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Paliativnu starostlivost potrebuje kazdy rok 40 miliénov l'udi, pricom aZ 78 % Zije v krajinach s nizkymi a strednymi prijmami a iba 14 %
z tych, ktori potrebujii paliativnu starostlivost, k nej ma pristup. V sii¢asnosti je vo vyspelych krajinach smrt jedinca najcastejSie do-
sledkom dlhého chronického ochorenia, ¢i uz onkologického alebo neonkologického. Bolest je najéastej$im a najzavaznejsim priznakom
paliativneho pacienta, aj ked' nie v§etci z nich trpia bolestou. Lie¢ha musi byt vZdy zamerana na zlep$enie kvality zostavajiiceho Zivota
a mala by viest k optimalizécii fyzickych a kognitivnych funkcii pacienta v priebehu ochorenia. Opioidové analgetika v liecbe bolesti u pa-
cientov vyZadujicich paliativnu starostlivost sii jednym zo zakladnych nastrojov jej optimalnej kontroly, samozrejme v§ak v kombinacii
s inymi liekmi a nefarmakologickymi a intervenénymi technikami zvladania bolesti. Aj v tejto rizikovej skupine zvyéajne tazko chorych
pacientov sa ich podavanie musi riadit vSeobecne uznavanymi zasadami ich podavania skiisenymi lekarmi s dostatoénym rozsahom
vedomosti a skiisenosti s pouzivanim opioidov v klinickej praxi akitnej a chronickej bolesti. Ako zakladné odporicanie pre prax - lekar
paliativnej mediciny, ako aj ostatni ¢lenovia paliativneho timu, musia vediet rozpoznat bolestivé syndrémy pacienta paliativnej starost-
livosti a podl'a v§eobecnych odporiéani aj iniciovat lie€bu bolesti. Ak sa bolest neda kontrolovat, pacienta treba poslat k algeziolgovi.

Klicové slova: paliativna medicina, bolest, opioidové analgetika

About forty million people need palliative care each year, with up to 78% living in low- and middle-income countries, and only 14% of those
in need of palliative care have access to it. At present, in developed countries, the death of an individual is most often the result of a long
chronic illness, whether oncological or non-oncological. Pain is the most common and most severe symptom of a palliative patient. Treat-
ment must always be aimed at improving the quality of life remaining, and should lead to the optimization of the patient’s physical and
cognitive functions during the course of the disease. Opioid analgesics in the treatment of pain in patients requiring palliative care are one
of the basic tools for its optimal control, but of course, in combination with other drugs and non-pharmacological and interventional pain
management techniques. Even in this risk group of usually seriously ill patients, their administration must follow the generally accepted
principles of their administration by experienced physicians with a sufficient range of knowledge and experience with the use of opioids in
the clinical practice of acute and chronic pain. As a basic recommendation for practice - the palliative medicine physician as well as other
members of the palliative care team must be able to recognize the painful syndromes of the palliative care patient and according to general
recommendations, also initiate pain treatment. If the pain cannot be controlled, the patient should be referred to an algesiologist.
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Pre lekarov, ktori pracuju s onkolo-
gickymi pacientmi, je zname, Ze nie vietky
nadorové ochorenia u jednotlivych pacien-
tov musia byt nevyhnutne spojené s boles-
tou vyznamnej intenzity. Av§ak v pripade
jej vyskytu sa popri prirodzenému strachu
z hroziacej redukcie kvality Zivota, nevlad-
nosti a smrti, spojenych so samotnou pri-
tomnostou zhubného nadorového ocho-
renia, prave stredne silna az silna bolest
stava najvacsim a najdolezitejsim zdrojom
utrpenia pacienta. Predovsetkym od fazy
zmierenia ho moze trapit viac ako samot-
na pritomnost onkologického ochorenia.
Jej zavazné negativne nasledky ovplyv-

fujace psychiku pacienta, ale aj kvalitu
protinadorovej liecby, imunitu a viaceré
fyziologické funkcie organizmu pacienta
st v§eobecne zname. V stcasnosti sa uz,
vdaka roky trvajicej vzajomnej spolupraci
vacsiny onkologickych a algeziologickych
pracovisk, liecba bolesti u onkologickych
pacientov stala normalnou sti¢astou kom-
plexnej starostlivosti o nich. Na vacsine
onkologickych pracovisk sa uz adekvatne
podavajt analgetika a adjuvancia a v pri-
pade potreby je konzultovany algeziolog.
Zial, nie vSade je to zauzivanym pravidlom
abeZnou klinickou praxou, nie kazdy Spe-
cialista na liecbu onkologickych ochoreni
povazuje vyznamnu bolest pacienta za

hodntt pozornosti a terapeutického za-
sahu. Pokracovanim a prehibenim nasej
vzajomnej spoluprace a komunikacie sa
vSak aj tieto negativne postoje daji kori-
govat k vSeobecnej spokojnosti nadorovou
bolestou trpiacich pacientov.

Celkom nepochybné je, ze kazdého
onkologicky chorého pacienta je potrebné
sa spytat, ¢i aktualne trpi bolestou. Ak ano,
tak je nevyhnutné najst vhodny sposob
jej kauzalneho odstranenia alebo asporn
paliativnej kontroly. Zatial' ¢o pri¢inna
liecba nadorovej bolesti obvykle priamo
suvisi s cielenou protinadorovou liecbou,
jej paliativna kontrola si obvykle vyZaduje
individualne zvolent stratégiu liecby.
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Paliativha medicina zlep3uje
kvalitu Zivota pacientov a ich pribuz-
nych, ktori ¢elia vyzvam spojenym so
zZivot ohrozujtcimi chorobami - ¢i uz
fyzickymi, psychickymi, socialnymi ale-
bo duchovnymi. Predchadza a zmier-
fluje utrpenie v€asnou identifikaciou,
spravnym postdenim a liecbou bolesti
a inych problémov - fyzickych, psycho-
socialnych alebo spiritualnych. Vyuziva
timovy pristup, riesi praktické problémy
u umierajaceho, poskytuje poradenstvo
a ponutka taky systém podpory, ktory po-
maha pacientom zit ¢o najaktivnejsie az
do smrti. Je uznana explicitne, podobne
ako zakladné Iudské pravo na zdravie.

Kazdy rok odhadom asi 40 mili6-
nov ludi potrebuje paliativnu starostli-
vost, pricom az 78 % z nich Zije v krajinach
s nizkym alebo stredne vysokym prijmom,
asi iba 14 % z tych, ktori paliativhu sta-
rostlivost potrebuja, maji k nej pristup (1).

NavysSe, starnutim populacie sa
celosvetova potreba paliativnej starost-
livosti bude nadalej zvySovat.

V stcasnosti vo vyspelych kraji-
nach je smrt jedinca najcastejsie dosled-
kom dlhého chronického ochorenia, ¢i
uz onkologického alebo neonkologické-
ho. Tento fakt je v kontraste s tdajom,
ktory hovort, Ze v minulom storoc¢i bola
smrt skor rapidnym, nahlym désledkom
akttnej poruchy zdravia - najcastejsie
infekcie alebo Girazu. Skupina pacientov,
ktori umieraji pomaly, sa zvicSuje.

Dnes najCastejSie pri¢iny tmrtia
vo vyspelych krajinach st kardiovasku-
larne ochorenia (38,5 %), rakovina (34 %),
chronické respiracné ochorenia (10,3 %),
AIDS (5,7 %) a diabetes mellitus (2).

Paliativnu starostlivost tak mézu
potrebovat nielen onkologicki pacienti, ale
aj pacienti s neonkologickymi ochoreniami
- renalne a hepatalne zlyhanie, roztrisena
sklerdza, Parkinsonova choroba, reumatoid-
na artritida, neurologické poruchy, demen-
cia, kongenitalne anomalie ¢i tuberkuléza.

Bolest je najCastej$im a najzavaz-
nejSim symptémom paliativneho pacien-
ta. Na druhom mieste je pocit stazeného
dychania - dyspnoe.

Liecba musi byt vzdy zamerana na
zlepSenie kvality zostavajiiceho Zzivota,
mala by viest k optimalizacii fyzickych
a kognitivnych funkcii pacienta v prie-
behu choroby.

Terapeuticky plan by mal byt
vhodnou kombinaciou farmakologickych
a nefarmakologickych postupov, pricom
maximalna pozornost sa venuje hodno-
tam a potrebam kazdého pacienta.

Komplexna algeziologicka terapia
nadorovejbolesti pozostava z troch oblas-
ti, kde prirodzene dominuje kombinovana
farmakoterapia, ktora je podla zvazenia
t¢elne dopliiana nefarmakologickymi
technikami a interven¢nou algeziologic-
kou lie¢bou. Medzi lieky, ktoré uz tradi¢ne
v dennej klinickej praxi asi najviac tiSia bo-
lesti pacientov s nadorovym ochorenim,
stale patria opioidové analgetika. Opioidy
st nenahraditelné v liecbe mnohych bo-
lestivych syndrémov, ale dokazu riesit aj
iné symptomy (dyspnoe).

Asi dve tretiny pacientov s rakovi-
nou jasne deklaruja bolest (3). Na trajek-
torii Zivota, v obdobi velmi blizkom smrti
(1 tyzden pred smrtou), sa bolest objavuje
azu 34 % - 54 % pacientov (4). Vysledkom
nekontrolovanej alebo zle kontrolovanej
nadorovej bolesti moze byt tiizba jedinca
po rychlejsmrti (5). Lie¢ba nadorovejboles-
tije individualizovana a jednozna¢ne musi
zohladriovat syndrom nadorovej bolesti.

St to pacienti trpiaci na nevy-
lie¢itelné nenadorové ochorenia, ktoré
svojou podstatou dospeli do svojho ko-
necného §tadia, vyliecenie nie je mozné
a zdrojom eskalujtcejbolesti je progresia
ochorenia, imobilita alebo sprievodné
komorbidity (napr. dekubity).

Zviacsa ide o pacientov v starec-
kom veku, ktori maja aj iné preexistu-
jace bolestivé stavy, ako osteoartritidu,
osteoporoézu, polyneuropatie ¢i bolest
chrbta (6).

Z hladiska nastupu obdobia ,,End
of life" a samotného Gimrtia, sa tri sku-
piny tychto pacientov.

Prva skupina st pacienti, ktori
maju zavazné ochorenie, ktoré je nevy-
liecitelné, progreduje a vysledkom tej-
to progresie je smrt. Potom je to druha
skupina pacientov, ktori maja zaklad-
né ochorenie stabilné, pomerne malo
symptomov, av§ak dojde u nich k nahle-
mu zhorSeniu zdravia a aj k nahlej smr-
ti. Tretia skupina pacientov je taka, kde

progresia ich zakladného ochorenia nie
je taka ocividna, mézu mat obdobia zhor-
Senia (vtedy je paliativna starostlivost
u nich potrebna) a obdobia remisie, ked
sa majt lep$ie. Umrtie pride tieZ neca-
kane (7).

V stcasnosti, vdaka antiretroviru-
sovej liecbe, je ich median prezivania od
momentu stanovenia diagnézy takmer
35 rokov (8). Paradoxne, dlhSie prezi-
vanie tejto skupiny pacientov znamena
pre nich vyssie riziko vzniku mnohych
komorbidit — kardiovaskularne, renalne,
hepatalne, malignity, ktoré m6zu u nich
predisponovat k potrebe paliativnej sta-
rostlivosti.

