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Multimodalny pristup v lie¢be bolesti je v modernej medicine uz imperativom, nie liecbou ¢i metédou volby. Bolest, hlavne chronicku,
koncipujeme do bio-psycho-socialno-spiritualneho ramca, a prave kvoli tejto komplexnosti, unimodalna liecebna stratégia je takmer
vzdy spojena so suboptimalnou kontrolou bolesti.

Nasledujiici ¢lanok poskytuje pohl'ad na problematiku implementacie multimodalneho modelu liecby bolesti jednak u pacientov s on-
kologickym ochorenim (nadorova bolest), jednak u pacientov neonkologickych (nenadorova bolest), s roznymi ochoreniami: chronické
srdcové zlyhavanie, CHOCHP, intersticidlne plicne ochorenia, neurodegenerativne choroby (napr. ALS, Parkinsonova choroba, SM),
demencia, renalna ¢i hepatdlna insuficiencia.

Multimodalny pristup v liecbe bolesti sa stava su¢astou medzinarodne platnych odporiéanych postupov v lieébe bolesti (IASP, EFIC)
a pozostava z viacerych pilierov: farmakologické a nefarmakologické postupy, postupy intervenénej algeziolégie, psychologicka a spi-
ritudlna podpora, edukacia, rehabilitacia, ako aj postupy komplementarnej ¢i alternativnej mediciny.

Tak ako v algezioldgii, aj v paliativnej medicine optimalne vysledky v lieche bolesti prinasa individualizovana a zarovei dynamicky
titrovana multimodalna liecebna stratégia, ktora ovplyviiuje vSetky dimenzie bolesti, reSpektuje psychologické a socidlne determinanty
jedinca, zohladiiuje spiritudlne potreby pacienta a jeho rodiny, a to nielen v kontexte s jeho diagnézou, ale aj v kontexte s jeho krehkostou.

Klacové slova: paliativna medicina, algezioldgia, lie¢ba bolesti, multimodalna liecba, interdisciplindrna starostlivost, paliativna starostlivost

A multimodal approach to the treatment of pain is now an imperative in modern medicine, not a treatment or method of choice. Pain,
especially chronic pain, is conceptualized in a bio-psycho-social-spiritual framework, and precisely because of this complexity, a uni-
modal treatment strategy is almost always associated with suboptimal pain control.

The following article provides an insight into the issue of implementing a multimodal model of pain treatment in patients with oncological
disease (cancer pain) and in non-oncological patients (non-cancer pain), with various diseases: chronic heart failure, COPD, interstitial
lung diseases, neurodegenerative diseases (e.g. ALS, Parkinson'’s disease, MS), dementia, renal or hepatic insufficiency.

The multimodal approach to the treatment of pain is becoming part of internationally valid recommended procedures in the treatment
of pain (IASP, EFIC) and consists of several pillars: pharmacological and non-pharmacological procedures, interventional algesiology
procedures. psychological and spiritual support, education, rehabilitation, as well as complementary or alternative medicine procedures.
As in pain medicine, so in palliative medicine, optimal results in pain treatment are achieved by an individualized and dynamically titrated mul-
timodal treatment strategy that affects all dimensions of pain, respects the psychological and social determinants of the individual, and takes
into account the spiritual needs of patients and their family, not only in the context of their diagnosis, but also in the context of their fragility.
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ALS - amyotroficka lateralna skleréza
CNS - centralny nervovy systém

EAPC - Eurdpska asociicia paliativnej
starostlivosti

EFIC - Eur6pska federacia pre liecbu
bolesti

IASP - Svetova spolo¢nost pre Studium
a liecbu bolesti

CHOCHP - chronicka obstrukéna cho-
roba pltc

NSA - nesteroidné antiflogistika

SM - sclerosis multiplex

TENS - transkutanna elektricka nervova
stimulacia

WHO - Svetova zdravotnicka organizacia

Bolest je komplexny a subjektiv-
ny pocit, je to neprijemny emocionalny
zazitok, ktorého intenzita nemusi kore-
lovat s mierou aktivacie nociceptorov.

Nemozno ju vnimat iba ako jednoduchy
elektricky signal putujici z miesta tka-
nivového poskodenia, z generatora bo-
lesti do centralneho nervového systému.
Nepredstavuje iba informéaciu o lokaliza-
cii a povahe podnetu. Je to komplexny
vnem vznikajici na viacerych trovniach
rozvetvenej neuronalnej siete mozgu (1).

