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Predmluva

Moderni technologick4 medicina pfinesla zdsadni proménu zpilisobu, jakym stoné-
me a jakym umirdme. Jesté pred 100 lety byly nejcastéj$imi pri¢inami dmrti infek-
ce a drazy. Stonalo se kratce a umiralo rychle. Bouflivy rozvoj mediciny, jeZ zacal
od poloviny 20. stoleti s sebou pfinesl prevratné objevy. Antimikrobidlni 1écba,
moznosti podpory vitdlnich funkci, objevy v kardiologii ¢i onkologii vedly k vyraz-
nému prodlouzeni ocekavané délky Zivota. Dar, kterou za tyto pokroky platime, je
obvykle né€kolikaletd zkuSenost Zivota s nékterym z chronickych onemocnéni, je-
hoz projevy podstatnym zptisobem urcuji kvalitu poslednich mésict a let naseho Zi-
vota. Lze fici, Ze v souCasné dobé umird pouze asi 10 % lidi ndhlou smrti, tedy
rychle ze stavu plného zdravi. U naprosté vétSiny (kolem 90 %) jsou posledni roky
¢i mésice Zivota poznamendny postupnou progresi jedné z nésledujicich chronic-
kych nemoci: nadory, chronické srde¢ni selhani, cévni onemocnéni mozku, CHOPN
a neurodegenerativni onemocnéni (napt. demence a Parkinsonova nemoc). V nékte-
rych Castech svéta je vyznamnd rovnéZz problematika nemocnych AIDS. Soucasné
medicina neni u té€chto nemoci schopna pacientim nabidnout kurativni 1écbu. Neu-
mime dosdhnout iplného vyléCeni a pacienti jsou v tomto smyslu ,,nevylécitelni‘.
Ovlivnénim nékterych patofyziologickych mechanismd vSak umime pfirozeny pri-
béh onemocnéni podstatnym zpisobem modifikovat. Umime vyrazné prodlouzit
délku zivota a zmirnit symptomy, které nemoc pacientovi pasobi. Takto mohou ,,
nevylécitelné* nemocni pacienti ¢asto fadu let Zit s ,,kompenzovanou* chronickou
nemoci a s dobrou kvalitou Zivota. Po urCité dobé jsme vSak obvykle svédky po-
stupné progrese nemoci a selhdvani kompenzacnich mechanismil bez moZnosti dal-
$iho kauzalniho ovlivnéni. Pacienti v pfimém disledku své nemoci nebo na bezpro-
sttedné souvisejici komplikace umiraji. PéCe o nemocné s chronickym, Zivot
ohroZujicim onemocnénim je podstatou piistupu zvaného paliativni péce. Paliativni
péce je moderni a celosvétove rychle se rozvijejici typ péce, ktery u nemocnych
v pokrocilych stadiich nevylécitelnych onemocnéni usiluje pfedev§im o mirnéni
bolesti a dalSich symptomd. Vychazi dlisledné z individualnich prani a potieb paci-
entd, chrani jejich diistojnost a klade diiraz na kvalitu Zivota. Paliativni péce je za-
loZena na interdisciplinarni spolupréci a integruje v sobé lékatské, oSetfovatelské,
psychologické, socidlni a spiritudlni aspekty. Zakladni principy a praktické postupy
paliativni péCe byly vypracovany v kontextu péCe o pokrocile onkologicky nemoc-
né v 60. a 70. letech 20. stoleti. Postupné se vSak ukazalo, Ze jsou tyto postupy re-
levantni také u ostatnich chronickych progresivnich nemoci. Ve vyspélych zemich
zacind byt na problematiku paliativni péce pohliZeno jako na zévazné téma zdra-
votni politiky. Svétova zdravotnicka organizace deklaruje rozvoj paliativni péce ja-
ko jednu z prioritnich oblasti rozvoje zdravotnictvi a socidlni péce (National Cancer
Control Programmes. Policies and Managerial Guidelines, Geneva, 2002). Také
rozsahla autoritativni studie ,,Priority Areas for National Action, vydand v USA
respektovanym medicinskym institutem (Institute of Medicine) v roce 2003, klade
rozvoj paliativni péCe mezi Sest nejdulezitéjSich prednich okruhl zdravotni péce
v prvnich desetiletich 21. stoleti. V Evropském kontextu vyhlaSuje pravo pacienta
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na komplexni paliativni péci Deklarace Parlamentniho shromazdéni Rady Evropy
¢. 1418 z roku 1999 nazvana ,,Ochrana prav a dastojnosti nevylécitelné¢ nemoc-
nych®. Vlady a politici ¢lenskych zemi jsou v tomto dokumentu vyzyvani, aby
s ohledem na misti podminky podporovali rozvoj vzdélavani a vyzkumu v oblasti
paliativni péce a k systémovym opatfenim, jeZ by tuto péci ucinila dostupnou vsem
pokrocile nemocnym. V této souvislosti se miiZzeme ptat, jak vypada situace palia-
tivni péce v CR v roce 2004.

Otéazkam paliativni péce zacina byt vé€novdna stile vétsi pozornost. Nékterd té-
mata paliativni mediciny se stala soucasti kurikula na zdravotnich $kolach a l1ékar-
skych fakultdch. V ramci postrgradualniho vzdélavani existuje pro lékare a sestry
nabidka vzdélavacich kurz. Vyznamnd je cCinnost Sekce paliativni mediciny
v ramci Spole¢nosti pro studium a 1é¢bu bolesti CLS JEP a subkatedry paliativni
mediciny pfi IPVZ Praha. Od kvétna 2004 vstoupil v platnost zdkon ¢. 95/2004
o podminkéch ziskéani a uznani odborné zpiisobilosti, ve kterém je poprvé uznan sa-
mostatny obor Paliativni medicina a 1éba bolesti. Lze predpokladat, Ze tento vyvoj
otevie dal$i moZnosti v oblasti vzdélavani a predev§im v oblasti budovani nejriz-
néjsich specializovanych zafizeni paliativni péce. Paliativni medicina pomalu vstu-
puje do povédomi Iékaiti jako plnohodnotna oblast 1ékatské expertyzy.

Existuje fada dikazi, Ze navzdory pozitivnim zménam v poslednim desetileti se
velké vétSiné pokrocile nemocnych a umirajicich v nasi zemi stale nedostava odpo-
vidajici péce. Zavér Zivota mnohych z nés je tak zbyteén€ provazen bolesti, osameé-
losti, ztratou ddstojnosti a dalS§imi formami utrpeni, jimZ by bylo moZné predejit.
Pficin tohoto velmi neuspokojivého stavu a s nim spojeného zbytecného utrpeni je
nepochybné mnoho. Jednou z nejdulezitéjSich jsou pravdépodobné nedostatecné
znalosti a praktické dovednosti zdravotnikd, ktefi o pokrocile nemocné pecuji. Na-
Sim pranim je, aby monografie Paliativni medicina alespon Castecné prispéla ke
zmirnéni dluhu, ktery vii¢i naSim téZce nemocnym pacientim mame.

Nase kniha se zaméfuje na oblast paliativni péce v onkologii. Pfinasi prehled
nejcastéjSich symptoma pokrocilého nadorového onemocnéni a moznosti jejich
1écby. Jsou predstaveny moznosti a limity jednotlivych modalit protinddorové 1écby
v kontextu paliativni péce. Z pera renomovanych odbornikl pochézi kapitoly o pro-
blematice psychologické, socidlni, etické a spiritudlni. Pozornost je vénovana také
otazkam podpory a spoluprice s pacientovou rodinou. Samostatna kapitola je véno-
vana hospicovému hnuti. Shrnuty jsou soucasné poznatky o moznostech paliativni
péce o pacienty s AIDS.

Doufame, Ze nasSe kniha pfispéje ke zlepSeni kvality péce o nevylécitelné ne-
mocné.

Autori
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1 Uvod do problematiky paliativni mediciny

Paliativni medicina byva popisovana jako nova specializace. Jde vSak o nejstarsi 1é-
karskou a oSetfovatelskou disciplinu. VZdyt celd historie mediciny je pfedevsim ve
znameni tlumeni symptomi, zvlasté u tak zavaznych onemocnéni, jako jsou zhoub-
né nadory. Jest€ v nedavné minulosti 1€kafi jen zcela vyjimecn€ mohli u onemocné-
ni postupovat kauzalné a 1écba a péce byla zamérena predev$im na zmirnéni obtiZi
nemocného.

V soucasné dobé je vyuka lékarl a sester Casto zaméfena na technologicky poja-
tou medicinu vyuZivajici komplikované pristrojové vybaveni a sofistikované vyset-
fovaci a 1éCebné postupy. Jsou pfevazné orientovani na jednoznacny cil — uzdraveni
nemocného. Kazd4 jind moZnost je pak povaZovani za netispéch a piipadné selhani
jednotlivce i tymu. Péce o chronicky nemocné a o nemocné v termindlni fazi Zivota
nebyva v popredi zdjmu zvlasté mladsich zdravotnikl. Pfitom je nepochybné, Ze
téchto nemocnych je vétSina a potiebuji 1ékarskou i oSetfovatelskou péci nejvice.
Pokroky ve farmakoterapii, chirurgii a radioterapii v poslednich dvaceti letech pfi-
tom nase moZnosti v paliativni mediciné vyrazné zlepSily.