Chronicka obstrukéna choroba
nie je len ochorenie plic, ale skor kom-
plexna systémova choroba s psycholo-
gickou reakciou jedinca na iu. Spéja sa so
Specifickym syndrémom umierajaceho
- s dyspnoe. Dyspnoe sprevadza pacienta
celym obdobim ochorenia, vyrazne zni-
zuje kvalitu Zivota pacienta, je zdrojom
psychickej deterioracie a zavaznych psy-
chosocialnych reakcii pacienta (9). V lie¢-
be bolesti u tejto skupiny pacientov sa
osvedcil pristup ,start low - go slow* (10).

Kardialne zlyhanie je poslednym
Staddiom srdcovych ochoreni roznej etio-
logie, je jednym z najhlavnejSich pricin
mortality a aj ¢astym dévodom nutnosti
poskytnutia paliativnej starostlivosti (11).
Spaja sa s mnohymi symptémami - naj-
Castejsie je to bolest, potom dyspnoe,
edémy, tnavovy syndrom a depresia.

Kognitivny deficit u pacientov
s demenciou podmienuje sprievodné javy
tohto neurodegenerativneho ochorenia
- socialna izolacia, pestra psychiatricka
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symptomatolégia, vyrazny pokles kvality
Zivota. Paliativne intervencie zahfmaju
planovanie naslednej starostlivosti pri
progresii ochorenia, vyhnutie sa naro¢-
nym diagnostickym tkonom, nakolko
tieto st spojené s vysokym rizikom mor-
tality (12).

Aj napriek mozZnosti hemodia-
lyzacnej alebo transplantac¢nej liecby,
existuje pocetna skupina pacientov, kto-
rym sa tato lie¢ba z réoznych dévodov
stala nedostupnou (13). Pacienti trpia
roznymi syndromami - tzkost, depre-
sia, bolest, pruritus, trapi ich syndrom
nepokojnych noh, ¢i nespavost. Pre roz-
manitost pritomnych symptémov je pa-
liativna starostlivost u nich mimoriadne
dolezita.

Paliativna starostlivost o pacienta
v end of life obdobi na oddeleni anesté-
ziolégie a intenzivnej mediciny ma svoje
$pecifika. Je to najma tym, Ze personal na
ICU je primarne zamerany na zachranu
zivota a tak prechod zo Zivot zachranu-
jacej starostlivosti smerom k paliativnej
starostlivosti moze byt velmi naro¢ny po
vSetkych strankach.

Syndrémy u paliativheho pacien-
ta s nenadorovym ochorenim mozeme
rozdelit podla etiolégie na bolest spo-
sobent zakladnym ochorenim, na bolest
sposobent liecbou zakladného ochorenia
a potom su to bolestivé syndréomy bez
vztahu k zadkladnému ochoreniu alebo
k jeho liecbe (tabulka 1).

Bolest u onkologického pacien-
ta m6zeme didakticky clenit z hladiska
etiologie a z ¢asového hladiska.

Z hladiska etiologie je rozdelenie
syndromov nasledovné:

Tabul'ka 1. Bolestivé syndromy v paliativnej medicine (32)

Bolest na hrudi v poslednom $tadiu srdcového
zlyhdvania

Asepticka nekrdza
v dosledku protrahovanej
kortikoterapie

Svalovd atrofia a z nej
vyplyvajice myalgie

Ischemickd bolest pri cievnych ochoreniach

Fantdmova bolest ako
désledok chirurgickej liecby

Bolest kibov pri
hypomobilite

Abdominélna bolest pri ascite

Postherpeticka neuralgia
u imunokompromitovanych
pacientov

Bolest pri kontraktdrach

Abdominéalna bolest s prenesenou bolestou do
hrudnika alebo ramena pri hepatdlnom zlyhani
acirhdze pecene

Ulcerdcie z utlaku
vystupujucich drénov,
katétrov

Bolest koZe pri excesivnych edémoch

Bolest v krizovej oblasti a pruritus pri
rendlnom zlyhdvani

Bolest na hrudniku pri pltcnej fibréze, emfyzéme

Bolest hlavy pri neuroinfekcidch

Centrélna bolest po cievnej mozgovej prihode

Neuralgia trojklanného nervu pri roztrisenej
skleréze

Bolest kostnd, svalova a visceralna pri okluzii
periférnych ciev pri sickle - cell anémii

Neuromuskuldrna bolest pri spasticite

a) Syndrémy vo vztahu k nadoru a jeho
progresii
b) Syndrémy zapric¢inené invaziou tu-
moru do nervovych Struktar
c) Abdominalna bolest
d) Syndromy vo vztahu k diagnostickym
a terapeutickym procediram
Z hladiska ¢asového moézeme
syndroémy paliativheho pacienta rozde-
lit do dvoch skupin, akttne a chronické.
Vypocet podrobnej syndromologie na-
dorovej bolesti nie je predmetom tohto
¢lanku.

Paliativna medicina je charakte-
rizovana predovSetkym starostlivostou
o pacienta, u ktorého uz nie je mozna
pric¢inna liecba a vyzaduje liecebné po-
stupy zamerané na zvysenie kvality jeho
zivota. Medzi takéto modality patri pre-
dovSetkym kontrola, resp. tiSenie jeho
bolesti, ak nimi trpi. Vo faze paliativ-
nej lie¢by sa moézeme stretavat rovnako
s bolestou akatnou, ako aj s chronickou,
s nadorovou, ale aj nenaddorovou. Moze
mat slabd, stredne silnt i silnti intenzitu,
moze ist o bolest nociceptivnu (somatic-
kq, visceralnu), neurogénnu (periférnu,
centralnu), psychogénnu, zmie$ant i ne-
znameho povodu.

Pri liecbe akutnej, chronickej
i nadorovej bolesti mdézeme u vacésiny
pacientov pouzit tri typy terapeutic-
kych postupov: farmakologické, nefar-
makologické a invazivne (intervenc¢né).
Pouzivame ich individulne vo vzajomnej
ucelnej kombinacii podla charakteristiky
lieCenej bolesti. St st¢astou terapeutic-
kej rozvahy o lie¢be akitneho bolesti-
vého stavu u praktického lekara, lekara
paliativnej mediciny, onkologa, ¢i iného
Specialistu. Ak lie¢bu riadi uz algeziolog,
po urceni algeziologickej diagn6zy ob-
vykle pri prvom vySetreni pacienta vy-
pracuje terapeuticky plan liecby bolesti.

Zatial ¢o liecba akutnej boles-
ti moze spocivat v pouziti len jedného
analgetika ¢i adjuvancia, farmakoterapia
chronickejbolesti v zasade vzdy spociva
v nasadeni kombinacie liekov. Jej cielom
je tcelné ovplyvnenie najdolezitejsich
mechanizmov vzniku, prenosu i vhima-
nia bolesti na trovni réznych recepto-
rovych a modula¢nych systémov podla
diagnostiky bolesti. Liecba je preto vZdy
individualne vyberana s kombinaciou
farmak réznych skupin.

Pri vS§eobecnom uvazovani o te-
rapeutickych zasahoch v oblasti liecby
bolestivych stavov si mdzeme stanovit
isté patofyziologické terapeutické ciele
v podobe tzv. ,algoritmu farmakotera-
pie chronickej bolesti, ktory uvadzame
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v dalSom texte. Pre lieCbu vSetkych ty-
pov bolesti vSak v zasade univerzalne
plati odporuc¢enie WHO v podobne tzv.
»analgetického rebrika“.

Analgeticky rebrik je teda zavazné
odporucenie WHO (Svetova zdravotnicka
organizacia) pre vyber analgetik a adju-
vantnych liekov podla réznej intenzity
bolesti. Standardne sa uvadza a v praxi
pouziva trojstupniovy analgeticky rebrik,
ktory ma svoje jednotlivé stupne odlisené
podla intenzity bolesti. Prvy stupen cha-
rakterizuje bolest slaba s hodnotou VAS
(Vizualna analégova $kala) 1 - 3, druhy
stupen oznacuje stredne silna bolest
(s VAS 4 - 7) a treti stupen analgetického
rebrika charakterizuje silna bolest (s VAS
8 - 10) (pozri obrazok 1). Pre kazdy stupen
je charakteristicka aplikacia analgetik
a adjuvancii v réznej tcelnej kombinacii.
Na . stupni analgetického rebrika (bolest
slabej intenzity) sa pouzivajii neopioi-
dové analgetika, na II. stupni dominujt
slabé opioidy, na III. stupen pouzivame
silné opioidy. Okrem analgetik je vlieCbe
chronickej bolesti nevyhnutné pouZi-
vat aj tzv. adjuvantné lieky, ktoré deli-
me na koanalgetika a pomocné lieciva.
Vacsinu informacii o pouziti opioidov
u pacientov v paliativnej lieCbe v tomto
odbornom ¢lanku ¢erpame z ucebnice
Farmakoterapia bolesti pre lekarov a far-
maceutov (14).

Akttna bolest je vzdy jeden zo
symptomov ochorenia, ktoré ju vyvo-
lalo a v zadsade méa vzdy ochranny, ¢i
varovny charakter. Je preto jednym
z najcastejSich, najbeznejsich a vacsi-
nou aj najv¢asnejsim priznakom rozlic-
nych patologickych stavov spojenych
so zapalom, poskodenim organov alebo
tkaniv organizmu. Jej lieCbou sa preto
prirodzene zaobera vicsina vSeobec-
nych lekarov i Specialistov. Akatna
bolest sa mézZe vyskytnat aj kedykol-
vek v priebehu chronického ochorenia
u pacienta vyzadujtceho si paliativhu
lie¢bu. K tiSeniu aktnej bolesti docha-
dza obvykle aZ po stanoveni pracovnej
diagnozy ochorenia, ktoré ju spdsobilo.
Vzdy vSak berieme ohlad na jej intenzitu,
nakolko mdéze byt az taka intenzivna

Obrazok 1. Analgeticky rebrik (zdroj: archiv autora)

IL. stupen
stredne silna bolest’

L stupen
slaba bolest’

a Sokujaca, Ze sama moze byt zdrojom
poskodenia organizmu a dokonca az
jeho smrti. Kontrola akitnej bolesti je
v zasade symptomaticka, ¢asto s vyuzi-
tim farmakologickych postupov, spolu
v tCelnej kombinacii s nefarmakologic-
kymi postupmi a interven¢nymi techni-
kami (anestézia). Opioidové analgetika
pouZzivame pri silnej aktnej bolesti ob-
vykle v prvych hodinach ¢i diioch po jej
vzniku a s hojenim postihnutého tkaniva
ich postupne vysadzujeme - podla sché-
my ,obrateného analgetického rebrika“.
Znamena to, Ze spociatku pacientovi
so silnou bolestou nasadime kombina-
ciu z vysSich stupniov rebrika (obvykle
»~druhostupnova“ kombinacia neopio-
idového analgetika a slabého opioidu)
a v priebehu zmierriovania sa bolesti
pri hojeni tkaniva postupne vytitrova-
na davku zniZujeme a jednotlivé lieky
z kombinacie postupne vysadzujeme.
Umoznuje nam to zabezpecit rychle ur-
Cenie potrebnej minimalne ¢innej dav-
ky a kombinacie liekov pri ich relativne;j
bezpecnosti vyskytu neziaducich G¢in-
kov. Farmakoterapia aktnej bolesti ma
oproti liecbe chronickejbolesti v zasade
jednoduchsiu lie¢ebnt schému, ¢asto
s vyuzitim monoterapie neopioidovym
analgetikom, pripadne slabym opioidom,
pripadne v kombinacii s koanalgetikom
v ich rychlotGéinnych formach. V zdra-
votnickom zariadeni ¢asto vyuZivame
aj infazne vnutrozilové podanie liekov,
ktoré umozni ich rychlejsi a robustne;jsi
ucinok. Vzhladom na to, ze pri ak(tne;j
bolesti z patofyziologického hladiska
dominuje zapal, obvykle v prvej linii
vyuzivame nesteroidové antiflogistika.