LieCba bolesti ma svoje pravidla,
so zretelom na to, aky typ bolesti lie-
¢ime: aktnu, chronickd, pooperaénd,
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incidentalnu, nadorovu ¢i nenadorov.
Diagnostika a lie¢ba bolesti ma svoje
uskalia, ktoré musime poznat a vyhod-
nocovat pri kazdom pacientovi indivi-
duélne.

V paliativnej medicine, u nevylie-
¢itelne chorych pacientov, bolest alebo
iné symptomy zakladného ochorenia ne-
dokazeme Gplne odstranit, ale méZeme
znizit ich dosah na zostavajuci zivot je-
dinca (2).

Bio-psycho-socialny model bo-
lesti je stary uz $tyridsat rokov, ale stale
je neprekonatelny v tom, ako komplexne
opisuje a zddraziiuje interakciu biolo-
gickych, psychologickych a socidlnych
faktorov jedinca pri vzniku bolesti a pri
jej chronifikacii (3).

Bolest nie je jednorozmerna. Je
to dynamicky fenomén, ktory sa u ne-
vylie¢itelne chorého jedinca stupruje
s progresiou zakladného ochorenia.
Zaroven s tu aj iné, réznorodé faktory,
ktoré vyslednt emociu bolesti modifiku-
ju (prostredie, rodinné zazemie, smutok,
depresia, strach, obavy, a pod.).

Pre pacienta s nevyliec¢itelnym
ochorenim je drahocenny najmai cas.
Preto imperativom v liecbe bolesti u tej-
to skupiny pacientov musi byt G¢inn4,
bezpecéna a racionalna integracia alge-
ziologickych lie¢ebnych postupov. Tato
planovana a individualizovana lieCebna
stratégia bolesti musi zaroven zohlad-
novat krehkost umierajaceho. Nesmie
viest k zniZeniu kvality jeho Zivota
(napr. neZiaduce Gcinky opioidov alebo
nepriaznivy pomer risk/benefit pri indi-
kacii intervenénych postupov) a mé byt
vhodne implementovana do celkového
planu paliativnej starostlivosti.

Cas je pre umierajtcich pacientov,
ako aj pre ich blizkych, najvzacnejsia
komodita, a prave preto racionalne
postupy v prevencii bolesti a jej liecba
by mali byt promptné a zalozené na mul-
timodalnom principe. V tomto smere by
preto pomerne Siroké spektrum nefar-
makologickych a intervencnych algezio-
logickych postupov nemalo byt zvazova-
né a indikované az po zlyhani konvencnej
farmakologickej lie¢by bolesti, ale malo
by byt implementované do komplexnej
paliativnej starostlivosti v€as.

Paliativha medicina svojim celost-
nym pristupom je schopna obsiahnut

Tabul'ka 1. Revidovana definicia bolesti, $est klicovych poznémok o bolesti a etymologicky vyklad

slova ,bolest” podla IASP (Zdroj: 5)

Bolest je ,neprijemny zmyslovy a emocionalny zazitok spojeny so skutoénym
alebo potencidlnym poskodenim tkaniva alebo pripominajici zaZitok spojeny

s tymto poskodenim.”

1) bolest je vZdy osobnd skusenost, ktora je do réznej miery ovplyvnend
biologickymi, psychologickymi a socidlnymi faktormi
2) bolest a nocicepcia su dva rozne javy a bolest nemozno odvodit vyluéne

z aktivity nociceptorov

3) jednotlivec sa uci konceptu bolesti prostrednictvom svojich skisenosti

4) ak jedinec deklaruje zazitok bolesti, musime ho re$pektovat

5) hoci bolest sluZi zvyc¢ajne ako adaptaéna funkcia, moéze mat nepriaznivé
Ucinky na fungovanie a socialnu ¢i psychicku pohodu

6) slovny opis, verbalizécia, je len jednym z niekolkych spdsobov spravania,
ktorymi jedinec deklaruje a vyjadruje bolest, neschopnost komunikovat
nevylucuje moznost, Ze ¢lovek alebo zviera (non-human animal) preziva bolest

- anglicky, anglo-francuizsky: peine (bolest, utrpenie)
- latinsky: poena (trest, pokuta)
- grécky: poiné (platba, pokuta)

vSetky dimenzie bolesti. Koncept ,Total
Symptom Burden® u onkologického pa-
cienta (celkova zataz symptémami) si
v§ima cely komplex neziaducich sympto6-
mov. ,Existential Pain“ (existencidlna
bolest), ma rozmer naviac, je to filozofic-
ky rozmer bolesti, ktory presahuje ,total
pain,” pretoZe sa zameriava aj na takeé,
ako strata zmyslu, na strach zo smrti
alebo na pocit viny (4).