Moderni paliativni medicina vyrazné prispiva k dobré kvalité Zivota nemocnych
pri vyuZiti interdisciplindrni tymové prace zdravotnikll s riznymi znalostmi a do-
vednostmi.

1.1 Historické poznamky

Koncept celostni péce o téZce nemocného pacienta, tedy nejen o jeho ,.t€lo*, ale ta-
ké o ,,dusi* a socidlni prostfedi byl v tradici evropské mediciny pfitomen po staleti.
Pfi nékterych klasterech vznikaly jiz ve stfedoveéku tutulky pro té€Zce nemocné
a zmrzacené. V roce 1842 Jeanne Garnierové zaloZila v Lyonu spoleCenstvi Zen
(vétSinou vdov), které se plné vénovalo péci o nevylécitelné nemocné. V roce 1847
toto spolecenstvi otevielo v PafiZi prvni dim pojmenovany hospic. Pravé v souvis-
losti s dilem J. Garnierové ziskalo slovo ,hospic* svllj vyznam jako misto, kam
jsou prijimani pacienti na konci Zivota. V roce 1878 zaklada v irském Dublinu Ma-
rie Aikenheadova kongregaci Sester 1asky, jejiZ hlavnim poslanim je doprovazeni
umirajicich pfi umirdni. Tato komunita zaloZila nékolik domt v Irsku a v Anglii,
napt. hospic sv. Josefa v Londyné. V tomto hospici pracovala po 2. svétové valce
Cicely Saundersova, zpoc¢atku jako zdravotni sestra, po ukonceni studii jako 1ékar-
ka. V 50.letech 20. stoleti zde postupné formulovala zasady 1ékarské péce primére-
né potifebadm a situaci nemocnych, kterym tehdy rychle se rozvijejici medicina ne-
mohla nabidnout vyléeni. Vyznamné jsou jeji vyzkumy o pouZiti perordlniho
morfinu v 1écbé chronické nadorové bolesti. Ve své praci byla Saundersova silné
ovlivnéna dilem zndmého psychologa Carla Rogerse, pfedevS§im jeho myS$lenkami
o naslouchani a komunikaci s nemocnym. Za urcity souhrn zékladnich myslenek
Saundersové (a celého hospicového hnuti) 1ze povazovat jeji koncept ,,celkové bo-
lesti* (total pain). T€lesné bolest je dle tohoto pojeti nerozlucné spjata a vzajemné
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se ovliviiuje s utrpenim (bolesti) v oblasti psychické, socidlni a duchovni. Zvlasté
u termindlné nemocnych a umirajicich je tato vzajemna provazanost zcela zasadni
a jednotlivé sloZky bolesti nelze mirnit oddélené.V roce 1967 zaklada Saundersova
na predmésti Londyna hospic sv. Krystofa, ve kterém je péce o ,,celkovou bolest*
termindln€ nemocnych poprvé zajisténa multidisciplindrnim tymem. Toto byva po-
vazovano za pocatek moderniho hospicového hnuti. V souvislosti s biologickou
a technologickou orientaci moderni mediciny zidstalo toto pojeti do urcité miry
v pozadi. Rozvoj mediciny v 2. poloviné 20.stoleti a jeji prevratné uspéchy davaly
divod k optimismu. Prevladlo presvédceni, Ze je pouze otizkou Casu a dalSiho vy-
voje, kdy lidstvo zvitézi nad vSemi chorobami. Nevylécitelné nemocni a umirajici
pacienti, u kterych ,,vit€éznad“ technologickd medicina selhala, se pak Casto ocitali
zcela na pokraji zdjmu zdravotnik?. Jejich postoj je shrnut v tvrzeni, Ze s pacien-
tem, kterého nemiiZeme vylécit, se jiZ ,,nic nedd délat”. Hospicové hnuti vznik4 ja-
ko urcita reakce, Casto protest proti vyse uvedenému postoji. Naproti tvrzeni ,,nic
se neda délat” stavi presvédceni, Ze bez ohledu na diagnézu, stupen pokrocilosti
i nepfiznivou prognézu, mizeme vzdy udélat néco pro zlepSeni kvality zbyvajiciho
Zivota. Pravé ono ,,néco je naplni a obsahem hospicové a paliativni mediciny.Vz-
tah mezi prvnimi hospici a hlavnim proudem mediciny byl zpocatku velmi napjaty.
Aktivisté hospicového hnuti, Casto nezdravotnici nebo nizsi a stfedni zdravotnici
vyjadfovali presvédCeni, Ze péce o nevylécitelné nemocné a umirajici je v nemocni-
cich zcela nepfimérena, prili§ agresivni a nedostate¢né empatickd. Z prostiedi aka-
demické mediciny zaznivala kritika hospicil za neprofesionalitu, podceniovani vy-
sledktt moderniho vyzkumu, terapeuticky nihilismus a pfilisny ddraz na duchovni
aspekty péce. Hospicové hnuti rozvijelo svou ¢innost v n€kolika formach. Na , kla-
sické®, samostatné stojici 1izkové hospice Casto navazovala domdci hospicova péce
(nékdy se uziva oznaceni ,,mobilni hospic*‘). Domaci forma hospicové péce se roz-
vinula pfedev§im v USA a ve Velké Britanii. Nékteré hospicové programy provozu-
ji kromé lizkové a domaci péce také tzv. denni hospicové stacionare. V roce 1975
zalozil doktor Balfour Mount v Royal Victoria Hospital v kanadském Montrealu
prvni oddéleni paliativni péCe. Termin paliativni péce zvolil, aby predesel nedoro-
zuménim spojenym s pejorativnimi konotacemi slova ,,hospic*. Koncept paliativni
péce vychazi ze zasad hospicového hnuti. Nevymezuje se vSak proti hlavnimu
proudu mediciny. Naopak systematicky usiluje o aplikaci pfistuptl a dil¢ich postupti
hospicové péce v podminkach akutni nemocni¢ni péce. Novou organizacni formou
hospicové/paliativni péce jsou specializované ambulance a konzilidrni paliativni ty-
my, které zacinaji ptsobit v fadé nemocnic v zdpadni Evropé a Americe. Lze fici,
Ze v soucasné dobé je prekonana nevraZivost mezi hospicovou a paliativni péci
a akademickou medicinou. Hospice se staly mistem, kde jsou aplikovany nejmo-
derné€jsi 1écebné postupy pii mirnéni symptomi a kde probiha soustavny klinicky
vyzkum. Naopak v mnoha akutnich nemocnicich a zafizenich nasledné péce je sna-
ha prakticky vyuZivat postupt a poznatkd ziskanych v prostiedi hospicti.

Paliativni péce v Evropé
Rozvoj specializované paliativni péce ma v kazdé zemi sva specifika: odlisné jsou
zplisoby organizace péce, jejiho financovéni a predevSim zplsob zaclenéni do systé-
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mu zdravotni a socidlni péce. Rozdilné jsou také kulturni ramce, v nichZ se paliativni
péce rozviji: vztah spolecnosti ke smrti a umirani, vyznam filantropie a dobrovolnic-
tvi ve spolecnosti, role rodiny a nejbliz§i komunity, politicka a medialni kultura a dal-
§i prvky. Nasledujici tabulka uvadi ptehled specializovanych zatizeni paliativni péce
ve vybranych evropskych zemich.

Tabulka 1.1 Zafizeni paliativni péce ve vybranych evropskych zemich (stav
v r. 2000), Clark D.2001)

o
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Zeme o 4 = prd ') N > o QO
Pocet obyvatel (mil.) 10,1 | 82 | 57,4 | 156/|40,0| 88 | 57,1 | 38,6 10,2
LGzkové hospice 1 64 3 16 1 69 219 | 22 | 6
Oddéleni paliat. péce 49 50 0 2 23 50 | O
Pocet paliativnich Iizek | 358 | 989 | 30 | 119 | 812 | 298 | 3196 | 758 | 170
Paliativni lizka
na 1 mil.obyvatel 354|121 05| 76 |203|338| 56 | 19,6 |16,7
Konziliarni
paliat. tymy/ambulance 55 2 0 34 | 45 | 41 | 336 3 1
Domé&ci paliativni péce 45 | 582 | 83 | 286 | 75 | 67 | 355 | 149 | O
Denni stacionare 2 9 0 0 0 13 | 248 8 0

Vzhledem k dynamickému rozvoji paliativni péce v poslednich letech Ize predpo-
kladat, Ze pocty specializovanych zafizeni jsou dnes ve vétSiné zemi vyssi, neZ uvadi
nas prehled. Presto se pravdépodobné pfili§ neméni pomérné zastoupeni jednotlivych
forem (pfedevsim pomeér liizkovych a ambulantnich, resp. domacich zafizeni).