IIL stupen
silna bolest’

silné opioidové
analgetika

+ neopioidové
analgetikum

+ adjuvans

Kombinujeme ich potom podla zasad
analgetického rebrika na zaklade typu
a intenzity bolesti s inymi neopioido-
vymi analgetikami, so slabymi opioidmi
a roznymi koanalgetikami.

Pre rozhodovanie o vybere vhod-
nych liekov je nevyhnutné urcit typ bo-
lesti, ktory u pacienta trapi, resp. ktory
dominuje. Najcastejsie typy bolesti je bo-
lest nociceptivna - teda somaticka alebo
visceralna a bolest neuropaticka (neu-
rogénna). Zatial' ¢o pre bolest nocicep-
tivhu pouzivame kombinaciu analgetik
a adjuvancii podla zasad analgetického
rebrika, pri bolesti neuropatickej prefe-
rujeme v prvej linii liecby antikonvulziva,
antidepresiva a az v druhom slede k nim
pridavame neopioidové a pripade opioi-
dové analgetika.

Pri somatickej bolesti, akymi
st napr. bolesti chrbta a pohybové-
ho aparatu, hojacich sa jaziev, zubov,
st obvykle najacinnejSie nesteroido-
vé antiflogistika (NSA) a paracetamol,
pouzitelné aj vo vzajomnej kombinacii.
K tymto liekom v pripade slabej anal-
gézie pridavame postupne sa zvysSujicu
davku tramadolu, resp. dihydrokodei-
nu a ¢asto aj vybrané adjuvancia. Silné
opioidové analgetika pri aktnejbolesti
pouzivame zriedkavejsie. Z koanalgetik
podavame najcastejSie myorelaxancia
(benzodiazepiny), obvykle aj s cielom
vyuzit ich anxiolyticky Géinok a aplika-
ciu lokalnych anestetik pri intervenc-
nych analgetickych, resp. regionalno-
-anestetickych vykonoch. Z adjuvancii
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¢asto vyuzivame aj pomocneé lieky, a to
predovSetkym antiemetiké, ale aj gas-
troprotektiva a laxativa.

Visceralne bolesti v akGtnom
stave rieSime podobne, len pred NSA
a paracetamolom obvykle uprednost-
nime podavanie metamizolu, ktory ma
okrem analgetického (a antipyretického)
ucinku aj vyrazny spazmolyticky efekt.
Z adjuvancii tieZ pouZivame anxiolyti-
ka a antidepresiva, z pomocnych liekov
predovsetkym antiemetika a prokineti-
ka. Aj tu silné opioidové analgetika po-
uzivame (oproti chronickej visceralnej
bolesti) zriedkavo. NajcastejSie priklady
akutnej visceralnej bolesti s bolesti or-
ganov brucha roéznej etiologie (pooperac-
né bolesti, koliky, pankreatitidy a pod.)
a hrudnika. Zdoraznime eSte, Ze pred
tiSenim akuatnych visceralnych bolesti
je nevyhnutné urcit pdvod bolesti, teda
diagnoézu!

Neuropaticka bolest sprevadza
obvykle priame poskodenie vlakien pe-
riférneho alebo centralneho nervového
systému, pricom impulzy bolesti vzni-
kajl nie na volnych nervovych zakon-
Ceniach, ale (ektopicky) v mieste lézie.
Najcastejsim prikladom periférnej neu-
rogénnej bolesti je postherpeticka neu-
ralgia, diabeticka polyneuropatia, ale
aj neuralgia n. trigeminus, alebo rézne
korenové iritaéné syndrémy. V liecbe
neuropatickej bolesti preto primarne
pouzivame lieky patriace do skupiny
adjuvancii a analgetika podavame v za-
sade len ako doplnkovt lie¢bu bolesti.
Z koanalgetik podavame predovSetkym
antikonvulziva (najma gabapentin, pre-
gabalin a karbamazepin), antidepresiva
predovsetkym zo skupiny SSRI (Selective
Serotonine Reuptake Inhibitors) a SNRI
(Serotonine Norepinephrine Reuptake
Inhibitors) (ako stabilizatory senzitizo-
vaného centralneho nervového systému
- CNS) a anxiolytika, dalej (,antineuro-
patické®) infazie s ketaminom, trimeka-
inom, magnéziom, ale aj s tiopentalom,
na kozu lepené lidokainové a kapsaici-
nové naplaste a iné latky. Z analgetik je
na neuropatick bolest obvykle dobre
uc¢inny metamizol, NSA a tramadol. Pri
indikovanych stavoch mézeme vysktsat
aj niektort z molekl silnych opioidov. Aj
pri tomto type bolesti je mozna inter-
vencna a fyzikalna liecba.

Medzi najcastejsie pripady na-
dorovejbolesti patri bolest postprocedu-
ralna a pooperac¢na. Pooperacna bolest
ma tiez CastejSie pritomnu visceralnu
zlozku bolesti, ako postproceduralna bo-
lest. V obidvoch pripadoch ide o bolest
ako varovny, ochranny symptém daného
ochorenia a s postupnym hojenim sa po-
Skodeného tkaniva sa postupne zmiernu-
je az celkom vymizne.

Vzhladom na to, Ze pacient ob-
vykle prvé dni po operacii a Graze ne-
prijima per os, lieky na tiSenie bolesti
podavame najCastejsSie vo forme intra-
vendznych infazii. Zvycajne ide o 2 az
3 infazie denne, niekedy kombinované
s inou parenteralnou liecbou s ich in-
tramuskularnou, subkutannou, intra-
vendznou, pripadne inou aplikaciou.
Vyuzivame pri tom presne definované
monokompozitné infizne Speciality,
alebo tc¢elné kombinacie liekov vo fy-
ziologickom roztoku, ktorych zloZenie
je vyberané podla ucelu ich podavania
(teda indikacie). V pripade pourazovej
a pooperacnejbolesti ich zloZenie tvoria
najcastejsie:

- neopioidove analgetikum, a to NSA (za
ucelom predovsetkym analgetického,
antiflogistického a antiedémového
ucinku), resp. metamizol (ako anal-
getikum a spazmolytikum predovSet-
kym pri visceralnej bolesti)

- opioidové analgetikum (za Gcelom
tiSenia silnej bolesti)

- lokalne anestetikum (membrany bu-
niek stabilizujtci t¢inok, analgeticky,
antikonvulzivny a myorelaxa¢ny u¢i-
nok)

- myorelaxans - anxiolytikum (cen-
tralne uvolniujice nadmerné napéitie
mysle a kostrovych svalov)

- magnézium (obvykle ako sulfat, resp.
magnesium sulphuricum, MgSO),)
s myorelaxa¢nym a CNS stabilizuji-
cim G¢inkom

Prehlad zakladnych liekov urce-
nych na tiSenie aktnej bolesti formou
intravenodznej analgézie:

1. slaba bolest - neopioidy v injek¢nej
forme: metamizol, paracetamol, zo
skupiny NSA: diklofenak, ibuprofén,
ketoprofén, meloxikam, lornoxikam...

2. stredne silna bolest - slabé opioidy
v injek¢nej forme: tramadol, pethi-
din...

3. silnad bolest - silné opioidy v injekcne;
forme: morfin, sufentanil, remifenta-
nil, piritramid...

Liecba chronickej bolesti je aj
u paliativnych pacientov, v porovnani
s liecbou akttnych bolestivych stavov,
obvykle komplexnejSia a komplikova-
nejsia. Hlavnym doévodom st patofy-
ziologické zmeny nervového systému
sprevadzajtcich chronickt bolest, ako
ajroznorodost pritomnych typov bolesti
a klinickych priznakov a z toho vyplyva-
jaca narocnost jej liecby.

Uspesnost liecby chronickej bo-
lesti spociva v pochopeni patofyziologic-
kych zmien spojenych so senzitizaciou
nervového systému a v nasadeni spravnej
kombinacie farmak individualne pre da-
ného pacienta. Pri snahe o komplexnost
a cielenost terapeutického postupu je
nevyhnutné ovplyvnit vhodne central-
nu i periférnu zlozku chronickej bolesti
a zaroven jednotlivé terapeutické kroky
spravne nacCasovat. Tento proces kom-
plexnej lieCby chronickej bolesti nam
Strukturalne znazornuje algoritmus
principov farmakoterapie chronickejbo-
lesti (15). Zdoraziiuje potrebu kombino-
vania farmak z réznych skupin ovplyviiu-
jacich viaceré Grovne nervového systé-
mu, ktoré sa podielajt na vzniku bolesti.

Paliativni, dlhodobo trpiaci pa-
cienti, sa nachadzaju obvykle uz v §tadiu
viac, ¢i menej rozvinutej senzitizacie ner-
vového systému (NS) a chronickej bolesti.
Casto uz presli netispesnou farmakotera-
piou bolesti u inych $pecialistov, va¢Sinou
neopioidovymi analgetikami, v pripade
neuropatickej bolesti spolu s antikonvul-
zivami a pre ich neucinnost a priznaky
uzkostno-depresivnej poruchy mozno
anxiolytikami. Tato lieCba je v§ak u nich
neti¢inna a pacienti ¢asto trpia dalej,
predovsetkym z dévodu nerozpoznania
znamok senzitizacie nervového systému
s naruSenim inhibi¢nych mechanizmov
bolesti oSetrujacim lekarom.
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Farmakoterapia chronickej bo-
lesti by mala byt v zdsade zamerana na
dostato¢nt aktualnu analgéziu, ako aj
adekvatnu lie¢bu senzitizacie CNS.

Algoritmus farmakoterapie
chronickej bolesti (14):

1. Stimulécia poskodenej a zly-
havajucej centralnej inhibicie bolesti.
V algeziologickej praxi je ¢asto nevy-
hnutné ako prvé stimulovat a stabili-
zovat naru$ené mechanizmy inhibicie
bolesti (segmentalnej, descendentnej aj
centralnej), obvykle nasadenim vhodné-
ho antidepresiva (zo skupiny tricyklic-
kych antidepresiv - TCA, SSRI, SNRI...)
podavané dlhodobo (priemerne 1 rok)
v nizkej davke 1x denne. V tejto indikacii
hraji ¢asto kltcova tlohu aj niektoré
nefarmakologické postupy (predovsSet-
kym vhodne zvolena technika indivi-
dualnej psychoterapie, transkutannej
elektrickej nervovej stimulacie - TENS,
ale aj iné).