Svetova spolo¢nost pre Studium
a lie¢bu bolesti (IASP) v roku 2020 zre-
vidovala definiciu bolesti. Po prvykrat
od roku 1979 (rok vzniku prvej oficialnej
definicie bolesti) IASP zmenil Standard
vnimania bolesti, ktory bol dovtedy ce-
losvetovo respektovany.

Revidovana definicia bolesti, vy-
pracovana medzinarodnou multidiscipli-
narnou pracovnou skupinou (zahfna-
jacou klinikov, vedcov a vyskumnikov,
zdravotné sestry, opatrovatelov, ako aj
zastupcov pacientov a pacientske orga-
nizacie) zdoraziiuje, Ze bolest nemozno
redukovat na signal $iriaci sa nervovym
systémom v ddsledku tkanivového po-
Skodenia. Predstavuje komplexny feno-
mén presahujici jednoducht nocicep-
tivnu transmisiu.

Sest kla¢ovych poznamok o bo-
lesti, vratane jej definicie a etymologic-
kého vykladu slova ,bolest” st uvedené
v tabulke 1.

Podla najnovsej Sttdie z roku
2022 sa prevalencia chronickej bolesti,

Standardizovana podla veku a pohlavia
v 52 krajinach sveta, pohybuje na trovni
27,5 % (6).

Prevalencia nadorovej bolesti
pocas aktivnej onkologickej liecby sa
pohybuje v rozmedzi 50 az 55 %, u pa-
cientov s pokrocilym alebo metastatic-
kym ochorenim sa prevalencia bolesti
odhaduje na 60 aZ 66 %, zatial ¢o po ku-
rativnejliecbe onkologického ochorenia
bolest pretrvava priblizne u 30 az 35 %
vyliec¢enych pacientov (7, 8). Prevalencia
nadorovej bolesti zavisi aj od lokalizacie
primarneho nadoru; vyssie riziko per-
zistujlicej a intenzivnej bolesti je typické
pri nddoroch hlavy a krku, pankreasu,
urogenitalneho traktu a pri kostnych
metastazach (9).

Porovnanie prevalencie bolesti
medzi pacientmi s malignymi a nemalig-
nymi ochoreniami ukazuje vyrazné roz-
diely. V poslednom tyzdni zivota je bolest
pritomna Castejsie u pacientov s malig-
nym ochorenim (81 %) neZ u 0s6b s de-
menciou (69 %), so srdcovym zlyhavanim
(68 %) alebo s CHOCHP (57 %). Zaroveri
sa vysoka intenzita bolesti vyskytu-
je CastejSie u onkologickych pacientov
(35 %) v porovnani s neonkologickymi
skupinami (17 - 21 %) (10).

Multimodalna lie¢ba bolesti zna-
mena stibeznt aplikaciu terapeutickych
intervencii, ktoré posobia roznymi me-
chanizmami G¢inku.
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Tabul'ka 2. Modality multimodalneho lie¢ebného pristupu v lie¢be bolesti (Zdroj: www.europeanfede-

rationofpain.org (2023))

Doplnkova a alternativna
medicina

Lie&ba, ktora dopliia hlavny prid mediciny
Napr.: akupunktdra, bylinky, probiotikd, doplnky stravy

Elektroliecba

Rozne druhy elektrickej stimuldcie a elektromagnetického Ziarenia
Napr.. transkutdnna elektrickd nervova stimuldcia (TENS)

Cvicenie
pozicii alebo pohybov

Roznorody subor aktivit, ktory zahffia vykonévanie konkrétnych ¢innosti,

Napr.: aerébne cvicenie, strec¢ing a posiliiovanie svalov

Intervencna liecha
bolesti

Implementdcia intervencnych technik v liecbe bolesti

Napr.. infiltrdcie, periférne nervové blokddy, intraartikuldrne a neuroxidlne
injekcie, elektrickd stimuldcia, ablativne techniky, chemické, elektrické/tepelné,
neuromoduldcia, stimuldcia miechy