Z ptehledu jednoznacné vyplyva, Ze v ramci Evropy existuje znacnd nerovno-
mérnost v dostupnosti paliativnich sluZeb. Tyto rozdily v dostupnosti péce nenacha-
zime pouze mezi jednotlivymi zemémi. Pfi bliZ§im pohledu se ukazuje, Ze je tato
nerovnomeérnost velice vyrazna také mezi riiznymi oblastmi v rdmci jednotlivych
zemi. Je to dano zplsobem, jakym velka Cast paliativnich zafizeni vznikala — jako
lokélni iniciativy, ¢asto mimo struktury vefejného zdravotnictvi. V poslednich le-
tech jsme ve vétSin€é zemi Evropy svédky snahy tyto rozdily v dostupnosti speciali-
zované paliativni péCe redukovat. Néastroje, které jsou k tomu uZivany, jsou rtzné.
VEtsinou se vSak jednd o snahu integrovat stdvajici zafizeni paliativni péce do
systému zdravotni péce (napt. ve Velké Britdnii), ale pfedev§im o pokusy formulo-
vat koncepcni zdravotni politiku v oblasti péce o nevylécitelné nemocné a umirajici
(napt. Francie, Belgie, Spanélsko, Nizozemi). Tato koncepéni politika je podle
mistnich specifik obvykle realizovdna stanovenim minimdlni sité a struktury palia-
tivnich sluzeb a podporou jejich rozvoje. Zd4 se, Ze pravé tato institucionalizace
paliativni péce, tedy jeji ustaveni jako standardni soucdsti zdravotnickych a sociél-



22 Paliativni medicina

nich systémd, miZe zarucit jeji dostupnost pro co nejvétsi pocet lidi. Velkou roli
pfitom hraje podpora vzdélavani vSech zdravotnikd v paliativni péci. Paliativni me-
dicina je ve vétSiné zemi Evropy povinnou soucasti pregradudlni pfipravy lékara
i sester. Ve Velké Britanii a Irsku je paliativni medicina uznana jako samostatny lé-
katsky obor s 5 letou specializaéni pfipravou. V ostatnich zemich je postgradudlni
vzdé€lavani organizovano obvykle formou bohaté nabidky kurza a vzdélavacich pro-
gramd. Potvrzeni o kvalifikaci v oboru paliativni medicina ma obvykle podobu cer-
tifikatu vydaného odbornou spolecnosti. Poskytovatelé paliativni péCe jsou obvykle
vétsSinou sdruZeni v narodnich odbornych spolecnostech. Jejich volnym sdruzenim
je Evropska asociace paliativni péCe (EAPC), kterd pravidelné¢ poradd kongresy
a vydava European Journal of Palliative Care. Tematikou paliativni a podpirné pé-
Ce se zabyva fada narodnich a mezinarodnich kongresii. Vychazi nékolik odbor-
nych periodik o paliativni péci s celosvétovym dosahem, napt. Palliative Medicine,
Journal of Pain and Symptom Management, Supportive Care in Cancer, Internatio-
nal Journal of Palliative Nursing, Psycho-oncology aj.

Paliativni pece v CR. V nasi republice se zajem o paliativni medicinu rozvinul aZ po ro-
ce 1989. Rada nasSich |ékafu a sester méla moznost navstivit zahraniéni pracovisté, kde
ziskali mnoho praktickych i teoretickych poznatk(. Pod vlivem téchto zku$enosti bylo
v 90.letech 20.stoleti vybudovano nékolik hospic(,. které plsobi jako nestatni zdravot-
nicka zafizeni zfizovana ob&anskymi sdruZenimi nebo katolickou Charitou. Prvni byl
otevien Hospic Anezky Ceské v Cerveném Kostelci v roce 1995. Prvni oddéleni palia-
tivni péce bylo otevieno v roce 1992 v nemocnici v Babicich nad Svitavou. Toto oddéle-
ni bylo bohuzel pfed nékolika lety transformovano na LDN. Ve FN Brno plsobi od roku
2001 specializovana ambulance paliativni mediciny v rdmci Oddéleni 1éCby bolesti. For-
mou ambulantnich a konzilidrnich vySetfeni se snazi zlepSovat Uroven péce o pokrocile
nemocné na ruznych oddélenich a klinikach fakultni nemocnice. V poslednich letech
vzniklo nékolik agentur, které se zaméruji na domaci hospicovou péci. Rozvoj tohoto ty-
pu péce je vSak znacné limitovan stavajicim zplisobem Uhrad péce ze strany zdravot-
nich pojistoven. Celkové Ize fici, Ze dynamika rozvoje zafizeni specializované paliativni
pece je v CR ve srovnani s ostatnimi srovnatelnymi zemeémi (Polsko, Madarsko) pomér-
né pomala. V CR zatim zcela chybi koncep¢ni zdravotni politika v oblasti pé¢e o nevylé-
Citelné a terminalné nemocné.

Vyznamnou oblasti pro rozvoj paliativni mediciny je vzdélavani. V kurikulu
pregradudlniho vzdélavani 1ékara je v roce 2004 na Ceskych 1ékarskych fakultach
zastoupeni témat paliativni péce spiSe ttrzkovité. Paliativni medicina je vyucovana
v ramci pfedmétu 1ékarska etika a klinickd onkologie. Mnohem komplexnéji je pro-
blematika paliativni mediciny vyucovana v bakalarskych a magisterskych progra-
mech oSetfovatelskych oborli. Postgradudlni vzdélavani je zajiSfovano nabidkou
kurzii poradanych Subkatedrou paliativni mediciny IPVZ Praha a Narodnim cent-
rem oSetfovatelstvi v Brné. V rdmci Spolec¢nosti pro studium a 1é¢bu bolesti plisobi
sekce paliativni mediciny. Od roku 1995 je kaZdoro¢né poradan Brnénsky den pali-
ativni mediciny. Vyznamnou zménu pfineslo uznéni samostatného oboru ,,Paliativ-
ni medicina a 1é¢ba bolesti* v lednu 2004. V soucasné dobé probihd price na vy-
tvofeni programu specializacni pfipravy v tomto oboru. Ustaveni samostatného
oboru vytvéfi predpoklad pro dalsi rozvoj paliativni mediciny v oblasti vzdélavani,
ale také zlepSeni jeji dostupnosti pro pacienty.



Uvod do problematiky paliativni mediciny 23

Paliativni péce je poskytovana jisté od nepaméti, historické prameny jsou zna-
mé jiZ z doby antiky. Paliativni 1é¢ba v moderni dobé byla poskytovana prede-
v§im pacientim s nadory. Tato péce byla provadéna multidisciplinarné, nejen 1é-
kafi, ale také zdravotnimi sestrami, duchovnimi, jeptiSkami, cleny rodiny
i ostatnimi laiky. Hospicova zafizeni pro péc¢i o umirajici byla zfizovana na konci
19. a zacatkem 20. stoleti riznymi katolickymi fady ve Francii, Irsku, Anglii,
Australii a Spojenych statech americkych. V téchto zafizenich byl kladen diraz
na fyzickou, psychologickou a duchovni péci a na respektovani individuality kaz-
dého jedince.

V padesatych a Sedesatych letech tohoto stoleti zacala byt v zdpadni Evropé
a USA pocifovana potieba zlepSeni péce o nemocné v termindlni fizi onemocnéni.
Lékati a nemocnicni systém byli kritizovani zevné i zvenku. Byla kritizovana Spat-
na péce, nedostatek pozornosti vénované nemocnym, nedostatecnd 1é¢ba bolesti,
péce orientovand na chorobu a ne na nemocného, nedostate¢né feSeni psychickych,
duchovnich a rodinnych problém pacientli, nedostate¢nd dovednost personalu pro-
vadejiciho domaci péci. Jako odpovéd na tuto kritiku vzniklo tak zvané hospicové
hnuti, které zahajilo zmény v péci o nevylécitelné nemocné ve vSech oblastech.
Nejlepsi aspekty z tohoto hnuti byly pozdéji vélenény do moderni multidisciplinar-
ni paliativni mediciny.

Vyznamnym meznikem v moderni paliativni mediciné bylo v 70. letech ve Vel-
ké Britanii ustanoveni péti zasad rozvoje oboru:

1. zaloZeni oddéleni hospicové (paliativni) mediciny, kterd provadéji komplexni
multidisciplinarni péci, v€etné vysoce odborné péce 1ékarské,

2. rozvoj multidisciplinarni doméci paliativni péce, véetn€ vyskoleni I€kait a sester
v tomto oboru, ktefi pracuji jako souc¢ast multidisciplinarniho paliativniho tymu,

3. zaloZeni hospicovych paliativnich odd€leni v nemocnicich, které zavadéji multi-
disciplinarni paliativni péci zpét do nemocni¢nich provozi,

4. rozvinuti konzultacnich sluZeb v oblasti paliativni mediciny ve vSeobecnych ne-
mocnicich,

5. vyuka vSech I€kaii, sester a dalSich zdravotnickych pracovnikil v zédkladech mul-
tidisciplinrni paliativni péce.