2. Stabilizacia pritomnej senzi-
tizacie CNS. Na stabilizaciu senzitiza-
cie CNS, teda redukcie pri vzniknutych
maladaptivnych neuroplastickych zme-
nach nervového systému, mdzeme nasa-
dit antagonisty NMDA receptorov (napr.
ketamin, NSA), agonisty TRPV kanalov
(kapsaicin) a taktiez aj antidepresiva
(TCA, SSRI, SNRI...) v illohe ,antinocicep-
tiv¥, ¢i ,antisenzitizacnych® liekov, stimu-
lujacich centralne inhibi¢né mechaniz-
my, i opioidy, anxiolytika, neuroleptika,
blokatory kalciovych kanalov a mnohé
iné. Aj tu je mozné vyuZit niektoré nefar-
makologické postupy (ako psychoterapia,
autogénny tréning, cielend motivacia,
TENS...) ainé.

3. Redukcia nociceptivnej afe-
rentacie z periférie. Okrem posilnenia
centralnej zlozky bolesti musime zabezpe-
Cit aj redukciu nadmernej nociceptivnej
aferentacie z periférie roznymi sposobmi.
Je to jednak redukciou generovania impul-
zov bolesti (tzv. ,generatora bolesti“) bud
kontrolovanim sterilného zapalu v mieste
poskodenia tkaniva aplikaciou antiflogistik
(NSA, kortikoidy), alebo snahou o znize-
nie ektopickej excitacie antikonvulzivami
(pregabalin, gabapentin, karbamazepin...)
ajednak redukciou bolestivej transmisie
aplikaciou technik regionalnejanestézie na
urovni miechy, nervovych pleteni a peri-
férnych nervov (lokalne anestetika v ilohe

blokatorov Na* kanalov). Podla stavu pa-
cienta ich mozeme aplikovat bud zaroven
s nasadenou farmakoterapiou, alebo az po
zaucinkovani tejto liecby. V klinickej praxi
je naozaj zaujimavé sledovat, ako dokaze
niekolkohodinové obmedzenie prisunu
bolestivych impulzov z miesta ich vzniku
do miechy umoznit rekonstrukciu seg-
mentalnych a supraspinalnych ,,obrannych
valov* (inhibi¢nych mechanizmov) cen-
tralneho nervového systému s naslednym
zlepSenim kontroly intenzity bolesti a utr-
penia pacienta.

4. Zabezpecenie aktualnej anal-
gézie. Popri tychto vyssie uvedenych
terapeutickych zasahoch sa zaroven
snazime o etické zabezpecenie kvalitnej
aktualnej analgézie podla zasad anal-
getického rebrika s aplikaciou neopio-
idovych a opioidovych analgetik, adju-
vantnych liekov, nefarmakologickych
postupov a pod.

V pripade, Ze analgézia zabezpe-
¢ovana neopioidovymi analgetikami z I.
stupna ,analgetického rebrika“ (NSA, pa-
racetamol a metamizol) je nedostato¢na,
alebo bolest u daného pacienta v Case
progreduje, na II. stupni ,analgetického
rebrika“ ku I. stupniovym analgetikdm a/
alebo adjuvanciam pridavame postupne
sa zvySujucu davku zastupcu tzv. ,sla-
bych opioidov“. Aj ked' slabé opioidy nie
st presne definované, ich spolo¢nou cha-
rakteristikou je existencia maximalnej
dennej definovanej davky tychto molekl,
teda maximalnej bezpecnej dennej davky,
ktora vyplyva zich tzv. ,stropového efek-
tu” (,ceiling effect”). Je to jedna zo zak-
ladnych charakteristik prevaznej vacSiny
liekov (pravdepodobne vSetkych okrem
silnych opioidov), ktora udava hranicu
maximalnej (stropovej) dennej davky
lieku, pri zvySovani ktorej uz nerastie
poZadovany (v tomto pripade analgetic-
ky) efekt, ale uz len rozsah a intenzita
neziaducich t¢inkov danej molekuly. Iny
variant tohto efektu je moznost, Ze poza-
dovany (analgeticky) i¢inok zvySovanim
davky este rastie, ale zaroven s nim na-
rasta aj vyskyt neziaducich ac¢inkov lieku,
a to az do netolerovatelnej trovne (Cize
pomer riziko - benefit je vacsi ako 1).

Opioidoveé analgetikum je indiko-
vané na symptomatickeé tiSenie bolesti,
ktora uz nereaguje na podavanie liekov
z 1. stupna analgetického rebrika a do
procesu vzniku impulzov bolesti v pe-
riférnych tkanivach priamo nezasahuje.

V klinickej praxi na Slovensku po-
vazujeme za tzv. slabé opioidy predovset-
kym molekuly tramadol a dihydrokodein.

1. Tramadol

Tramadol je slabé opioidové anal-
getikum s dualnym tG¢inkom na CNS.
Posobi ako parcialny agonista p-opio-
idovych receptorov s nizkou afinitou
a az asi 60 % jeho aktivity sa realizuje
prostrednictvom ovplyviiovania mono-
aminergickych receptorov (nepriamy a2-
-agonista) s inhibiciou ,reuptake (spat-
ného vychytavania) viac serotoninu, ako
noradrenalinu.

Preto okrem priameho opioidmi
sprostredkovaného analgetického G¢in-
ku tieZ moduluje vnimanie bolesti stimu-
laciou miechovej segmentalnej inhibicie
s t¢inkom nielen na nociceptivnu, ale ajna
neuropaticku bolest, ¢ize moze vyznam-
ne stimulovat inhibi¢né antinociceptivne
mechanizmy bolesti (predovSetkym des-
cendentné serotoninergické a noradre-
nergické inhibi¢né drahy). Posobi aj ako
antagonista roznych inych receptorovych
systémov (14), ¢o mu umoziuje zabezpe-
¢enie poZadovaného analgetického tcinku
prirelativne niz§ich davkach lieku, a tym
jeho vacsiu bezpecnost a SirSie terape-
utické spektrum. Treba poznamenat, Ze
blokada spatného vychytavania serotoni-
nu a noradrenalinu je ovela slabSia ako pri
klasickych tricyklickych antidepresivach,
preto tramadol nema ziadny klinicky vy-
znamny antidepresivny Ci anxiolyticky
uc¢inok. Nemal by sa podavat s inhibitor-
mi monoaminooxidazy a opatrne s anti-
depresivami typu SSRI, SNRI.

Jedna z vyznamnych vyhod tra-
madolu je jeho dostupnost v Sirokej pa-
lete aplika¢nych foriem. Celkova denna
davka tramadoliumchloridu nema pre-
siahnut 400 mg, s vynimkou $pecialnych
klinickych okolnosti, akym je napriklad
aj chronicky bolestivy stav. Tie predsta-
vuja obvykle pravidelné uzivanie stabil-
nej davky 2x denne 200 mg tramadolu
vo forme retardovanych tabliet s jeho
intermitentnym uzitim (podla potreby)
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vo forme kvapiek na nahlu (tzv. interku-
rentnl) alebo prelomovl bolest v davke
20 kvapiek (50 mg) maximalne 2 - 3x za
den. Pri dobrej individualnej tolerancii
a analgetickom Gc¢inku hlavne v liecbe
onkologickejbolesti vynimoc¢ne podava-
me maximalnu dennt davku tramadolu
500 - 600 mg, ktor uz viac neprekra-
¢ujeme!

Jednotliva davka tramadolu je pri-
blizne 50 - 100 mg v 4- aZ 6-hodinovych
intervaloch, ¢o st 1 az 2 kapsuly a 50
mg, resp. 20 - 40 kvapiek. V zavislosti
od intenzity bolesti G¢inok pretrvava 4
- 8 hodin. Ak v priebehu 30 - 60 mintt
bolest neusttpi, poda sa dalsia jednotliva
davka 50 mg. Dalsie davky sa podavaji
v intervaloch 4 - 6 hodin aZ do dennej
davky 400 mg. V pripade, Ze sa pri silnych
bolestiach o¢akava potreba vyssej davky,
podava sa ako jednotlivad davka 100 mg.
Detom vo veku 1 - 13 rokov sa podava
ako jednotliva davka 1az 2 mg tramado-
liumchloridu na 1 kg telesnej hmotnosti.
Denna davka je 4 - 8 mg na1kg rozdelena
do 3 - 4 davok.

2. Dihydrokodein

Dihydrokodein je semisynte-
tické opioidové analgetikum a antitu-
sikum. Je analgeticky potentnejsi ako
samotny kodein, ale slabsi ako morfin.
Dihydrokodein sa podobne ako kodein
v peceni metabolizuje na morfin. Klinicky
ucinkuje ako analgetikum s miernymi
anxiolytickymi ti¢inkami a antitusikum.
Antitusicky G¢inok je sprostredkovany
Gi¢inkom na centrum kasla v prediZzenej
mieche a moze sa vyskytnuat uz pri davke
niz$ej nez si vyZaduje analgézia. Podobne
ako iné opioidy, pri neadekvatne vysokej
davke moze spdsobit respira¢nt depre-
siu priamym podsobenim na respiracné
centrd v mozgovom kmeni. Priamym
pdsobenim na periférne opioidové re-
ceptory v nervovej pleteni v stene ¢reva
znizuje pohyblivost hladkého svalstva
GIT, predovsetkym zalidka, dvanastnika
aj hrubého ¢reva, ¢im modze spdsobovat
nechutenstvo, poruchy pasaze a zapchu.
Na tieto neziaduce G¢inky sa (zial) nevy-
vija tolerancia.

Na slovenskom trhu je k dispozicii
dihydrokodein len vo forme retardova-
nych tabliet s davkou 60, 90 a 120 mg
dihydrokodeinium hydrogéntartaratu

v jednej tablete. Ide o peroralne tablety
s prediZenym uvolfiovanim a s deklaro-
vanym 12-hodinovym G¢inkom. Uziva sa
preto v zasade len pravidelne, 2x denne.

Indikovany je v podstate len na
tiSenie chronickej pretrvavajacej bo-
lesti strednej silnej a silnej intenzity.
Preferencne sa podava pri somatickej
nociceptivnej bolesti, napriklad pri bo-
lestiach lokomoc¢ného aparatu, poope-
ra¢nych a poarazovych bolestiach a pod.
Na tiSenie nahlej interkurentnej bolesti
sa k retardovanym tabletam dihydroko-
deinu podavaji podla potreby bud rych-
loti¢inkujiice neopioidové analgetika ale-
bo tramadol kvapky. Zvy¢ajna pociato¢na
davka je 60 mg kazdych 12 hodin. Davka
moze byt navy$ena na maximum 120 mg
kazdych 12 hodin. Podavame ho obvykle
na 2. stupni analgetického rebrika v kom-
binacii s neopioidovymi analgetikami
a adjuvanciami.

Ak je analgézia pri pouziti kombi-
nacie maximalnych pouzitelnych davok
neopioidovych a opioidovych analgetik
a adjuvantnych liekov z druhého stup-
fa analgetického rebrika nedostatocna,
intenzita aktualnej bolesti je stale silna
alebo bolest dalej progreduje, je potrebné
prejst na III. stupen analgetického rebri-
ka. Tu ako dominantné lieky pouzivame
viaceré molekuly silnych opioidovych,
resp. opioidovych analgetik (tieZ ano-
dyna) v roznych aplika¢nych formach.

Silné opioidové analgetika su lieky
posobiace ako agonisty roznych opioi-
dovych receptorov predovSetkym v CNS
s roznou afinitou a t¢inkom.