Manualna terapia

Pasivne pohyby kibov a makkych tkaniv
Napr.: masaz, manipuldcia, mobilizacia

Podpora aktivneho

pristupu k Zivotu produktivita, volny ¢as

Zaradenie sa do kazdodenného Zivota, préce, starostlivost o seba,

Edukacia

Rady, edukdcia alebo informdcie poskytnuté zdravotnickym pracovnikom
pacientovi na zlepSenie pochopenia pricin bolesti a ako s fiou bojovat

Farmakoterapia
adjuvantnej liecby

Akékolvek analgetikum podavané akoukolvek cestou a davkou, vratane

Spdsoby uginku: 1. Ovplyvnenie transmisie bolestivého signalu, 2. Ovplyvnenie
centrdlnej senzitizacie, 3. Moduldcia zostupnych inhibi¢nych dréh

Aby sa farmakoterapia povazovala za multimodalnu, musime kombinovat
farmaka s réznym mechanizmom U¢inku

Psychoterapia
a psychologicka terapia
a telesnych procesov

a zavazku

Psychologicka alebo psychoterapeutickad liecba, ktora poskytuje
rozpoznatelny psychologicky obsah na zmenu myslienok, emdcii, spravania

Napr.: kognitivno-behaviordlna terapia, behaviordlna terapia, terapia prijatia

Chirurgické techniky

Pouzitie chirurgickych technik na ovplyvnenie generatora bolesti

Termoterapia

Multimodalny pristup k liecbe
bolesti je oficiadlne definovany ako ko-
ordinovand, simultanna aplikacia mi-
nimalne dvoch terapeutickych modalit
pochadzajucich aspon z dvoch domén
bio-psycho-sociadlneho modelu bolesti
u osoby Zijicej s bolestou.

Tento model liecby bolesti zahfiia
vyuzitie samostatnych terapeutickych
intervencii, s réznymi mechanizmami
ac¢inku, ktoré st zamerané na rozne me-
chanizmy bolesti (11).

Pod pojmom modalita chapeme
samostatny terapeuticky zasah s urci-
tym konkrétnym cielom. Rozoznavame
11 kategorii modalit: Doplnkova a alterna-
tivna medicina, Elektroliecba, Cvicenie,
Intervenéna lie¢ba bolesti, Manualna
terapia, Terapia zamerana na zvySenie
spoluprace pacienta na liecebnom pla-
ne, Edukacia pacientov, Farmakoterapia,
Psychologicka terapia, Chirurgicka lie¢-
ba, Termoterapia.

Terapeuticka intervencia je taka
¢innost, ktora je zamerana na zmiernenie

Aplikacia tepla alebo chladu na miesto bolesti

bolesti, redukuje tiesen savisiacu
s bolestou alebo pozitivne ovplyviiuje
fungovanie jedinca trpiaceho bolestou.
Zlozky multimodalneho modelu liecby
chronickej bolesti opisuje tabulka 2.

Véasny multimodalny pristup
lie¢by bolesti u pacienta v paliativnej
starostlivosti nie je luxus, ale mal by byt
povinny Standard. Zakladnym ramcom
ostava bio-psycho-socialno-spiritualny
model bolesti.

Farmakologicka lie¢ba bolesti
je nevyhnutna, ale aj ta ma svoje limi-
ty - najma u polymorbidnych, krehkych
pacientov s organovymi dysfunkciami.
Multimodalita, ktora individualne kom-
binuje jednotlivé farmakologické, nefar-
makologické, psychologické, socialne
a spiritualne intervencie, tak pomaha
znizit davky analgetik (predovsetkym
opioidov), roz§irit terapeuticky rozsah

a zlepsit toleranciu a podporit funkéné

ciele pacienta.

Kedy integrovat algeziologické
techniky do paliativnej starostlivosti?
Podla fazy ochorenia.

1. Rana faza ochorenia (paliativna sta-
rostlivost popri kurativnej, chorobu
modifikujicej liecbe)

* Ciele: kontrola symptomov, za-
chovanie funkcie a participacie
pacienta na lie¢be, prevencia
chronifikacie bolesti

* Ako integrovat:

- precizna diagnostika mecha-
nizmov vzniku bolesti a ini-
ciacia bazalnej multimodality
(paracetamol + NSA podla ri-
zika a komorbidit, nizke davky
opioidov podla potreby, koa-
nalgetikd pri neuropatickej
zlozke, nefarmakologické in-
tervencie: polohovanie, fyzio-
terapia s mikrocielmi, TENS,
spankova hygiena)