Velmi didlezitym meznikem bylo v roce 1967 otevieni St. Christopher’s Hos-
pice v Londyné& Dr. Cicely Saundersovou. Slo o prvni, v§em dostupny hospic pro-
vadéjici komplexni multidisciplindrni paliativni péci. PéCe o psychické, socidlni
a duchovni problémy nemocnych jsou zde provadény soucasné s vynikajici 1ékart-
skou 1é¢bou, s vyzkumem a vyukou v oblasti paliativni mediciny. Uspé&chy St.
Christopher’s Hospice ukazaly cestu k zakladani dalSich podobnych zafizeni vSu-
de ve svété. Dilezitym tkolem téchto pracovist bylo ukdzat vSem lékafdm, sest-
ram i ostatnim zdravotnickym pracovnikiim hlavni tlohu a vyhody multidiscipli-
narni paliativni péce. ZaCala vyuka studentek zdravotnickych Skol a mediki,
rozvinula se postgradudlni vyuka v paliativni medicin€ a péc¢i. V Anglii byla pred
neddvnem zavedena i specializa¢ni atestace v paliativni mediciné, jako prvni pro-
fesor paliativni mediciny byl jmenovan dr. G. Hanks z Bristol Oncology Centre,
ktery je také editorem velké monografie Oxford Textbook of Palliative Medicine
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a S$éfredaktorem Casopisu European Journal of Palliative Care, ktery vychazi
v angli¢tiné a francouz§ting.

Budoucnost paliativni mediciny vétSina odbornik( vidi v co nejlepsi vyuce do-
vednosti a znalosti v tomto oboru pro vSechny lékate, sestry i ostatni zdravotnické
pracovniky. To by pak zajistilo dokonalou paliativni péci pro vSechny pacienty na
kterémkoliv nemocni¢nim 1dZku ¢i v doméci péci za pomoci spolupracujiciho mul-
tidisciplinarniho tymu.

1.2 Definice paliativni mediciny

Jednotna vSeobecné pfijimana definice paliativni mediciny a paliativni péce neexi-
stuje.

Zcela uspokojujici definice paliativni mediciny ¢i paliativni péce zifejmé neexis-
tuje. V USA se termin ,,hospice* Casto pouZziva pro paliativni péci, ale mnoho lidi si
pod pojmem hospice predstavuji budovu nebo instituci, kde je nemocny umistén.
Pro ilustraci uvadime nékteré Casto citované definice paliativni mediciny:

Paliativni medicina se zabyva 1é¢bou a pééi o nemocné s aktivnim, progreduji-
cim, pokro¢ilym onemocnénim. Délka Zivota je u téchto nemocnych omezena a ci-

lem 1écby a péce je kvalita jejich Zivota.

Velka Britanie 1987

Paliativni medicina je celkova 1écba a péce o nemocné, jejichZ nemoc nereaguje
na kurativni 1écbu. Nejdilezitéjsi je 1é¢ba bolesti a dalSich symptom1, stejné ja-
ko teseni psychologickych, socidlnich a duchovnich problémii nemocnych. Ci-
lem paliativni mediciny je dosaZeni co nejlep$i kvality Zivota nemocnych a je-
jich rodin.

Svétova zdravotnicka organizace (WHO)1990

Paliativni péce Je pristup, ktery usiluje o zlepSeni kvality Zivota pacientt, ktefi Celi
problémim spojenym s Zivot ohroZujicim onemocnénim. V&asnym rozpoznanim,
kvalifikovanym zhodnocenim a 1é€bou bolesti a ostatnich télesnych, psychosociél-
nich a duchovnich problém se snaZi pfedchizet a mirnit utrpeni téchto nemocnych
a jejich rodin.

Svétova zdravotnicka organizace (WHO) 2002

Pfi pozorném cteni miiZeme na zaklade téchto definic sledovat urcity vyvoj v po-
jeti paliativni mediciny. Tradi¢né se paliativni medicina soustfedila predev§im na
péci o pokrocile nemocné a umirajici onkologické pacienty. Svétova zdravotnicka
organizace ve své definici paliativni péce v roce 1990 uvadi, Ze se jedna o ,.kom-
plexni péci o nemocné, jejichZ onemocnéni neodpovidd na péci kurativni.* Typlc—
kym zafizenim takto chidpané paliativni péce je hospic (jako liZzkové zafizeni nebo
program komplexni péce poskytované v domacim nebo jiném nédhradnim social-
nim prostfedi). V poslednim desetileti jsme vSak svédky nartistajici pozornosti vé-
nované potfebam lidi, ktefi trpi jinymi (neonkologickymi) chronickymi a potenci-
aln¢ letdlnimi chorobami. Postupy a zkuSenosti ziskané v kontextu hospicové
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paliativni péce o onkologické pacienty se ukazuji jako velmi efektivni rovnéz u ji-
nych skupin pacientd. Dochazi tak k ur¢itému rozsifeni konceptu paliativni péce,
a to ve dvou dimenzich:

Prvni dimenzi je rozSifeni spektra diagndz, pro které jsou postupy paliativni pé-
¢e relevantni. Paliativni péce neni uréena pouze onkologicky nemocnym, ale v§em,
ktefi trpi néjakou progresivni chronickou nemoci (napf. ischemickou chorobou sr-
decni, chronickou obstruk¢ni plicni nemoci, neurodegenerativnim onemocnénim,
demenci atd.).

Druhou probihajici zménou je rozsifeni casového tseku v pribéhu nemoci,
ve kterém jsou postupy paliativni péce pouzitelné. Hospicova paliativni péce
chépala sebe sama predevsim jako pé¢i o termindlné nemocné a umirajici (po-
sledni tydny a dny Zivota). Nova definice paliativni péce WHO 2002 jiZ nepra-
cuje s konceptem terminalniho onemocnéni, ale konceptem onemocnéni ohrozu-
jiciho Zivot. U v8ech nemocnych s onemocnénim Zivot ohroZujicim (bez ohledu
na aktudlni prognoézu) je tfeba vcas identifikovat a G¢inn€ mirnit utrpeni ve
vSech jeho dimenzich.

Takto Siroce pojata definice paliativni péce opousti klasickou dichotomii (palia-
tivni zac¢ina tam, kde kon¢i kurativni) a nahrazuje ji komplementarnim modelem
(paliativni je v rizné mife relevantni soucasné s kurativni, resp. kauzalni a na pfici-
nu nemoci orientovanou 1écbou).

Problematika paliativni péce u neonkologickych onemocnéni je vSak i ve svété
teprve v pocatcich. Proto jsme se rozhodli koncipovat nasi monografii pfedevs$im
jak paliativni medicinu u onkologickych nemoci.

Hospicovy program je koordinovany program paliativnich a podptrnych sluzeb
provadénych doma i za hospitalizace, ktery zajistuje 1é¢bu a psychologickou, soci-
alni a spirituédlni péci pro umirajici osoby a jejich rodiny. SluZby jsou zajiStovany
lékarsky fizenym interdisciplindrnim tymem profesionald i dobrovolnikd. Po smrti
nemocného je k dispozici péce o pozlstalé (bereavement).

National Hospice Organisation Arlington, Virginia, USA

Definice obsahuji vSechny aspekty péce, 1ékarské i nelékar'ské, pro nemocného i pro
jeho rodinu, a to trvale po dobu nemoci. Jinymi slovy, paliativni pé¢e mize byt po-
pséana jako celkova, totalni 1éCba a péce. Je zdraznovan multidisciplindrni pfistup
k nemocnému, at uz je péce poskytovana v hospici, nemocnici nebo doma. Definice
se nezmifuji o termindlni péci nebo o péci o umirajici, protoZe prinicipy a prakticka
aplikace paliativni péce by mély byt pouZivany i pfed kone¢nymi dny ¢i tydny ne-
mocného. Lécba nemocnych v termindlnim stavu a péce o umirajici jsou dvé tvére
¢i stadia pokracujici paliativni 1é¢by a péce, ktera celkové Casto trva dlouhé mésice.

1.3 Paliativni péce a utrpeni
Utrpeni mizeme definovat jako bolest i tisefi souvisejici s udalostmi, které ohro-

Zuji neporusenost nebo celistvost jedince. Cilem paliativni 1é¢by je provadét inte-
grovanou komplexni péci, kterd je pfedchédzi a zmiriiuje vSechny aspekty utrpeni
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nemocného. Utrpeni musi byt odliSovano od bolesti a ostatnich symptomi, se kte-

rymi byva spojovano, a to z né¢kolika divodi:

a) utrpeni je zkuSenost nebo zazitek jedince, celého jedince, ne jenom téla nebo du-
cha (mysli),

b) utrpeni miZe byt vysledkem pireruSeni, ovlivnéni ¢i zadsahu raznych aspektt je-
dince (fyzickych, psychickych, socidlnich, kulturnich ¢i duchovnich) a ne pouze
vysledkem bolesti ¢i ostatnich symptomd,

¢) jsou obrovské individudlni variace ve vnimani utrpeni, zvlasté v pfipad€ bolesti
nebo jakékoliv hrozby,

d) je zndmo, Ze bolest mlize zplsobovat jen malé nebo Zadné utrpeni ¢i tisenn pri
akutnich onemocnénich, kdy ma kratké trvani a je pro nemocného lehceji pocho-
pitelna.