Podla Martuliaka z ucebnice
Patofyziologia bolesti pre klinickt prax,
kaZzdy opioid t¢inkuje na vSetkych opio-
idovych receptoroch st¢asne, ale s r6z-
nou intenzitou vyvolaného u¢inku, teda
na niektorom z nich moézu mat subkli-
nicky efekt (15). TieZ je potrebné znovu
podotknut, Ze vztah ligand - receptor
je v klinickej praxi velmi individualny
arozdiely st nielen u daného jednotlivca,
predovsetkym podla ¢asu jeho posobe-
nia, ale vyrazné st aj interindividualne
rozdiely podla individualnej genetickej
vybavy, medzi rasami, pohlaviami a inymi
faktormi. Kazdy jedinec teda reaguje na
endogénne ligandy, ako aj na podavané

lieky vZdy individualne, ¢o je potrebné
zohladnit predovSetkym pri nastavovani
pacienta na farmakoterapiu.

V sticasnosti mame na na§om trhu
k dispozicii §est molekul silnych opioi-
dovych analgetik ur¢enych na dlhodobé
podavanie. Styri z nich st vo forme retar-
dovanych tabliet (tieZ tablety s predize-
nym uvolfiovanim), resp. kapsul (morfin,
oxykodén, hydromorfén a tapentadol),
dve vo forme naplasti (fentanyl a bupre-
norfin (perspektivne mozno sufentanil).

1. Tapentadol

Tapentadol je relativhe nova mo-
lekula silného opioidového analgetika
s dualnym mechanizmom uc¢inku, prvy
predstavitel tzv. MOR — NRI centralne
posobiacich analgetik na nasom trhu.
Strukturalne je podobna tramadolu, pre-
toze pdsobi na opioidové receptory ako
parcialny mi agonista, ako aj na mono-
aminergické receptory (ako nepriamy
a2 agonista), na rozdiel od tramadolu
vSak s inhibiciou spatného vychytavania
predovsetkym noradrenalinu (nie sero-
toninuy).

Udaje z klinickych skasok lieku
potvrdzuji, Ze analgeticka G¢innost
tapentadolu je porovnatelna s oxyko-
donom, a to pri lepSej tolerancii, resp.
lepSom pomere risk (neziaduce ucinky)
/ benefit (1€¢inna analgézia). Je vhod-
ny a obvykle dobre G¢inny pri v§etkych
typoch bolesti, vratane neuropatickej
bolesti spojenej s hyperalgéziou a cen-
tralnou senzitizaciou. Dobre overeny je
jeho Gc¢inok pri somatickej bolesti, napr.
priosteoartritide, bolestiach chrbta, ki-
bov a dokonca aj fibromyalgii (16). Dalsou
vyhodou tapentadolu je, Ze jeho gastro-
intestinalna tolerancia je v porovnani
s inymi silnymi opioidovymi analgetikami
lepsia (17).

Napriek tomu, ze pri tapentadole
nebol tzv. stropovy efekt uréeny, odpo-
raca sa neprekrocit maximalnu dennt
davku, ktora este zabezpecuje suficient-
nG analgéziu a bezpecné uzivanie. Ta
sa pohybuje v davkach 500 mg pre SR
formu (s pomalym uvolfiovanim, angl.
»Slow releasing®) a pre IR formu (s rych-
lym, okamzitym uvoltiovanim, angl.
»Immediately releasing“) 700 mg prvy
denl a 600 mg pre dalSie dni, nakolko
vysSie davky sa neStudovali (18).

Paliativna medicina a lie¢ba bolesti | 2022;15(1-2¢e) | www.solen.sk



Prehladové ¢lanky

Pri potrebe opatrného zacatia
jeho podavania zvolime obvykle poda-
vanie IR 50 mg tabliet 2- az 3-krat den-
ne a po vytitrovani vhodnej davky (po
niekolkych diloch) méZeme prejst na
kontinualne podavanie SR formy lieku.
Aj pri jeho dobrej tolerancii pacientom
obvykle dlhodobo neprekracujeme den-
nt davku 500 mg (teda 2 x 250 mg SR
tbl.), pri jeho kratsej, akttnej aplikacii si
dovolime podat davku az 700 mg denne.
IR tabletu podavame tiez na preklenutie
nahlej, vimedzerenej (v podstate prelo-
movej) bolesti podla potreby pacienta,
a to najcastejsie ako doplnkovu lie¢bu
k bazalnej analgézii pri uzivani SR formy
tabliet tapentadolu.

2. Morfin

Morfin je zakladny, Standard-
ny predstavitel opioidovych analgetik,
s ktorym sa obvykle porovnavajt rozne
vlastnosti inych molekdal silnych opioidov
(“zlaty $tandard”). U¢inkuje predovset-
kym ako agonista mi receptorov, na ktoré
sa rychlo a silno viaZe, ich prostrednic-
tvom vyvolava predovS§etkym analgé-
ziu, sedaciu, euforiu, fyzickl zavislost
a depresiu dychania. Receptory delta
a kappa ovplyvriuje slabsie, vyvolavajtc
tak predovSetkym spinalnu analgéziu,
midzu a psychomimetické Gc¢inky (kappa)
a analgéziu (delta).

Morfin je v liecbe akttnej, ale
predovSetkym chronickej bolesti silnej
intenzity, casto liekom volby. Jeho kli-
nickou vyhodou je pritomnost Sirokého
spektra enteralne i parenteralne apliko-
vatelnych aplika¢nych foriem a vSeobec-
ne dobra analgeticka tc¢innost a znasan-
livost. Ako pri podavani v§etkych dalsich
molekdl silnych opioidov, je potrebné
mysliet na riziko vzniku neziaducich
uc¢inkov, a to predovSetkym na vyvoj
psychickej zavislosti (addikcie).

Ako vSetky iné opioidy zo skupiny
tzv. silnych opioidov (Cistych agonistov)
ani morfin nema tzv. stropovy efekt a te-
da nema definovan( maximalnu dennt
davku. Davkovanie peroralnych rychlo
ucinnych i retardovanych foriem morfia
sa teda riadi predovSetkym intenzitou
bolesti a limitované je v zasade predo-
vSetkym jeho tolerovanostou, ¢ize vy-
skytom neZiaducich uc¢inkov. Podobne
ako pri tapentadole, aj morfin je na na-

Som trhu dostupny vo forme filmom oba-
lenych tabliet s rychlym uvolfiovanim
v sile 10 mg a s pomalym uvolfiovanim,
ktoré obsahujt 30, 60 a 10 mg morfin sul-
fatu. SR tablety st indikované na lie¢bu
chronickej bolesti silnej intenzity, ale je
ich moZné vyuZit aj na timenie silnej po-
operacnejbolesti. Podavaju sa pravidelne
v intervale 12 hodin, teda 2x denne. Pri
morfine s pomalym uvolfiovanim lie¢bu
zaciname s davkou 2 x 10 mg az 2 x 30 mg
tablety, ktorti postupne zvySujeme podla
intenzity bolesti priblizne o 1/2 zvySo-
vanej davky. Nastavovanie na dlhodobt
lie¢bu v8ak v prvé dni liecby zac¢iname
IR formou tabliet morfia. Jedna filmom
obalena tableta s rychlym uvolniovanim
obsahuje 10 mg morphini sulfas penta-
hydricus, ¢o zodpoveda 7,5 mg morfinu.

3. Oxykodon

Oxykodon je semisynteticky opioid
pripraveny z 6piového alkaloidu tebain.
Je Cisty mi a kappa 2b agonista, indiko-
vany predovsetkym na muskuloskeletal-
nu, neuropaticki a nadorovt bolest (19,
20). Vyhoda jeho podévania oproti inym
molekulam opiatov je hlavne v relativne
nizSom uvolniovani histaminu. Je asi 2x
potentnejSie analgetikum ako morfin. Na
naSom trhu je pritomny vo forme tabliet
s pomalym uvolfiovanim v sile 10, 20, 40
a 80 mg oxykodoniumchloridu s priblizne
12-hodinovym G¢inkom. Zaciato¢na davka
u pacientov, ktorym sa doposial nepoda-
vali opioidy, je spravidla 10 mg oxykodonu
podavanych v 12-hodinovych intervaloch.

Oxykodon - naloxon: tablety s pre-
dizenym uvolfiovanim s fixnou kombina-
ciou oboch opioidov (pri¢om naloxén vy-
znamne zmiernuje obstipa¢ny potencial
oxykodonu), pri ktorej pritomnost anta-
gonistu opioidovych receptorov vyznamne
redukuje opioidmi indukovant obstipa-
ciu (prostrednictvom blokovania opioi-
dovych receptorov v plexus myentericus
Auerbachi a plexus submucosus Meisneri
v Creve) (21). U nas sua registrované sily
5/2,5 mg, 10/5 mg, 20/10 mg, 40/20 mg
a 80/40 mg OXY-N. Zvycajna zaciatocna
davka u pacientov, ktori doposial neuzivali
opioidy, je 10 mg /5 mg oxykodéniumchlo-
ridu/naloxéniumchloridu v 12-hodinovych
intervaloch. Maximalna denna davka
OXY-N je 160 mg oxykodoniumchloridu
a 80 mg naloxéniumchloridu.

4. Hydromorfén

Hydromorfén je polosynteticky
derivat morfia, oproti ktorému je pribliz-
ne 5x potentnejsi. V porovnani s morfi-
nom je tiez viac rozpustny vo vode. Je
silny opioidovy agonista posobiaci pre-
dovSetkym na mi receptoroch a len slabo
na delta receptoroch. Jeho metabolity st
analgeticky neaktivne, preto je ho mozné
pouzivat aj pri naruseni renalnych funk-
cii, u starsich pacientov, pri nadorovej
bolesti a pod. Na naSom trhu je pritomny
vo forme retardovanych kapsuli s obsa-
hom 2, 4, 8 a16 mg hydromorféniumchlo-
ridu s priblizne 12-hodinovym G¢inkom.
Pacientovi so silnou bolestou, ktory este
neuzival silné opioidové analgetika, za-
¢iname hydromorfén podavat v davke
2x denne 2 alebo 4 mg kapsule. Davku
postupne zvySujeme podla analgetického
efektu a tolerancie lieku.

