
rezova studia na pracoviskach OAIM v SR
v dnoch 18.-19.4. 2011. Do $tudie sa prihlasilo
10 pracovisk: OUSA Bratislava, UN Martin, UN
LP Kosice, FNsP B. Bystrica, FNsP Zilina, FNsP
Nitra, Nemocnica Topol¢any, FNsP N. Zamky,
Nemocnica Skalica, Nemocnica D. Kubin.

Cielom bolo zmapovat stc¢asny stav posky-
tovania sluzby akutnej bolesti, zistit rozsah liekov
a pouzivanych technik. Prierezové studia bola
realizovand dotaznikovou formou, opakovanie
studie bolo s cielom zmapovat sucasny stav, pri-
padny pohyb vzmene poskytovania sluzby akut-
nej bolesti, zistit novy rozsah liekov a technik.
Prierezova studia bola realizované dotaznikovou
formou a 24-hodinovym pohladom. Zber Gdajov
sa realizoval elektronickou formou.

Celkovy pocet operacif ro¢ne v SR 300 307,
na jeden den je to 1 201,2 pacienta.

Boli osloveni vietci respondenti v prvej
studii, ale opakovane sa neprihlasili.

Vyhodnotenie dotaznikov

Pooperacna bolest - dvojdiova prierezova
studia na oddeleniach KAIM, OAIM v SR
v diloch 29.4.2008 - 30. 4.2008

Cielom bolo zmapovat sucasny stav po-
skytovania sluzby akutnej bolesti, zistit rozsah
liekov a pouzivanych technik. Prierezova studia
bola realizovana dotaznikovou formou. Otazky
dotaznika ¢. 1 a vysledky su uvedené v tabul-
ke 2. Grafické znazornenie vysledkov Studie je
v grafoch 1 az 4. Otézky a odpovede dotaznika
z roku 2011 su uvedené v tabulke 3.

Zistenie

B napriek pozitivnemu vyvoju v oblasti poope-
racnej bolesti nielen v medicine bolesti, ale
aj v lie¢be, dosahuje Uroven Ucinnej kontroly
liecby bolestilen 20 % v SR, k zmene nedoslo
ani po dvoch rokoch

B existuje redlny deficit v jej liecbe

B napriek pozitivnemu vyvoju v oblasti po-
operacnej lie¢by bolesti nielen v medicine
bolesti ale aj aplikdciou multimodalneho
manazmentu bolesti dosahuje Uroven v SR
okolo 20 % ucinnej kontroly

Priciny

B nedostato¢nd starostlivost a pozornost liec-
be bolesti

B bolest je vnimana ako jav, ktory k chirurgic-
kému vykonu patrf

B nedostatok vedomosti na Urovni stcasnych
poznatkov a postupov

Tabulka 2. Dotaznik ¢. 1 (rok 2008)

Tabulka 3. Dotaznik ¢. 1 (rok 2011)

1. Sluzba akutnej bolesti vo vasom
nemocni¢nom zariadeni existuje?
Nie 619 %
Ano 28,5 %
Na poziadanie 9,5 %
2. U ktorych typov bolesti ju preferujete?

Slaba 19,0 %
Stredne silna 76,1 %
Silna 9,5 %
3. Kto ju zabezpecuje?
Chirurgické odd. 52,3%
Anest + Ch + Alg 333%
Anest + Alg 21,9 %
Anest 199 %
4. Kto ju vykonava?
Osetrujuci lekar 711 %
Anest 14,2 %
Anest + Alg 14,2 %
5. Jej Gcinnost sa kontroluje a vyhodnocuje?
Ano 19,0 %
Nie 38,0 %
Sporadicky 42,8 %

6. Ked'éno, v akych casovych intervaloch?
Individudlne, ale od 4 - 6 — 12 hod.
7. Aka je ucast anestézioldgov na jej rieseni?