Etiologie utrpeni zahrnuje cely komplex problémd, o kterych byla napsana fada
filozofickych, psychologickych a teologickych pojednédni. V klinické praxi je pro-
mu utrpeni odstranit ¢i alesponl zmirnit. Pficiny utrpeni miZeme rozdélit na fyzic-
ké, psychické, socialni, kulturni a duchovni, tabulka 1.2.

Pro nemocné s pokrocilym zhoubnym nddorem miiZe byt zdrojem utrpeni ktera-
koliv z uvedenych pficin a jejich ucinky se s¢itaji. Termin celkové (totalni) utrpeni
se pouziva k popisu souctu vSech utrpeni nemocného, kterému je urcena také cel-
kova (totalni) paliativni 1éCba a péce.

Riizné aspekty utrpeni jsou vzajemné zavislé. NefeSené a neléCené problémy vzta-
hujici se ke kterékoliv pficing utrpeni jsou nasledné piicinou vzniku nékterého dalsi-
ho aspektu utrpeni. V praxi to znamena, Ze feSeni kterékoliv pficiny utrpeni ma pozi-
tivni vliv na zabrdnéni vzniku nebo zmirnéni nékterého dalSiho aspektu utrpeni.
Naptiklad nelécend nebo Spatné 1é€end bolest ma za nésledek zhorSeni dalSich pficin
utrpeni, véetné fyzickych symptomd, dzkosti a deprese, socidlnich, kulturnich a du-
chovnich problémd. DileZité je, Ze vSechny ostatni komponenty utrpeni nemohou byt
uspésné odstranény, pokud neni zmirnéna ¢i odstranéna bolest. Na druhé strané€, bo-

Tabulka 1.2 Aspekty utrpeni a pristup k paliativni lé¢bé

Celkové (totalni) utrpeni Komplexni Ié¢ba
bolest [é€ba bolesti
dalsi fyzické symptomy |é¢ba dalsich symptom(
psychické problémy odstranéni psychickych problému
socialni potize zmirnéni socialnich potizi a problém
kulturni faktory odlisné u rliznych plynoucich z kulturnich zvyklosti
narodnosti rGznych etnik
duchovni starosti zmirnéni duchovnich starosti
= celkové (totalni) utrpeni = multidisciplinarni paliativni péce
= celkova (totalni) péce




Uvod do problematiky paliativni mediciny 27

lest miiZze byt zhorSena ostatnimi pfi¢inami utrpeni, v¢éetné dalSich fyzickych sympto-
mu, tzkosti a deprese, socidlnich problémd, kulturnich postojt ¢i duchovnich starosti.

1.4 Multidisciplinarni pristup k paliativni 1é¢bhé

Jak jiZ bylo feceno, tspe€Sna paliativ-
ni 1écba vyzaduje vénovat pozornost
vSem aspektiim pacientova utrpeni.
Optimalni 1écba vyzaduje spolupraci
1ékara, sester a dalSich zdravotnic-
kych pracovnikd, tedy multidiscipli-
narni pristup.

Zékladni jednotkou pro poskyto-
vani paliativni péce je multidiscipli-
narni tym. Tvofi ho fada odborniki
riznych profesi, ktefi se vzijemné
setkavaji a diskutuji jak nejicinnéji
individuédlné fesit problémy nemoc-
ného (tab. 1.3).

Veskera 1écba musi byt s pacien-
tovym souhlasem a ve shod¢€ s jeho

Tabulka 1.3 Paliativni péce, sloZeni
multidisciplindrniho tymu

Iékafi riznych specializaci
zdravotni sestry

dietni sestra

socialni pracovnik
rehabilitacni pracovnik
psycholog

psychiatr

duchovni

dalsi pracovnici dle potfeby

¢lenové rodiny
pratelé

dobrovolnici

pranim.

1.5 Integrace paliativni 1écby do klinické praxe

1.5.1 Paliativni péce je aktivni 1écba

Mnoho zdravotnikd se domniva, Ze paliativni 1é¢ba znamena predevSim omezeni,
zmenseni ¢i zjednoduseni 1écby v piipadé€, kdyz prestane byt nad€je na uzdraveni
nemocného. Rozpozndni, Ze je pacientovo onemocnéni nevylécitelné, vSak v Zad-
ném pripad€ neni diivodem k minimalizaci 1éCby. Je pfedev§im vyzvou k jasnému
definovani cili 1é¢by. Co je cilem 1écby v situaci, kdy je ziejmé, Ze nedosdhneme
vyléceni? V onkologii miiZze byt timto cilem prodlouZeni pfeZiti (navozeni remise
anebo alesponi zpomaleni progrese nadoru). Pfi rozhodovani o pouZiti protinddoro-
vé 1écby je tieba stanovit, o kolik mlize byt Zivot danym lécebnym postupem pro-
dlouzen (tydny?mésice?roky?) a za jakou cenu (nezadouci tcinky 1écby, hospitali-
zace, ekonomicka ndrocnost 1écby). Je tfeba s pacientem pokud moZno oteviené
hovofit o tom, zda je pro néj napt. prodlouZeni Zivota o nékolik tydnt ¢i mésict vy-
znamné. N&které postupy protinddorové 1éCby (analgetickd radioterapie, nékteré re-
Zimy chemoterapie) mlizeme zvaZovat i ve velmi pokrocilych stadiich nemoci.
V této situaci obvykle neusilujeme o prodlouZeni preZiti, ale o zmirnéni obtiZi ply-
noucich z nemoci. V kazdé situaci je indikovand aktivni a Casto velmi intenzivni
Iécba symptomili nemoci. Urcitou formu paliativni péCe vyZaduje vice nez 70 %
vSech onkologicky nemocnych pacientt.
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1.5.2 Dulezitost a kvalita paliativni mediciny, vyhledy do budoucnosti.
Standardy a nakladnost paliativni mediciny

V soucasné dobé je vyvijena ze strany zdravotnich pojisfoven a managementd nemoc-
nic velka snaha o zlepseni kvality a efektivity 1éCby a péce o nemocné, oblast paliativ-
ni mediciny nevyjimaje. Jsou zavadéna hodnoceni kvality, vypracovavany standardy,
provadény audity a udélovany akreditace pro zlepSeni medicinské i ekonomické trov-
né naseho zdravotnictvi. Hledaji se optimalni formy a modely thrady jednotlivych
druht péce. Je ziejmé, Ze paliativni medicina pecuje o velmi heterogenni skupinu pa-
cientd z hlediska ekonomické narocnosti potiebné péce. U nékterych nemocnych je
charakter a intenzita této péce velmi podobna péci na jednotce intenzivni péce. Jindy
je v poptedi zdravotni péce pomérné nendrocné péce oSetfovatelska. Pro kalkulaci cel-
kovych ndkladii pfedstavuje zavaznou piekazku bytostné jeji multidisciplinrni cha-
rakter. Nedilnou soucasti této péce je péce o psychosocidlni a duchovni aspekty. U né-
7Ze zdravotni pojistovna nebude ochotna hradit tyto ,,nemedicinské” soucasti celkové
l1écby a péce. Vhodny model thrady péce pro jednotlivé skupiny pacient teprve hle-
ddme. Paliativni medicina neni s nejvétsi pravdépodobnosti méné draha nez 1é¢ba ku-
rativni, li§i se tim zasadné od takzvané oSetfovatelské péce na oSetfovatelskych liz-
kach. Tento fakt Casto neni pochopen, prevladd nespravnd predstava, Ze paliativni
1é¢ba je lacind, méné profesiondlné medicinsky i oSetfovatelsky narocna, spolecensky
méné vyznamna. MnoZstvi nemocnych, ktefi tuto 1écbu vyzaduji, nejen v oblasti on-
kologie, nas zavazuje k rychlejSimu a dislednéjSimu prosazovani spravné klinické
a oSetfovatelské praxe i v oboru paliativni mediciny.
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2  Zakladni principy diagnostiky a 1é¢by
jednotlivych symptomi

Lécba bolesti a dal§ich symptoma patii k zakladim paliativni mediciny. Zmirfiova-
ni a odstraniovani obtiZi ma zasadni vyznam pro kvalitu Zivota nemocnych. Dobrym
prikladem pro pochopeni zakladnich principti diagnostiky a 1é¢by symptomii je on-
kologické onemocnéni.

U onkologicky nemocného mohou byt pfi¢iny symptomu:
a) nadorové onemocnéni,
b) 1é¢ba nadoru,
c) celkova slabost a ochablost organismu,
d) jiné soucasné probihajici onemocnéni.

Pfitomnost symptomd nas musi vést ke zhodnoceni dosavadniho lé¢ebného po-
stupu. Kontrola symptoma pfi paliativni 16¢bé nadorti ma fadu aspekt:
1. analyza symptom, pfesnd a pritom pokud mozno jednoduchd a pro nemocného ne-
zatézujici diagnostika. Nepodceniovani anamnestickych udaj, véfit nemocnému,
2. 1écba symptomd, Casto jde o kombinaci 1éCebnych postupt farmakoterapie, chi-
rurgickych vykoni a radioterapie a psychoterapie,
3. farmakoterapie chronickych symptoma predpoklada:
— predvidat, ocekavat symptomy
— titrovat individuélni davky léki
—1éky podavat profylakticky, dle rozpisu, ne aZ po zvyraznéni obtiZi na Zadost
nemocného
— davat prednost peroralni medikaci
— podavat kombinace 1€k,
4., pri 1écbeé symptomli musime brat ohled na vSechny dalsi faktory, jako jsou vlivy
psychické, socialni, duchovni, vlivy prostfedi, véku a pohlavi, vliv rasovy, vzdé-
lani a kulturni.