5. Fentanyl

Fentanyl je syntetické opioidove,
vyrazne lipofilné analgetikum s rych-
lym nastupom U¢inku a kratkym ¢asom
posobenia. Posobi ako silny agonista mi
receptorov. Je priblizne 50- az 100-krat
potentnejsi ako morfin. Na jeho zaklade
boli syntetizované jeho viaceré analo-
gy, predovSetkym sufentanil, alfentanil,
remifentanil a lofentanil. Pouzivaji sa
dominantne na liecbu akatnej bolesti,
celkovt anestéziu a v premedikacii deti
v podobe fentanylového lizatka. Casto
sa pouziva v liecbe chronickej bolesti.
Tu sa vyuZivaji jednak jeho redardované
liekové formy v podobe transdermalnych
naplasti (na priblizne 72-hodinové pdso-
benie) a jednak rychlo Gc¢inkujace apli-
kac¢né liekové formy, predovS§etkym in-
tranazalny sprej, transbukalne a subling-
valne tablety a transbukalne naplasti za
ucelom tiSenia nahlej, prelomovej bolesti.
Vyhodou retardovanej naplastovej formy
je predovSetkym pohodlné uzivanie ob-
chadzajtice cCasto liekmi zatazeny GIT
(dysfagia, dyspepsia, obstipacia...), ich
ucinok trvajtci pribliZzne 72 hodin a kon-
tinudlna hladina G¢innej latky v plazme.
Mensia cast pacientov ho vstrebava,
resp. metabolizuje rychlejsie, a vtedy je
potrebné naplasti preliepat kazdych 48
(prip. kazdych 60) hodin. Na nasom trhu
je fentanyl v podobe naplasti dostupny
v §tyroch réznych silach s uvoltiovanim

www.solen.sk | 2022;15(1-2e) | Paliativna medicina a lie¢ba bolesti

19



20

Prehladové ¢lanky

12, 25, 50, 75 a 100 ug fentanylu za hodi-
nu. Ak je nevyhnutné, moZeme stcasne
nalepit aj viac naplasti. Naplasti by sa
nemali strihat, ani za G¢elom podania
niz8ej davky ako 25 m/hod., ¢o sa v8ak
v beznej klinickej praxi ¢asto nedodrzia-
va. Davkovanie fentanylovych naplasti
zaciname od najnizsej davky 25 pg za
hodinu & 72 hodin. Vzhladom na to, Ze
sa ucinna latka z naplasti vstrebava re-
lativne pomaly, analgézia nastane cca az
po 24 hodinach a plny analgeticky G¢inok
zvolenej davky sa dosiahne priblizne az
po vyuziti dvoch naplasti. Preto, ak je
potrebné, davku zvysSujeme obvykle az
po nalepeni 2 naplasti, teda obvykle po 6
drioch. Podobne, aj po odlepeni naplasti
jej tCinky (vratane neZiaducich) moézu
pretrvavat az 12 - 24 hodin.

6. Buprenorfin

Buprenorfin je podobne ako oxy-
kodén semisynteticky derivat tebainu
a podobne ako fentanyl vyrazne lipofilné
opioidové analgetikum. Teoreticky ucin-
kuje ako parcialny agonista opioidovych
receptorov, v praxi ma ale u vacsiny uziva-
jucich vyjadreny rovnako silny analgeticky
ucinok, ako tzv. Cisté agonisty. Je agonis-
ta mi-opioidovych receptorov s vysokou
afinitou, ale s relativne nizkou potenciou.
Vyhodou buprenorfinu je tieZ jeho nizky
potencial spdsobovat obstipaciu a depresiu
dychania. Buprenorfin je pribliZzne 20- az
40-krat potentnejsi ako morfin. Na na-
Som trhu je buprenorfin v podobe naplasti
dostupny v troch réznych silach naplasti
s uvoltiovanim 35 pg/h, 52,5 ug/h a70 ug
fentanylu za hodinu. Davkovanie bupre-
norfinovych naplasti zaciname od najnizsej
davky 35 pg za hodinu a 72 hodin. Ostatné
zasady pouzivania buprenorfinovych na-
plasti sa zhodujt s fentanylovymi, uvede-
nymi vyssie.

V literatare o analgetikach sa
pri pojednavani o agonistoch opioi-
dovych receptorov Casto stretavame
s rozne pouzivanymi pojmami opio-
id a opiat. Pouzivanie tychto naz-
vov je vSak formalne relativne strikt-
ne rozliSované. Podla Goodman and
Gilman's The Pharmacological Basis of
the Therapeutics ide o nasledovnu ter-
minologiu: opiaty su lieciva odvodené

od 6pia a zahfnaji morfin, kodein a Si-
rokt §kalu semisyntetickych pripravkov.
Termin opioid ma §irsi vyznam a zahimia
vSetky agonisty a antagonisty opioido-
vych receptorov s morfinu podobnou ak-
tivitou, ako aj pre prirodzene sa vyskytu-
jace a syntetické opioidové peptidy (22).
Tieto definicie nam v§ak dost komplikuj
situdciu s oznac¢ovanim jednotlivych pri-
pravkov Siestich molekl silnych agonis-
tov opioidovych receptorov pouzivanych
v liecbe bolesti na Slovensku. Ide prave
o definovanie opiatov ako semisyntetic-
kych molekul, pretoZe niektoré z tychto
liekov st opioidy a niektoré opiaty. Pojem
,Opiat" sa pouziva pre lieky odvodené
z Opiovej Stavy makovic Papaver somni-
ferum, zahfnajace morfin a kodein a pre
semisyntetické lieky odvodené z tychto
alkaloidov alebo z tebainu (23). ,Opioid“
je synteticky pripravena chemicka latka
- analgetikum, so Struktarou odli$nou
od prirodnych opiatov. Morfin je teda
alkaloid 6pia, oxykodon je polosynteticky
opiatovy derivat pripraveny z neti¢inné-
ho alkaloidu tebainu, hydromorfoén je se-
misynteticky opiat derivovany z kodeinu,
buprenorfin hydrochlorid je semisynte-
ticky opiat odvodeny z tebainu, hemi-
hydrat kodeiniumfosfatu je prirodzeny
alkaloid 6pia, fentanyl je synteticky opio-
id a tramadélium chlorid aj tapentadol
hydrochlorid st tiez syntetické opioidy.
Z toho vyplyva, Ze morfin, oxykodon,
hydromorfén, buprenorfin a kodein st
opiaty a fentanyl, tramadol a tapenta-
dol st opioidy. Ked piSeme, ¢i hovorime
o tejto skupine liekov vSeobecne, mame
moznost vybrat si z tychto dvoch moz-
nosti, ked pouZijeme ¢i uZ pojem ,opio-
idové analgetika"“, alebo ,opiaty*.

Opioidové analgetikd podavame
v paliativnej medicine pacientom so sil-
nou nadorovou bolestou pre ich vyrazny
analgeticky a pripadne sedativny a eu-
forizujaci t¢inok. Aj ked' silné opioidy st
¢asto pouzivanou zbrafiou v boji proti
silnej bolesti, pri ich indikovani a po-
davani sme vzdy opatrni a uvazlivi. Pri
akych bolestiach teda podavame silné
opioidové analgetika?

Na podavanie opioidovych anal-
getik st indikované vSetky typy chronic-

kej bolesti nadorového aj nenadorového
povodu (bez ohladu na etiologiu) u pa-
cientov, u ktorych lie¢ba neopioidovymi
analgetikami, adjuvanciami a nefarma-
kologickymi postupmi bola netispesna
alebo nedostato¢ne ¢inna a bolest vy-
znamne zhorSuje kvalitu Zivota.

Sucasnej kombinacii dvoch roz-
nych molekl opiatov ¢i opioidov sa ob-
vykle vyhybame. Plati to predov§etkym
pre ich podavanie v retardovanej aplikac-
nej forme. Niekedy, predovSetkym v lie¢-
be komplikovanych pacientov, sa v§ak ani
tymto potencialne rizikovym kombina-
ciam nevyhneme. Naopak, v pripadoch
nahle vzniknutej prechodnej exacerbacie
bazalnej trvalej bolesti (tzv. ,prelomo-
vej bolesti“) rychlo pésobiace enteralne
a parenteralne formy opioidov pouziva-
me zasadne len u pacientov dlhodobo na-
stavenych na retardované formy réznych
molekul silnych opioidov (pozri vysSie).
Na druhej strane, vSak silné opioidové
analgetika je podla zasad analgetického
rebrika vhodné kombinovat s neopioi-
dovymi analgetikami (NSA, paracetamol
a metamizol) a s adjuvantnymi liekmi.

Silné opioidové analgetika u pa-
cientov s chronickou bolestou u nas
podavame bud enteralne - najcastejsie
peroralne vo forme rychlorozpustnych
alebo retardovanych tabliet a kapsul, ale-
bo parenteralne - transdermalnou ces-
tou vo forme naplasti. Nakol'ko je cielom
ich podavania zabezpecit kontinualnu
plazmatickt hladinu G¢innejlatky bez jej
zbytoc¢nych vykyvov, vSetky sa podavajt
prisne pravidelne (14).

1. Retardované tablety resp.
kapsuly (oficialne tablety resp. kapsuly
,8 prediZenym uvoliovanim®) sa podava-
ja pravidelne obvykle kazdych 12 hodin,
teda 2x denne. V ramci istého uceleného
obdobia by sa nemala ranna a vecerna
davka zvoleného opioidu prilis lisit - naj-
lepsie vobec. Potrebu zmeny davkovania
by mal pacient jednoznacne konzultovat
so svojim lekarom. Len vo vynimoc¢nych
pripadoch moéze oSetrujici lekar schva-
lit uzivanie roznych davok nasadeného
opioidu v ramci jedného dila. Je to mozné
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napriklad u pacienta, ktorého intenzi-
ta bolesti je cez denl a v noci vyznam-
ne odlisna. Aj tak by tento rozdiel niz-
Sej davky nemal presahovat 30 az 50 %
vyssej davky.

2. Peroralne formy s normalnym
(relativne rychlym) uvolfiovanim (napr.
obltibené IR tablety morfin sulfatu) na-
opak, podavame nepravidelne, obvykle
len podla potreby pacienta, napriklad
pri vystupiiovani bolesti a pod. Relativne
velka skupina pacientov ich ale uziva aj
pravidelne, obvykle 2- az 3-krat denne
1 az viac tabliet napriklad v pripade, Ze
im hrozi kumulacia metabolitov opioi-
dov pri naruSeni ich metabolizmu alebo
vyluc¢ovania (geronti). IR formy tabliet
opioidov tieZ ¢asto vyuZivame na po-
stupné hladanie optimalnej davky lieku
(tzv.  titrovanie davky*).

3. Naplastové retardované apli-
kaéné formy opiatov (fentanyl), ¢i opio-
idov (buprenorfin) sa taktiez podavaju
za GcCelom zabezpecenia kontinualnej
plazmatickej hladiny ¢innejlatky. Preto
je potrebné zabezpecit ich pravidelné
podavanie tak, ako je odporucené pre
kazdy z liekov v ich SPC. Fentanylové
naplasti sa preliepaju kazdych 72 hodin
(@ 3 dni) a buprenorfinové naplasti do-
konca az kazdych 84 hodin (4 3,5 dia)
a perspektivne pravdepodobne sufen-
tanylové a buprenorfinové naplasti az
kazdych 7 dni. U niektorych pacientov
(cca 10 - 15 %) zrejme dochadza k rych-
lejSiemu vstrebavaniu a/alebo metabo-
lizovaniu ¢innejlatky z transdermalne;j
naplasti a je potrebné skratit interval
preliepania na 48 hodin (4 2 dni). Pri dal-
Som preliepani novil naplast lepime na
iné miesto, ako bola nalepena doterajsia
naplast. Malo by sa vybrat miesto Cistej
neposkodenej plochy koZe bez ochlpenia
(resp. po ostrihani pripadnych chlpov bez
narusenia koze - nie ich oholeni!) v hor-
nej casti trupu (v miestach pod kli¢nou
kostou, nad deltovym svalom a na pleci
nad trapézovym svalom) obidvoch stran
tela (spolu teda striedame vhodnych 6
miest). V pripade, Ze je koza spoten4, vlh-
ka, naplasti na kozi nemusia drzat dobre
a vstrebavanie Gc¢innej latky je reduko-
vané! Vtedy nepomdze ani preliepanie
okrajov naplasti leukoplastom, len vyme-
na za iny typ naplasti, iné miesto lepenia
alebo az int (peroralnu) liekov( formu.