Aktivna 38,0 %
Obcasne 571 %
8. Aké analgetické kombinacie pouzivate?
Novalgin 42,8 %
Perfalgan 28,5 %
Slabé opioidy 31,3%
Silné opioidy 38,0 %

9.V akej davke a v akych ¢asovych
naslednostiach?
Podla hmotnosti a odporucenia
10. Aké aplikac¢né formy preferujete?
Parenterdlnei.m.ai.v. 82,4 %
11. Do akej miery pouzivate neuraxialne

blokady?
Ano 529 %
Nie 23,8%

12. Ktoré analgetika su najfrekventovanejsimi,
pokial'si v monoterapii?

Novalgin 42,8 %
Perfalgan 28,5%
Slabé opioidy 31,3%
Silné opioidy 38,0 %
13. Pouzivate pri uc¢innej kontrole zname
stupnice?
Nie 90,4 %
Ano 9,6 %
14. Ako sa vyuziva adjuvantna liecba?
Sporadicky 52,3%
Cielene 19,0 %
Vébec 19,0 %
15. Vysledok liecby?
Uspokojivy 66,6 %
Neuviedli 23,8%

B chyba vyclenend zodpovednost za lie¢bu
a nie je ur¢end kompetencia
B nedostato¢nd osetrovatelskd pozornost

Dosledky

B zvysend komorbidita a zhorSenie klinického
stavu

B pamaét bolesti

chronifikdcia bolesti

B nedostatoCne odetrovana a liecend po-
operacna bolest ma eticky, pravny, lekarsko-
odborny a ekonomicky désledok

Zhodnotenie oboch studii

Chceli sme poukdzat na nevyhnutnost
vstupu kvalifikovaného manazmentu, ktory
reSpektuje sucasny stav vedeckych poznatkoy,
farmakoterapiu dat do rdk odbornikom, najma
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1. Je vo vasom zariadeni zriadena sluzba
liecby akutnej bolesti?
ano 333%
nie 66,7 %
2. Vytvorila sa za poslednych troch rokov
vo vasom zariadeni sluzba liecby akutnej
bolesti?

ano 11,1 %
nie 66,7 %
bola vytvorend uz predtym 22,2 %

3.Zmenila sa v poslednych troch rokoch
stratégia liecby akutnej bolesti?
ano 55,6 %
nie 44,4 %
4. Kto sa podiela na liecbe akutnej bolesti?

osetrujuci lekdr 40,0 %
anestézioldg 40,0 %
algézioldg 20,0 %
5. Kto zabezpecuje liecbu akutnej bolesti?
oddelenie 70,0 %
anest.ambul. 0,0 %
algez. ambul. 30,0 %

6. Aké sposoby timenia akutnej bolesti
najcastejsie pouzivate?

enterélne 15,8 %
parenteralne 36,8 %
neuraxialne bl. 31,6 %
perif. nerv. bl. 15,8 %
7. Kontroluje a vyhodnocuje sa t¢innost
analgézie?
ano 444 %
nie 0,0 %
sporadicky 55,6 %
8. Podielajui sa anestézioldgovia na jej rieseni?
vzdy 22,2 %
nikdy 0,0%
obcas 222 %
na poziadanie 55,6 %

9. Kontroluje sa uc¢innost analgézie castejsie
ako pred tromi rokmi?

ano 55,6 %
nie 444 %
10. Pouzivate pri kontrole zname stupnice?
ano 333%
nie 222 %
nieked 445 %
11. Aké analgetické kombinacie pouzivate?
metamizol 28,6 %
ketoprofen 10,2 %
paracetamol 28,6 %
slabé opioidy 18,3 %
silné opioidy 14,3 %

12. Zmenili sa analgetické kombinacie v
poslednych troch rokoch?
ano 55,6 %
nie 44,4 %
13.Aké analgetika pouzivate najcastejsie v
ramci monoterapie?