Dobra 1é¢ba symptomil vyzaduje jasné definovany l1ékaisky postup a stejné jas-
né definovany oSetfovatelsky postup. Je vhodné rozvahu o zpisobu 1écby a oSetio-
vani napsat do dokumentace, vCetné sesterské, a je nutné presné¢ dokumentovat po-
davané 1éky.

Lécba musi byt vedena s ohledem na vyvolavajici patologicky mechanismus.
Zasady 1écby symptomi:
. nemocnému musime jednoduse vysvétlit vyvolavajici mechanismy symptomu,
. probereme s nemocnym lé€ebné moZnosti symptomu,
. vysvétlime 1é¢ebny postup rodin€ nemocného,
. neomezujeme 1écbu symptomil jen na podavani 1ékti a snaZime se postihnout
i vSechny dal$i moZné psychosocidlni faktory obtizi,
5. symptomatické 1éky podavame pfti pfetrvavajicich obtiZich profylakticky, trvale,
ne na vyzadani nemocného jen pfi zhorSeni symptomu (velmi dileZité a Casto
opomijené pravidlo!).

FENROS I
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Pfi ordinaci kazdého nového 1€ku je tfeba si vZdy poloZit tyto otazky:
1. Jaky je cil 1écby?
2. Jak ma byt 1écba sledovéana?
3. Jaké je riziko nezadoucich tucinkt 1écby?
4. Jaké je riziko 1ékovych interakci?
5. Je moZné vysadit nékteré soucasné podavané 1éky?
6. Je vybér 1ékt raciondlni z hlediska farmakoekonomiky?

Zaveérem kapitoly o zakladnich principech 1écby symptomt jesté né€kolik dopo-
ruceni:
— konzultujte s kolegy vSechny neobvyklé situace, obtize a problémy
— nikdy nefikejte: uzZ jsem vSechno vyzkousel, uZ nemohu vice udélat
—nemocného o v§em priméfené informujte
— stale vSe kontrolujte, sledujte a hodnotte.
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3  Bolest a moznosti jejiho 1éCeni

Bolesti se vyskytuji u tfetiny nemocnych v ¢asném stadiu, u 70 % pacientll v po-
krocilém stadiu a u tii Ctvrtin pacientd v termindlnim stadiu onkologického one-
mocnéni. KaZdy den na svété trpi vice neZ 4 miliony nemocnych bolestmi souvise-
jicimi s nadorovym onemocnénim. Bolesti jsou u onkologickych nemocnych
nejcastéjSim piiznakem probihajici choroby.

VEétsina onkologickych nemocnych udavd, Ze vyraznéjsi podil na obavéch a stra-
chu z nddorového onemocnéni ma predstava silnych bolesti neZ sama nemoc. V po-
védomi lidi je bolest hlavnim piivlastkem nddorového onemocnéni.

Nadorové bolesti byvaji obvykle chronické a trvalé, jejich signilni vyznam (in-
formace o tkafiovém postiZzeni) je vSak typickou vlastnosti bolesti akutni. Proto ne-
ni bolest u onkologickych onemocnéni definovédna jako typickad chronicka bolest,
ale jako sled bolestivych syndromd, které se stupiiuji v zavislosti na progresi one-
mocnéni a které se v pribéhu Casu stavaji chronickymi.

Pfiblizn€ u 2/3 onkologickych nemocnych se objevuji vedle stabilnich klido-
vych bolesti tzv. prilomové, pfipadné epizodni bolesti (breakthrough pain, incident
pain). Jedna se o obCasné exacerbace bolesti, které se mohou superponovat na sta-
bilni bolest, a to i u nemocnych dlouhodobé 1écenych opioidy. Byvaji obvykle pro-
vokovany uréitymi aktivitami — pohybem, polykdnim, mocenim, defekaci, kaslem.

3.1 Priciny bolesti u onkologickych nemocnych

Pouziti zjednoduSujiciho déleni piicin bolesti na organické a psychogenni neni
u onkologickych pacientli na misté. Kazdy onkologicky nemocny trpi v prvé fadé
organicky podminénymi bolestmi. Cist4 forma psychogenni bolesti je u téchto pa-
cientd velmi vzacna. Nicméné psychologické faktory a psychicky stav pacienta mo-
hou vyrazné ovliviiovat prah bolesti a tim intenzitu jejiho vnimani. Bolest je kom-
plexni biopsychosociélni jev a pod kontrolu ji lze dostat na zdkladé diagndzy
(hodnoceni) a terapie (intervence) na vsech tfech drovnich.

Kvalitni znalost pfi¢in bolesti usnadiiuje stanoveni spravné diagnézy pred zave-
denim cilené 1éCby.

Nejcasté&ji (v 60 aZ 90 %) se jedna o bolesti zpisobené vlastnim nddorem, méné
casto o bolesti v souvislosti s protinddorovou 1é€bou (10 az 25 %) a s celkovym
oslabenim nemocného (5 az 20 %), ve 3 aZ 10 % se vyskytuji bolesti bez vztahu
k nddorovému onemocnéni (tab. 3.1).

3.1.1 Bolesti zpisobené vlastnim nadorem

Incidence bolesti je zavisld na typu niddoru a jeho umisténi (tab. 3.2). Nejcastéji se
vyskytuje u nadort lokalizovanych v kostech a slinivce, nejméné Casto u lymfomil
a leukemii.

Bolesti zplsobené vlastnim nadorem Ize délit na nociceptivni bolesti kostni
a periostalni, bolesti mékkych tkani, bolesti povrchové, bolesti viscerdlni a ische-
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Tabulka 3.1 Priciny bolesti u onkologickych pacientii

bolesti zplsobené vlastnim nadorem 60-90 %
bolesti ve vztahu k protinadorové lé¢bé 10-25 %
bolesti ve vztahu k celkovému oslabeni pacienta 5-20 %
bolesti nezavislé na nadorovém onemocnéni 3-10 %

Tabulka 3.2 Incidence bolesti v zdvislosti na typu a lokalizaci nddoru

kosti 85-100 %
slinivka bfisni 70-100 %
vajecniky a délozni &ipek 40-100 %
tlusté stfevo a koneénik 50-95 %
plice 45-85 %
dutina astni 60-80 %
zaludek 60-75 %
prostata 40-75 %
prsni Zlaza 35-65 %
lymfomy 15-20 %

mické, a na bolesti neuropatické (neurogenni) véetné€ bolesti charakteru reflexni

sympatikové dystrofie. OdliSnou kategorii tvoii bolesti pfi nddorovém ¢i ischemic-

kém postizeni nékterych mozkovych (talamus) nebo misnich struktur.

Mezi organické priciny téchto bolesti patfi:

— invaze do kosti (kostni nddory, kostni metastazy, proristani do kosti, nasledné pa-
tologické fraktury),

— infiltrace mékkych tkéni,

— komprese a infiltrace cév s jejich naslednou okluzi,

— lymfedémy s naslednymi poruchami prokrveni,

— nekrotizujici nadory sliznic a kiiZe s ulceracemi a perforacemi,

— infiltrace vnitfnich organt,

— obstrukce dutych organd,

— mechanické napinédni organovych pouzder a fascii,

— svalové spazmy,

— komprese, infiltrace a ischemizace nervi a nervovych pleteni,

— komprese, infiltrace a ischemizace michy,

— zvySeny nitrolebni tlak (rdst nddoru, metastazy, kolateralni nebo difuzni mozkovy
edém, vaznouci Zilni navrat),

— infiltrace nebo ischemizace nékterych mozkovych struktur (talamus),

— iritace mozkovych plen.

3.1.2 Bolesti zpusobené 1écbou a diagnostikou

Bolesti zptsobené 1écbou a diagnostikou vznikaji:
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— v souvislosti s operacnimi vykony (klasické pooperacni bolesti, potorakotomické,
poamputacni a fantomové bolesti, neuropatické bolesti pfi postiZeni nervovych
struktur, bolestivé edémy),

— v souvislosti s ozafovanim (fibrézy, osteoradionekr6zy, myelopatie, brachidlni
a lumbalni plexopatie, periferni neuropatie véetné ozarovani indukovanych peri-
fernich nervovych tumort, zanéty sliznic a kiiZze, poiradiacni edémy),

— v souvislosti s chemoterapii (zdné€ty sliznic, neuropatie, steroidni osteonekrozy,
pseudorevmatismus, nekrézy po paravazdlnim podéani cytostatik, akutni a chro-
nicka herpeticka bolest),

— v souvislosti s invazivnimi vykony (kostni biopsie, punkce kostni diené, lumbélni
punkce s postpunk¢nimi bolestmi hlavy, kanylace Zil, chemické neurolyzy, dre-
naz ser6znich dutin, implantace portd).