4. Podavanie IR fentanylu v in-
dikacii ,prelomova bolest” vo forme in-
tranazalneho spreja, sublingvalnejalebo
transbukalnej tablety a transbukalnej na-
plasti ma svoje $pecifika, ktoré je ale (res-
pektujtac charakteristicky sposob danej
aplikacie) mozné zovS§eobecnit: nakol'ko
je prelomova bolest limitovana vyskytom
jej epizody maximalne 4x denne a dizkou
trvania 1 epizody v priemere 30 minat
(1 az 240 minat), podavame jednotlivl
davku danej aplikac¢nej formy IR fenta-
nylu. Jedna davka je teda 1 strek spreja, 1
sublingvalna alebo transbukéalna tableta
a 1 transbukalna naplast IR fentanylu.
Zaciatoc¢na davka je v pripade 1. vyskytu
prelomovej bolesti obvykle 100 pg, pri
uzivani strednej alebo vyssej davky ba-
zalnej terapie opioidmi sa méze podat
hned aj 200 pg davka. Ak sa do 15 - 30
mintt od podania prvej davky nedosiah-
ne primerané potlacenie bolesti, mozZno
v ramci jednej epizody podat esSte dopln-
kovt (druht) 100 pg davku. Pri celkovej
davke FNT 400 pg a viac, v doplnkovej
(v druhej) davke v ramci jednej epizody
zvySujeme davku FNT po 100 az 200 pg.
V ramci jednej epizody teda podavame
maximalne 2 davky lieku, denne sa preto
podava maximalne 8 davok (4 x 2 davky).
Nezabudnime vsak, Ze sice nelogicky, ale
zakonne je podavanie IR foriem FNT na
tiSenie prelomovejbolesti indikované len
pri nadorovej bolesti.

Pojmom ,titrovanie* oznaCujeme
postupné hladanie vhodnej davky lieku.
Jeho cielom je najst minimalnu G¢innt
davku analgetika adekvatnu k intenzi-
te bolesti. V danom case titrujeme vzdy
len jeden liek, si¢asnej zmene davky
viacerych liekov sa spravidla vyhyba-
me. Neprekracujeme pritom definovanu
maximalnu dennt davku lieku. Za¢iname
s nizSou davkou, ako je predpokladana
potrebna davka lieku, ktortt postupne
zvySujeme adekvatne k intenzite bolesti.
Bolest sa nesnazime stisit celkom, op-
timalna analgézia pri akitnej, ale pre-
dovSetkym pri chronickej bolesti je cca
80 - 90 % z jej povodnej intenzity. Ak by
sa davka analgetika vyrovnala s jej in-
tenzitou, resp. by ju dokonca prekrocila,
vzniklo by vyznamné riziko prejavenia sa
neziaducich G¢inkov. Na titrovanie davky

pouzivame rychlo G¢inné formy liekov,
najcastejsie kvapky alebo peroralne for-
my s rychlym uvolfiovanim.

Pri prechode z 1. na 2. stupen
analgetického rebrika k uz uzivanym
neopioidovym analgetikdm pridavame
obvykle tramadol vo forme kvapiek v 3
dennych davkach, a to opatrne od anal-
geticky malo G¢innych 5, resp. 10 kvapiek
cez ich postupné navysovanie na 15 - 20
kvapiek a vy3§ie - podla ich G¢innosti
a tolerancie pacientom. Takto najdeme
potrebnt minimélnu a G¢innt davku
analgetika v priebehu 2 - 3 dni, a to bez
zvySeného rizika vyskytu neziaducich
ucinkov.

V pripade dosiahnutia maximalne;
dennej davky tramadolu (o je 400, resp.
500 mg denne) a nedostatocnej anal-
gézii, potrebujeme pacientovi nasadit
silny opioid, ¢ize prechadzame z 2. na 3.
stupen analgetického rebrika. V tomto
pripade najcastejsie vyuzivame bud IR 50
mg tabletovil formu tapentadolu, alebo
IR 10 mg tabletu morfin sulfatu, resp. jej
polovicu 2- az 3-krat denne. Davku jed-
ného z tychto liekov postupne zvySujeme
v priebehu 2 - 3 dni a po najdeni vhodnej
davky prechadzame na ich retardované
formy, resp. prechadzame na in mo-
lekulu silného opioidového analgetika
v peroralnej alebo transdermalnej forme.
Titrovaniu nového analgetika s predize-
nym uvolfiovanim sa spravidla vyhybame
a v beznej praxi si to mézeme dovolit skor
vynimocne, a to mozZno s tabletovymi
formami u pacienta s bezproblémovym
uzivanim doterajSej medikacie bez vy-
skytu neziaducich a¢inkov.

Pritomnost vicsieho poctu sil-
nych opioidov v réznych silach a apli-
ka¢nych formach je vyhodna pre vyber
vhodnej molekuly a spdsobu uzivania,
ale aj pre potrebu tzv. ,rotacie opioidov®,
ked uzivany liek zamenime za iny silny
opioid. Jej dovodom je obvykle intoleran-
cia nasadeného lieku pre vyskyt netole-
rovatelnych neZiaducich G¢inkov, vyvoj
tolerancie, strata analgetickej i¢innosti
lieku a pod. (24). Davku dalsieho opioidu
preratavame na zaklade davky zmenenej
molekuly podla tzv. prepoctovej tabul-
ky ekvianalgetickych davok (tabul'ka 2).
V beznejklinickej praxi v§ak pouZivame aj
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posuvné prepoctové pravitka, resp. dav-
ku nasadzovaného opioidu prepocitame
prostrednictvom jeho relativnej potencie
k morfinu (obrazok 2).

Sluzba mobilného hospicu po-
skytuje Specializovant paliativnu sta-
rostlivost pre pacienta a jeho pribuznych
vjeho domacom prostredi. Okrem medi-
cinskej starostlivosti poskytuje odborné
poradenstvo, mentoring a popri liecbe
bolesti sa zameriava na liecbu sympt6-
mov umierajaceho a poskytnutie psycho-
socialnej a spiritualnej podpory.

Opioidy maji nenahraditelné
miesto u umierajuceho aj v modeli sta-
rostlivosti, ked ho v jeho poslednych
chvilach sprevadza paliativny tim mo-
bilného hospicu doma.

Problematika volby optimalneho
opioidu, jeho davky, davkovacej taktiky,
¢i vol'by aplika¢nej formy boli predisku-
tované v inej Casti tohto ¢lanku.

Venovat sa budeme len spornym
bodom, ktoré st pritomné pri pouZiti
opioidov v mobilnom hospici.

Je tu niekol'ko problémov, s kto-
rymi sa méze mobilny hospic stretnat.

Asi najvacsi problém, v kontexte
s prebehnutou opioidovou krizou - je
opiofdbia, ako u zdravotnikov, tak u pa-
cientov. Je to strach a bariéry (najma
v USA) v iniciacii lie¢by opioidmi, ked
opioidy zo strachu pred ich pouzitim
mozu byt nasadené prili§ neskoro. Tieto
obavy lekara mézu byt v domacom pro-
stredi pacienta vystupiiované prave pre
intimitu a blizkost medzi pacientom,
pribuznymi a ¢lenmi paliativneho timu.
Pribuzni alebo pacient maju v tesnej bliz-
kosti s paliativnym timom lepSiu prileZi-
tost deklarovat svoje obavy a strach pred
zacCatim lieCby bolesti opioidom, niekedy
s tymto postupom nesuhlasia, obavajt sa
konecnosti svojho rozhodnutia, znamena
to pre nich jasny signal progresie ocho-
renia a jasny signal bliZziacej sa smrti.
Zakladom G¢innej paliativnej intervencie
a zakladom uspesnej kontroly bolesti je
komunikacia, a preto strach z opioidov

Tabulka 2. Ekvianalgetické davky opioidovych analgetik

morfin p.o. (pre pravidelné podévanie) | 30 mg 60 mg 1
morfin parenterdine 10 mg 20 mg 3
fentanyl i.v. (potencia bolusovej davky) | 0,1 mg - 300
fentanyl t.d. 12,5 mg/hod 25mg/hod 100
hydromorfén p.o. 4mg 8 mg 5
oxykodén p.o. 20 (30) mg 40 mg 2
dihydrokodein p.o. 120 mg 240 mg 0,4
kodein p.o. 240 mg 480 mg 0,2
buprenorfin s.I. 0,4 mg/24 hod. 0,8 mg 75
buprenorfin t.d. - 35mg/hod 75
tapentadol p.o. (akutna bolest) 100 mg 200 mg 0,3-0,5
tapentadol p.o. (chronickd bolest) 50 mg 100 mg 1
tramadol p.o. 200 mg - 0,1

Obrazok 2. Prepocet equipotentnych davok opidatov s pouzitim posuvného prepoctového pravitka
a schémy prepodtu rotovanych opidtov cez ich relativnu potenciu k morfiu (zdroj: archiv autora)

Buprenorfin 52,5 pg/h g/h 17.5 pg/h

transdermdlny | (1,2 mg) mg) (0.4 mg)

:rea'::(?grlmalny ; <5 pgih 12,5 pgih N
Morfin p.o. 80 mg 40 mg

Oxykodén p.o. mg 20 mg

Tramadol p.o. : ) mg 200 mg

r

Oxykodon
1

morfin
2

Buprenorfin : morfin
1:100

Hydromorfén : morfin

1

Fentanyl : morfin
1:100

9 5

si vyzZaduje neraz znacné usilie za¢ast-
nenych.

Dalsi problém je dostupnost opio-
idov, ¢i uz na strane mobilného hospicu,
alebo na strane pacienta a jeho pribuz-
nych. Méze ist o nedostupnost opioi-
dov vSeobecne dant statusom krajiny.
V ramci mobilného hospicu méze byt do-
stupnost potrebného opioidu a potrebnej
liekovej formy problémom. Mobilny hos-
pic realizuje svoje vyjazdy aj mimo otva-
racich hodin lekarni, a ked pri navsteve
pacienta v no¢nych hodinach vznikne
potreba aplikacie napr. rychlo t¢inkuji-
ceho fentanylu na lie¢bu proceduralnej

aktatnej bolesti (oSetrenie dekubitov),
musi hospic siahnut po dostupnom opio-
ide (morfin) a analgetizacia tak nemusi
byt optimalna.

Problematika vysokych davok
opioidov - morfinu. S umierajicim pa-
cientom v jeho domacom prostredi sa
spaja problematika pouzitia vysokych
davok morfinu. Az 91 % umierajtcich
prijima od 5 - 299 mg morfinu denne
(eventualne ekvivalent), 7,4 % umie-
rajacich ma davky morfinu (alebo ek-
vivalent) od 300 - 599 mg a asi 1,6 %
ma davky morfinu vyssie ako 600 mg/
24 h (25).
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S takymi vysokymi davkami
opioidov sa spajaju najroznejsie prob-
lémy - a to od medicinskych (sedécia,
nauzea, Gtlm dychania a iné neZiaduce
uc¢inku opioidovej liecby) az po etické
otazky (ovplyvnenie vedomia, isudku
a kognitivnych funkcii u umierajticeho)
a opiofobiu, tak u pribuznych pacientov,
ako aj u zdravotnikov (napr. oSetrujuci
lekar umierajiceho, ktory nie je ¢lenom
paliativneho timu). Mozné su aj také si-
tuacie, ked predpis na také vysoké dav-
ky opioidu cestou praktického lekara sa
neuskutoc¢ni, lekar odmietne a pribuzni
umierajuceho musia hladat iny sposob,
ako lieky zabezpecit. Pre lekarne je vydaj
vysokych davok opioidu taktiez podo-
zrivy a niekedy odmietaja opioid vydat.