- edukacia pacienta a rodiny
o rescue stratégii a premedi-
kacii pri predvidatelnej zatazi
(presun, hygienické tkony)

- vcasné zvazenie intervenénych
postupov pri jasnej visceralnej
alebo lokalizovanej somatickej
zlozke (napr. celiakalny blok
pri pankreatickej bolesti, fas-
cial plane bloky pri torakalnej
bolesti) s cielom znizit systé-
mov( opioidovi zataz

- interdisciplinarny pristup (on-
kolog, kardiolog, pneumolog,
neuroldg, paliatolog, algezio-
16g), aby bol analgeticky plan
kompatibilny s prebiehajiicou
lie¢bou a planovanymi zakrok-
mi

2. Pokrocila faza nevylieéitelného
ochorenia (progresia symptémov,
rastaca krehkost)

* Ciele: stabilna analgézia s ¢o naj-
mensim kognitivnym a vegetativ-
nym zatazenim, podpora mobility
a spanku; minimalizacia hospita-
lizcii

* Ako integrovat:

- zjednodusenie davkovacich re-
zimov analgetik (intervaly 12
- 24 hod), analgeticka rescue
schéma; pravidelné prehod-
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nocovanie analgetickej liecby
s pripravenym planom reduk-
cie neefektivnych lie¢cebnych
postupov

- rotacia opioidov pri intoleran-
cii alebo pri organovej dys-
funkcii (renalna/hepatalna),
prechod na transdermalnu
aplikaciu opioidov pri poruche
prehitania

- posilnenie nefarmakologickych
pilierov a psychologickej pod-
pory (kognitivno behavioralna
terapia, relaxacia) - redukuji
potrebu eskalacie davok

- cielené interven¢né techniky
liecby bolesti pri refraktérnej
bolesti alebo pri intolerancii
systémovej liecby (epiduralna
a intratekalna aplikacia, neu-
rolyza) - selekcia podla prog-
nozy a cielov

3. Terminalna faza nevyliecitelného
ochorenia (posledné dni az tyZdne)
* Ciele: komfort pacienta a jeho
pribuznych v maximalnej moznej
miere
* AKko integrovat:

- preferencia subkutannych
kontinualnych infazii s jed-
noduchym protokolom, jed-
noznacny analgeticky domaci
plan pre pribuznych pacienta

- doraz na nefarmakologické
opatrenia s vysokym komfor-
tom (polohovanie, dotyk, dy-
chové techniky), spiritualnu
a psychosocialnu podporu

- jasna komunikéacia o cieloch
a hraniciach liecby

Optimalne vysledky v lie¢be bo-
lesti prinasa len taka lieCebna straté-
gia, ktora je individualizovana a perso-
nalizovana na konkrétneho pacienta.
Dynamicky titrovana multimodalna
lie¢ebna stratégia by mala ovplyvnit
nielen nociceptivne ¢i neuropatické
mechanizmy bolesti, ale musi ovplyvnit
aj komponenty centralnej senzitizacie,
psychologické a socidlne determinanty
jedinca. Zaroveri zohladiiuje spiritualne
potreby pacienta a jeho blizkych, a to
v kontexte konkrétnej diagnoézy, v kon-
texte krehkosti pacienta a v kontexte cie-
lov starostlivosti o paliativneho pacienta.

Multimodalny pristup v liecbe bo-
lesti je vopred premyslena integracia via-
cerych lie¢ebnych postupov do jedného
realizovatelného planu, ktorého hlavna
myslienka je, ze efektivhy manazment
bolesti nemdze byt redukovany len na
jeden typ terapeutického zasahu.

Vdaka tomu postupu vieme
ovplyvnit generator bolesti (farmako-
terapia bolesti, regionalne a spinalne
techniky pri refraktérnej bolesti), vieme
ovplyvnit psychologické faktory jedinca
(psychoedukacia, relaxa¢né techniky,
farmakoterapia anxidzno-depresivnych
stavov) a dokazeme stabilizovat socialne
prostredie ¢i integrovat spiritualnu sta-
rostlivost chorého.

Takyto model lie¢by bolesti v ko-
ne¢nom dosledku neznamena pre pa-
cienta ,viac liekov,” ale je to pre neho
a pre jeho blizkych sposob, ako boles-
ti stanovit urcité hranice a prinavratit
kontrolu, auton6émiu a déstojnost v ¢ase,
kedy je to najviac potrebné.
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