3.1.3 Bolesti zpusobené celkovym oslabenim nemocného

Pfi celkovém oslabeni nemocného se objevuji:
— herpes zoster a postzosterové neuralgie,

— plisiiové infekce,

— dekubity,

— Zilni trombézy,

— paraneoplastické syndromy,

— z4cpa.

3.1.4 Bolesti bez vztahu k nadorovému onemocnéni

Pfi nddorovém onemocnéni se mohou vyskytovat i bolesti bez vztahu k tomuto

onemocnéni:

— migrény a tenzni bolesti hlavy,

— myofascidlni a osteoartikuldrni bolesti, v€etné bolesti pfi degenerativnich one-
mocnénich pohybového aparatu a dalsi.

Ve vétSing€ pripadl trpi onkologicti nemocni bolestmi dvou a vice typil sou-
casné.

3.2 Priznaky bolesti souvisejicich s nadorovou chorobou
Uvadime symptomy nejcastéji se vyskytujicich bolestivych syndrom?.

3.2.1 Kostni a periostalni bolesti

Jedna se o jasné nebo tupé, pomérné dobie lokalizovatelné bolesti, zpocatku provo-
kované télesnou zatézi a urcitymi pohyby. Pozdéji pristupuji klidové bolesti, zejmé-
na noc¢ni, a nemocni si st€Zuji na nedostatek spanku, nebot nemohou leZet v klidu.
Bolesti byvaji popisovany jako stahujici, lancinujici, jindy tlakové a vrtavé, jejich
intenzita je krutd az nesnesitelnd. V piipadé¢ metastdz do Zeber byvaji bolestmi
omezeny dechové exkurze, pacient nemtiZze dobte odkaslat. Pi klinickém vySetfeni
nachdzime palpacni bolestivost a snizeny rozsah pohybd.
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Priklady:
— kostni nadory, kostni metastazy, proristani nadord do kosti.

Upozornéni! Pokud se u pacientd, ktefi maji dlouhodobé bolesti pohybového apara-
tu nenddorového plvodu, objevi bolesti vétsi intenzity, jiného charakteru a ¢asové-
ho pribéhu, pripadné i jiné lokalizace, musime neodkladné rozlisit, zda se nejedna
o bolest v souvislosti s nddorovym onemocnénim.

3.2.2 Visceralni bolesti brricha

Jedna se o difuzni, tupé, tlakové, pfi zanétlivych zménach i palivé, Spatné lokali-
zovatelné bolesti hluboko v organismu. Obcas byvaji pfirovndvany k porodnim
bolestem. U nékterych nemocnych se mohou objevit kolikovitid zesileni bolesti.
Bolesti byvaji velmi intenzivni, trvalé. Zachvaty kolikovitych bolesti trvaji nékolik
minut a byvaji pti nich doprovodné vegetativni pfiznaky. Byva pfitomna projekce
bolesti do povrchovych oblasti (Headovy z6ny) a hyperalgezie v hlubokych i koz-
nich strukturach.

Nékteti nemocni pfitahuji pfi bfiSnich bolestech dolni koncetiny a napinaji para-
vertebralni svalstvo, coZ miZe vést k pfidatnym muskuloskeletdlnim bolestem.

Priklady:

— tupé, relativné lokalizovatelné bolesti u jaternich metastaz spojené s bolestivou
hepatomegalii,

— kolikovité bolesti pfi stfevni obstrukci spojené se zhorSenim stfevni pasaze.

3.2.3 Bolesti mékkych tkani

Bolesti mékkych tkani byvaji vrtavé, prevazné tupé, Casto dlouhotrvajici a nezavislé
na pohybech. Zesiluji se tlakem, napf. pfi sezeni. Byvaji htfe lokalizovatelné nez
kostni bolesti.

3.2.4 Ischemické bolesti

Ischemické bolesti se zpocatku projevuji klaudika¢nimi potiZemi, v pozdéjsich sta-
diich trvalymi bolestmi. Bolest se zhorSuje pfi zvySujici se intenzité¢ pohybu pii-
slu$né koncetiny. Napadna byva namodralé aZ lividni barva kliZe postizené oblasti.

3.2.5 Povrchové bolesti

Povrchové bolesti se vyskytuji u podkoZnich metastiz, pfi prordstani naddoru do
podkozi nebo pii vystaveni povrchovych tkani tlaku nadoru vyrastajiciho z hlub-
Sich tkani Ci organt. Bolest byva ostra, dobie lokalizovatelna. V misté bolesti je pa-
trny zanét nebo ulcerace.

3.2.6 Zanét sliznice dutiny ustni

Zanét sliznice dutiny ustni se zpravidla objevuje za 1 aZ 2 tydny po chemoterapii
(napf. metotrexatem, doxorubicinem, bleomycinem), zejména pii kombinaci s radio-
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terapii nebo transplantaci kostni dfené. Bolesti jsou popisovany jako palivé, vrtavé,
trvalé, silné aZ nesnesitelné, lokalizované na dutinu dstni a orofarynx.

3.2.7 Neuropatické bolesti

Priblizné tfetina onkologickych pacientl trpi neuropatickou bolesti, ve velké vétsi-
né smisenou s bolesti nociceptivni. Neuropatické bolesti mohou mit dvoji charak-
ter. Bud se jedna o trvalé palivé az vrtavé bolesti neuropatické, nebo o nahlé vystie-
lujici, bleskové a bodavé bolesti neuralgiformni. Bolesti byvaji hodnoceny jako
silné aZ nesnesitelné.

Pfi vySetfeni zjiStujeme v postizené oblasti hypestezii, pfi lehké nebolestivé sti-
mulaci kiize miZzeme vyvolat silné dysestezie a alodynie, které trvaji déle nez vy-
volavajici podnét. Byvaji pfitomny vypadky hybnosti rizného rozsahu, jsou zméné-
ny reflexy.

V méné Castych ptipadech zjistujeme soucasné postizeni sympatikové inervace
— péleni, poskozenou trofiku kiiZze, otoky a zmény teploty na pfisluSnych konceti-
nach. Ke zhorSeni bolesti zprostfedkovanych sympatikem dochazi pri pohybech
a mistnim tlaku. Jsou pfitomny doprovodné edémy, které se podileji na rozvoji bo-
lesti.

Poiradia¢ni neuropatické bolesti se objevuji za 6 az 12 mésict po ozafeni nervo-
vé pleten€ a byvaji spojeny s otokem pfislusné koncetiny. Bolesti vyzaruji distalné
do lokte ¢i kolena.

Priklady:

— brachialni plexopatie napf. u nadoru prsni Zlazy, lumbosakrélni plexopatie napf.
u nadoru konecniku nebo délozniho Cipku, postiZeni hlavovych nervi pfi nado-
rech v oblasti hlavy a krku.

3.2.8 Postmastektomicky syndrom

Bolesti u postmastektomického syndromu jsou prevazné neuropatického ptvodu.
Zacinaji za tydny azZ mésice po radikalni mastektomii s exenteraci axily. Jedna se
o silné aZ nesnesitelné trvalé bolesti palivého, vrtavého nebo stahujiciho charakteru.
Byvaji lokalizovany na ptedni strané hrudniku s vyzafovanim do axily a na medial-
ni stranu paze. V postizeném useku jsou pritomny dyzestezie a hyperpatie.

3.3 Klinické hodnoceni bolestivych stavi

3.3.1 Obecné poznamky

Peclivé hodnoceni bolesti by mélo obsahovat:

— zhodnoceni kazdé nové bolesti: vZdy patrame po piicin€ bolesti. Onkologic¢ti ne-
mocni mivaji ¢asto vice neZ jeden bolestivy problém, nékdy i Ctyfi a vice. SnaZi-
me se hodnotit kaZdou bolest zvI4st,

— sledovani dalSiho pribehu: pfi Castych kontrolach ovéfujeme tcinnost 1écby, za-
vaznost vedlej$ich Gc¢ink(, hodnotime 1é¢ebny pldn a zodpoviddme dotazy ne-
mocnych nebo jejich piibuznych. Pfi progresi nddorového onemocnéni se miiZe
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pacientova bolest zesilit. To je jeden z hlavnich divodd pro sledovani prabéhu
1éCby bolesti a pro nutné zmény v terapii.
Jiz v pribéhu diagnostického procesu jsme povinni tisit bolesti. Zmirnéni bolesti
zlepsi pacientovu schopnost déle spolupracovat. Pokracujici symptomatickd 1écba
by méla byt vedena na zdklad€ znalosti presné diagn6zy nadorového onemocnéni.

3.3.2 Anamnéza

Odbéru a hodnoceni anamnézy vénujeme dostatek casu. Pfi jejim odbéru se zamé-
fujeme predevsim:

— na udaje o pribéhu a 1é¢bé nddorového onemocnéni,

— na vlastni anamnézu bolesti.

Vira ve vypovéd nemocného o jeho bolesti je zakladnim vychodiskem pro nava-
zéani kontaktu s pacientem, pro jeho budouci spoluprici a divéru v analgetickou
1é¢bu. Pocet onkologickych pacientil predstirajicich bolest je mizivy. Je obtizné ur-
¢it miru zévaznosti bolesti u daného nemocného, proto je vhodné orientovat se pod-
le toho, jak bolest pacienta omezuje v jeho béZnych ¢innostech.