Liecbu opioidmi je nutné prehod-
nocovat, vyhodnocovat pravidelne jej
efekt. Ak sa liecba bolesti reguluje cestou
mobilného hospicu, narasta pracovna za-
taz personalu. Pri zleja naroc¢nej kontrole
bolesti, eventualne pri ¢astych atakoch
prelomovej bolesti pacienti a ich pribuzni
frekventovane kontaktuju lekara a zdra-
votnt sestru timu, niekedy aj niekolkokrat
za noc, s cielom a o¢akavanim okamzitej
pomoci. ZvySeny pocet telefonatov, SMS
sprav, mailov - moze viest az k syndrému
vyhorenia ¢lenov paliativneho timu. Na
dialku (na rozdiel od paliativhych odde-
leni), moZe sa znac¢ne zvysit nutnost ko-
munikaénych procesov medzi pacientom
(pribuzni) a mobilnym hospicom.

Zmyslom paliativnej sedacie je
zbavit pacienta utrpenia. Ma rézne for-
my - od jemnej, plytkej sedacie, az po
uvedenie pacienta do stavu bezvedomia,
za ucelom redukcie a zniZenia utrpe-
nia terminalne chorého pacienta.

Opioidy st stcastou liekovych
kombinacii podavanych k zaisteniu se-
dacie. Opioidy aj v tomto pripade sltizia
jednak k liecbe bolesti, jednak k liecbe
symptomov (dyspnoe).

Za Ziadnych okolnosti vSak ne-
navySujeme davky opioidu viac ako je
nutné, cielom pouzitia opioidov je iba
analgetizacia. Ich aplikdcia nesmie byt
ponimana ako prostriedok na vyvolanie
sedacie, ovplyvnenia tsudku ¢i vedomia.
Nikdy nesmu byt pouzité v sedativnej
zmesi samotné.

V liecbe bolesti je zlatym Stan-
dardom podavanie morfinu, zvacsa
subkutanne. Mozné si samozrejme aj
iné liekové formy a cesty podania (i.v.,
do nazogastrickej sondy, capiky) a aj iné
silné opioidy (fentanyl, hydromorfoén,
buprenorfin a pod.).

Zaujimave st vysledky pozorova-
ni, ktoré sa zamerali na spotrebu morfinu
v zavislosti od ¢asu ostavajticeho Zivota
(pacienti v paliativnej sedacii). Pacienti
v poslednych hodinach pred smrtou
potrebovali jednoznacne vyssie davky
morfinu, ako v obdobi inicidcie sedativnej
liecby. Predpoklada sa, Ze u sedovanych
pacientov ma bolest silnejSiu intenzitu,
preto st u nich potrebné vyssie davky
opioidov, ako u pacientov nesedovanych.
Problémom méZu byt aj rozdiely vo far-
makokinetike a farmakodynamike liekov
proti bolesti medzi skupinami sedova-
nych a nesedovanych pacientov (26).

Diagnostika a liecba pacienta
pocas hospitalizacie poskytuje Sirsie
spektrum a komplexne;jsi rozsah predo-
vSetkym kauzalnych lie¢ebnych tech-
nik, ktoré moézeme jednak rozlozit v ¢ase
(hoci nie zbyto¢ne dlhom) a vhodne ich
skombinovat. Poc¢as tstavnej liecby na
vlastnom oddeleni mézeme u indikova-
ného pacienta v zna¢nej miere vyuzit
aplikaciu interven¢nych technik liecby,
denne overit efektivitu komplexnejliecby
a vyvarovat sa jej neziaducim t¢inkom,
pripadne ich promptne riesit. V nepo-
slednom rade nam hospitalizacia pacien-
ta na oddeleni umozZni lepSie ho spoznat,
o je Casto zasadné pre pochopenie pri-
¢in vzniku senzitizacie CNS, zlyhavania
inhibi¢nych mechanizmov bolesti a jej
chronifikacie. Naopak, liecba pocas hos-
pitalizacie obvykle nie je vhodna pre jej
zakladnu diagnostiku, nastavovanie pa-
cientov na farmakoterapiu, ¢i socialno-
-paliativnu liecbu.

Hospitalizacia pacienta s bolestou
napriklad na oddeleni paliativnej me-
diciny, je vhodny nastroj na nastavenie
komplikovaného pacienta na vhodnt
molekulu opioidového analgetika, vytit-
rovanie jeho optimalnej davky, kombi-
nacie s inymi farmakami a odsledovanie
tolerovania tejto molekuly. V indiko-

vanych pripadoch moézeme pacientovi
v nemocnici implantovat parenteralny
vstup na zabezpecenie podavania opi-
atu pri neschopnosti jeho enteralnej ¢i
transdermalnej aplikacie. Ako priklad
mozeme uviest zavedenie subkutanne-
ho, intravendzneho, intraspinalneho, ¢i
perineuralneho katétra. Dalgou vyhodou
je moznost vykonania bolestivého diag-
nosticko-terapeutického vykonu s adek-
vatnou kontrolou proceduralnej a poza-
krokovej bolesti skiisenym lekarom.

V paliativnej medicine, pri lie¢-
be bolesti opioidmi, sa stretava mnoho
problémov a problematickych situacii.

Na jednej strane je to pokus
o zvladnutie fyzickych a psychickych
symptomov, na druhej strane je to snaha
o rieSenie socio-spiritualnych stvislos-
ti u umierajiiceho pacienta. Zakladom,
popri medicinskej a osobnostnej erudi-
cii zdravotnika, je komunikacia so zain-
teresovanymi pribuznymi ¢i s pacien-
tom o cieloch paliativnej starostlivosti.
Naviac, objavuje sa mnoho etickych,
pravnych a duchovnych aspektov rozho-
dovania a planovania procesu umierania
a podpory rodiny umierajiceho.

Akékolvek diagnosticko-liecebné
postupy, a teda aj liecba opioidmi, musia
zahfnat principy beneficiencie (konat
dobro) a nonmaleficiencie (neubliZit).

ResSpektuje sa autonémia osoby
- je to sloboda v rozhodovani pacienta,
ktora ma najvyssi stuperi ochrany, st jej
podriadené aj spolo¢nostou uznavané
etické principy (28). Naplnenie autoné-
mie mo6ze znamenat, v nasich podmien-
kach, napisanie a podpisanie informo-
vaného sthlasu pacientom alebo jeho
opatrovnikom.

Moznost rozhodnut sa znamena
dat moznost pacientovi prijat informacie,
dat moZnost pacientovi pontknutym in-
formaciam porozumiet, zvazit ich a vybrat
si medzi alternativami. Je to aj dat moZnost
odkomunikovat svoje priania (29).

Napriklad aplikacia opioidov
a sedativ, ¢asto vo vysokych davkach
a vo vzajomnych kombinaciach - jed-
nak zmierni utrpenie pacienta, a jednak
- ako vieme z farmakolégie, mézu byt
vzajomné kombinacie opioidov a koanal-
getik zodpovedné za spomalenie aZ Gtlm
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dychania, hypotenziu a iné sprievodné
vegetativne prejavy. Pribuzni tak m6zu
vnimat, pre nas Standardny terapeuticky
postup, aj ako cestu k urychleniu smrti.

Liecba bolesti opioidmi a dalSou
sprievodnou medikaciou méze ovplyv-
flovat kognitivne funkcie jedinca, meni
kvalitu jeho vedomia, mdZe ovplyviio-
vat jeho rozhodovacie funkcie a tsudok.
V konec¢nom doésledku tak modze byt
ovplyvnena sposobilost pacienta na rea-
lizaciu pravnych tkonov na konci zivota
jedinca.

Druhym délezitym pravidlom,
v kontexte s aplikaciou opioidov, ako aj
inych lieciv - je princip dvojitého Géinku
(pravidlo dvojitého G¢inku). Je to stbor
etickych kritérii, ktoré filozofi obhajovali
pri hodnoteni pripustnosti konania, ked
inak legitimny ¢in ¢loveka moze sposobit
ucinok, ktorému by sa inak musel vyhnut.
Konanie s predpokladanymi Skodlivymi
(t.j. neziaducimi i€¢inkami), ktoré st ne-
oddelitelné od dobrého t¢inku, je opod-
statnené, ak je povaha ¢inu sama o sebe
dobra (liecba bolesti a symptéomov), ak
¢initel zamyS$la dobry G¢inok (zmier-
nenie utrpenia) a nezamysla zly t¢inok
(usmrtenie) a ked dobry G¢inok (zniZenie
intenzity bolesti, tlava od symptémov)
prevazuje nad zlym G¢inkom (neZiaduce
ucinky - atlm dychania, sedacia) (30).

Dalsi problém - najmé v kontexte
s prebehnutou opioidovou krizou - je
reStriktivny postoj sa¢asnych zdravot-
nych politik, ktory moze byt az taky
zavazny, Ze nereflektuje, ¢i ide o liecbu
bolesti nadorovej ¢i nenadorovej, alebo
o pacienta aktivne pracujaceho alebo
paliativneho. Opiofébia tak moze prerast
do prili§ velkej opatrnosti lekarov pri
zohladfiovani intenzity bolesti paliativ-
neho pacienta a v kone¢nom dosledku
zniZi kvalitu starostlivosti o umierajace-
ho (31). Lekar - zdravotnik sa tak dostava
do velmi zlej pozicie - ked musi reflekto-
vat svoj zamer (pomoct), s politicko-spo-
lo¢enskou objednavkou, ktora ho ntti byt
v iniciovani liecby opioidmi zdrzanlivy.

Opioidové analgetika v liecbe bo-
lesti u onkologickych pacientov vyzadu-
jacich si paliativnu liecbu st jednym zo
zakladnych nastrojov na jej optimalnu

kontrolu, samozrejme v§ak, v kombina-
cii s ostatnymi farmakami a nefarmako-
logickymi i intervenénymi technikami
liecby bolesti. Ich podavanie sa aj u tejto
rizikovej skupiny vazne chorych pacien-
tov musi riadit vS§eobecne akceptovanymi
zasadami ich podavania skisenymi le-
karmi s dostato¢nym rozsahom vedo-
mosti i sk@isenosti s pouzitim opioidov
v klinickej praxi lie¢by akttnej i chro-
nickej bolesti. Graduovani lekari v oblasti
paliativnej mediciny a algeziologie, ale
aj niektori ini Specialisti, takymi isto st
a vedia kvalifikovane pomoct tazko tr-
piacim paliativhym pacientom.

Cldnok bol publikovany v anglickej
mutdcii v: Opioid analgetics in palliati-
ve medicine, Acta Missiologica, Volume
15, Number 2, October 1, ISSN: 2453-7160
(online), ISSN: 1337-7515 (print), p: 68-92.

Autori clanku vyhlasuji, Ze nema-
ju potencialny konflikt zaujmov.
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