metamizol 30,4 %
ketoprofen 13,0 %
paracetamol 21,8 %
slabé opioidy 174 %
silné opioidy 174 %
14. Ako casto vyuzivate adjuvantnu liecbu?
vzdy 222 %
nikdy 1%
obcas 66,7 %
15. Aky je vysledok liecby?
vacsinou uspokojivy 100,0 %
vacsinou neuspokojivy 0,0%

timu akutnej sluzby bolesti, humanizovat peri-
operac¢ny proces, dodrzat prava pacientov na
ochranu pred bolestou, pripravit metodicky
pokyn a odporucenia pre lie¢bu pooperacnej
bolesti, vytvorit odborny konsensus odbornikov
anestéziolégoy, algezioldgov a lekérov v perio-
perac¢nej medicine, v horizonte do 2 rokov za-
viest sluzbu akutnej bolesti a dosiahnut Uroven
stredoeurdpskych krajin, kontinuita s anestetic-
kym vykonom, pokracovanie analgézie, vyuzitie
regionalnych anestetickych technik za tcelom



Graf 1. Dotaznik ¢. 2 (rok 2008) - vek pacientov pooperacnej analgézie, medikacia, preemptivna
analgézia, konzilidrne ndvstevy u pacienta v po-
operacnej faze na vyziadanie.

Vek pacientov

m 0-10rokov

6,29% 12;58%

15,73 % " .. P . v .
m 10-20rokov Sluzba liecby akitnej pooperaénej
bolesti
m 20 - 30 rokov . o ) )
Analgézia akutnej bolesti sa stala nielen me-
® 30-40rokov dicinsky odbornou a morélnou, ale aj pravnou

povinnostou lekdra. Anestézioldg je v sicasnos-
ti odborovo svojimi poznatkami a moznostami
® 50-60rokov v optimalnom postaveni zvliddnut poopera¢nu

® 40 - 50 rokov

60 — 70 rokov a pourazovu bolest. Samozrejme, je potrebna
spolupraca s ostatnymi odbornikmi, najma chirur-
gickych odborov. Analgetickd lie¢ba po operdcii
80 iy je pokracovanim zlozky celkovej a regionalnej
anestézie ako jej narokovatelnd obligatna zlozka.
Graf 2. Dotaznik ¢. 2, dg. skupina: pooperacné Aby sa skvalitnila pooperacné analgézia, zvysil
komfort pacienta, zlepsilo hojenie operacnych
ran, znizila pooperacnd morbidita a tym aj eko-
nomické naklady, musia zdravotnicke zariadenia
zaviest do praxe protokoly a techniky na optima-
lizaciu liecby. Ulohou stcasnosti je vybudovat
dobre fungujucu sluzbu lie¢by akutnej bolesti.

» 70 - 80 rokov

Aplika¢na forma Pouzité analgetika

315% 4 524%

4,19%

10; 4,9 %
12; 5,8 %
Vsetky vedomosti a dostupné moznosti,
ktoré su k dispozicii na zvlddnutie pooperac-
nych bolestf pacientov, sa tazko uplathuju v ka-
Zdodennej praxi, pokial nefunguje na prijatelnej
urovni sluzba akutnej bolesti (acute pain service).
Podla Udajov Erdina z roku 1995, len priblizne 30 %
pacientov v krajindch Europskej Unie je dostupny
tim pre lieCbu pooperacnejbolesti. Len vybrani pa-
cienti mézu mat z tejto sluzby Uzitokalen 30— 50 %
pacientov mé adekvétnu kontrolu pooperacnej
bolesti. V Slovenskej republike je to len 19,5 %
# iné (region.) mPerfalgan m Algifen = iné (prierezova $tudia 2008). Pritom véetci pacienti

ocakavaju po operdcii prijatelnd mieru bolesti.

12;4,6 %

mp.o. Ep.r Wim.

miv. = epid. ® epid. + parent. mopioidy mTramal m Ketonal m Novalgin

Graf 3. Dotaznik . 2, dg. skupina: trauma Z&kladnou ulohou odbornych spolo¢nosti
je hladat odborny konsenzus a vytvorit tlak na
manazmenty v nemochniciach na Slovensku pre
zriadenie stalej sluzby lie¢by akutnej bolesti.
0;0,0 % Navrhujeme:
1:59% 0;0,0 % 0:000% 137% 1. aby bola na st¢asnej trovni poznatkov vyko-
1,59 %

Aplika¢na forma Pouzité analgetika
0;0,0%

navana analgeticka lie¢ba a stala sa sucastou
perioperacnej mediciny

2. abybolav kompetencii nielen o3etrujiceho
lekdra, ale timu akutnej lie¢by bolesti (TALB),
ktori tvoria lekari s primeranou odbornou
kvalifikdciou (anestézioldg, algezioldg, sestry
Specialistky)

3. abykazdy pacient, ktory podstupuje operac-
ny vykon, mal zaloZeny protokol sledovania
pooperacnej bolesti a aby mu bola vykona-

2,74 %

vana ucinna kontrola

B p.o Wp.r. mim.

: id i 4. Ulohou TALB je vypracovat standardy anal-
LV mEpIa. MSRIC Hparent mopioidy MTramal ®Ketonal ®Novalgin o o )

N getickej liecby, zaviest Standardné protokoly,
u Iné (region.) ® Perfalgan ® Algifen = iné

metodicky viest personal, vykonavat presko-
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Graf 4. Dotaznik ¢. 2, dg. skupina: iné
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Pouzité analgetika

1,43 %

O;O,O%J 1;4,3 %

mopioidy mTramal m Ketonal m Novalgin

m Perfalgan m Algifen  m iné

lenia, konzilidrne vysetrenia, viest dokumen-
taciu (zaznamendvat zmeny lie¢by, evidovat
komplikécie, monitorovat Gcinnost liecby),
ulohou TALB je informovat o3etrujucich le-
karov a pacientov

5. Ulohou TALB je pripravit standardné postu-
py, monitoring, vypracovat jednotny proto-
kol

6. informovanost o adverzite Gcinkov z bolesti
pacientov, zdrav. pracovnikov

7. postoj k pooperacnej bolesti - faktor zhorso-
vania biologického a psychického komfortu
pacienta

8. adekvatny pain-servis je stcastou periope-
ra¢neho manazmentu

Pain-servis by sa mal stat dennou sucastou
vietkych nemocnic, ktoré vykonavaju akutnu
starostlivost a poskytuju chirurgické sluzby.

Zaver

Bolest ako signdl ma doélezity vyznam pri
reakcii organizmu na nebezpedie. Pri potrebe
organizmu reagovat spravne na stresovU a zata-
ZovU situdciu, adaptovat sa na extrémne vplyvy

Viac informacii najdete na

prostredia viak mdze byt normalna reakcia na
bolest velmi nevyhodnd. Bolest normélne vedie
k Unikovym reflexom, k snahe dostat sa do po-
koja, k zastaveniu aktivity.

V blizkej budtcnosti sa dd o¢akdvat, Ze do te-
rapie bolesti budu zavedené farmaka cielene in-
hibujlce vznik a pésobenie jednotlivych media-
torov bolesti a zapalu, respektive pdsobiace ako
antagonisty na ich receptoroch. Preto je velmi
pravdepodobné, Ze postavenie a spektrum teraz
pouzivanych analgetik sa bude menit a budu
vznikat i analgetické kombinacie podstatne od-
lisné od sucasnych.

Farmakoterapia bolesti ponuka v sucasnosti
Siroku paletu zakladnych i adjuvantnych analge-
tik, kde v zavislosti od etioldgie a typu bolesti je
mozné, vzhladom k rasticemu poctu poznatkov
o patofyziologickych mechanizmoch nocicepcie
a bolesti, volit najvhodnejsie lieky, respektive ich
vhodné kombinacie. U vacsiny algickych stavov sa
dé dosiahnut uspokojivé potlacenie ich intenzity
azlepsenie kvality Zivota pacientov. Predpokladom
je viak spravna diagnostika typu bolesti a sucasne
dostatocnd znalost farmakodynamickych a farma-
kokinetickych mechanizmov analgetik. Prinosom
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pre pacientov je okrem novych liecivi SirSia ponuka
sposobov aplikdcie analgeticky ucinnych latok.
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