V praxi se osvédcuje vyplnéni dotazniku bolesti pacientem jesté pred rozhovo-
rem s lékafem.

Pfi anamnéze bolesti zjiStujeme:

— lokalizaci a vyzarovani bolesti,

— nastup bolesti a zmény v Case,

— kvalitu (charakter) bolesti,

— intenzitu bolesti,

— vliv bolesti na spanek, pfijem potravy, pohybové a jiné aktivity,
— dosavadni 1éCbu bolesti a jeji uspé$nost,

— faktory provokujici a mirnici bolest,

—zmény vnimani bolesti pfi psychické zatézi.

Je vhodné, aby si pacient zaznamenéval aktudlni stav bolesti do deniku bolesti. Do-
datecné posouzeni intenzity, charakteru, trvani bolesti je zatiZzeno velkou chybou.
Pacienti pfi vedeni deniku zpravidla dobfe spolupracuji. Do deniku si nemocny za-
znamenava i pfipadné omezeni pohyblivosti a aktivity podmin€né bolesti a trvani
neruSen¢ho spanku.

Lokalizace bolesti: pacient by mél bolestivé misto popsat i ukazat. Zjistujeme, zda
bolest vyzaruje a kam. Lze pouZit i mapu bolesti — nechat nemocného zakreslit
misto bolesti a jeji vyzarovani do predtiSténych télovych schémat v dotazniku. Pii
zakreslovani je mozZno pouZit barev pro odliSeni charakteru bolesti.

Zmény bolesti v Case: zajima nas, kdy bolest zacala, jak se vyvijela, jak ¢asto se
objevuje, jednd-li se o bolest nepfetrZitou nebo intermitentni, jaké jsou zmény
v prubéhu dne. Je tfeba zachytit nové zmény v pribéhu bolesti, které mohou byt za-
vaznym signdlem vyZadujicim akutni feSeni — patologick4 zlomenina, n4hla piiho-
da bfisni apod. Podle pribéhu v ¢ase miiZeme rozliSovat bolest akutni a chronic-
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kou. Bolesti v souvislosti s ndidorovym onemocnénim zpravidla obsahuji urcité atri-
buty akutni i chronické bolesti zaroven.

Charakter bolesti: pacienti dokdzi bolest popsat riznymi ptivlastky. Na zakladé
tohoto popisu Ize Casto usuzovat na typ bolesti i jeji mozné priciny.

Intenzita bolesti: intenzitu bolesti je moZno hodnotit podle fady rtiznych skal.
Pro dané pracovisté je dilezité vybrat si jednu z nich a podle ni se pacientt dota-
zovat. Jediné tak lze ziskavat informace srovnatelné i po del$im Case. V praxi se
nejvice osvédCuje vizualni analogova Skila a Melzackova Skala. Vizualni analo-
gova Skéla je usecka o délce 10 cm, je-

jiz levy konec je oznalen jako ,7adna Tabulka 3.3 Melzackova Skdla
bolest”, pravy jako ,,nejhorsi bolest, ja-  infenzity bolesti

kou si umim predstavit“. Pacient na .

usefce oznaci, za jak silnou povazuje 1—mirna bolest

svou momentalni bolest. Bolest ohod- 2 - nepfijemna bolest
nocend poc¢tem bodl 5 nebo vySSim 3 - silna bolest

(na Skale rozdélené od 0 do 10 bodh) 4 — kruté bolest

jiz ovliviiuje kvalitu Zivota nemocného 5 — nesnesitelna bolest
a je pokladana za zadvaZznou. Melzacko-

va Skédla ma 5 stupna (tab. 3.3).

Psychosocialni anamnéza: pacienti trpici bolesti maji vZdy vice ¢i méné ovlivné-
nou psychiku. U onkologickych nemocnych se pfidruzuji i obavy z dalSiho pribéhu
nemoci a jejiho léCeni, obavy z bliZiciho se konce. Typickymi doprovodnymi jevy
jsou strach, tzkost, deprese, v menSim meéfitku zlost, agresivita, nékdy se pridavaji
pocity viny. Nemocni maji strach z hospitalizace, z bolesti, ze ztraty ddstojnosti,
z omezeni kontroly télesnych funkci, z nejisté budoucnosti, ze smrti, maji starost
o rodinu, o stav rodinnych financi. Jsou depresivni z moZné nebo skutecné ztraty
socialni pozice, ztrdty zaméstnani, role v roding, ze ztraty pifijmi, z pocitu bezmoc-
nosti, zavislosti na druhych, znetvoteni, chronické tinavy, nespavosti.

Bolest miZe byt pacientem i rodinou riizné vniméana — napfiklad jako znameni
blizici se smrti, jako trest nebo jako zacatek netiprosného sméfovani ke konecné
agonii. Dtlezitou roli hraje kulturni zdzemi, hodnotovy systém, vira.

ZkuSenost nemocnych mtzZe byt ovlivnéna utrpenim blizkych, ktefi zemfeli na
nadorové onemocnéni.

Nemocni mohou déavat prednost ur¢itému typu 1écby, mohou se obavat vzniku
zavislosti na opioidech.

3.3.3 Fyzikalni vySetieni

Je potieba zaméfit se na vySetfeni celého téla, ne jen na bolestivou oblast. Nadoro-
va choroba je onemocnénim celého organismu, nikoli pouze jednoho orgénu. Ke
klinickému vySetfeni patfi vySetfeni neurologické — patrdme po vypadcich motori-
ky a ¢iti, po poruchach vegetativni inervace, po ¢innosti hlavovych nervi. Toto vy-

2V,

Setfeni je zvlasté vyznamné u nemocnych s bolestmi v riznych etaZich zad — zamé-
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fujeme se na priznaky komprese michy — svalovou slabost, segmentové senzorické
zmény, poruchy kontinence, distenzi mo¢ového méchyfte.

Pfi vySetfeni mista bolesti sledujeme palpacni bolestivost, pfitomnost znamek
zanétu, zvétSeni organd, vyskyt patologické rezistence, zménéného Citi.

3.3.4 Laboratorni a pristrojova diagnostika

Pouziti pomocnych vysetfovacich metod musi byt pfimétené rozsahu a pokrocilosti
onemocnéni. Je nevhodné podrobovat nemocné s pokro¢ilym naddorovym procesem
sloZitym diagnostickym proceduram, které nepiinesou Zadné nové informace pro
1é¢bu, ale jsou utrpenim pro téZce stradajiciho pacienta.

V tadé ptipadl jsou dilezitd zobrazovaci vySetfeni — rentgenova, ultrazvukova,
vySetfeni poc¢itacovou tomografii, pfipadn€ nukledrni magnetickou rezonanci, scin-
tigrafii kosti.
nich funkci, nebot od té€chto tdajh se odvijeji nase uvahy o biotransformaci a dav-
kovéni analgetik u konkrétnich nemocnych.

3.4 Lécba
3.4.1 Obecné poznamky

Bolesti u onkologickych nemocnych 1ze v 90 % pfipadt uspé$né zvladat. To mize
vyvolat zd4ni, Ze se jedna o pomérné jednoduchou zaleZitost. Casto viak je bolest
v souvislosti s nddorem velmi komplexnim jevem a jeji zmirnéni vyzaduje hlubo-
kou analyzu problému a nasazeni specifickych metod 1écby.

Lécbu bolesti individudlné prizpiisobujeme kazdému nemocnému (tailoring).
Analgetika predepisujeme pravidelng, aby byla bolest trvale pod kontrolou a aby
nedochazelo k recidivé bolesti. Kazdy 1écebny plan musi obsahovat opatfeni pro
pripad vyskytu tzv. prilomové bolesti.

Cilem 1écby je bezbolestnost. Uplné bezbolestnosti 1ze bohuzel docilit pouze
v necelé poloviné pripadd. Proto byva redlnym cilem zmirnéni bolesti na droven
pro pacienta prijatelnou. Musime zvazovat pfinos, rizika i vedlejsi Gi¢inky analge-
tické 1é¢by. U¢innd kontrola bolesti by méla byt soucasti celkové snahy o zlepSeni
kvality Zivota.

Neziidka miZze dochazet pti 1écbeé bolesti k chybam. AZ 50 % pacientl s nado-
rovym onemocnénim a 80 % nemocnych v pretermindlnim stadiu ma nedostate¢né
tlumené bolesti. U nas je nepfiznivy stav podtrZen tim, Ze patfime mezi zemé s vel-
mi nizkou legélni (medicinskou) spotifebou opioidii v pfepoctu na obyvatele, pfi-
¢emZ v posledni dobé tato spotieba stagnuje. Aby se feSeni nddorové bolesti zlepSi-
lo jak ze strany pacienttl, tak 1€kaiq, je tfeba vice zdravotni osvéty a doskolovéni.
Zadné jiné opatieni by nemélo vétsi dopad na zlepSeni 1éby nadorové bolesti neZ
uvedeni do praxe vSeho toho, co jiZ dnes vime (WHO).

Pficiny nedostatecné 1éCby bolesti jsou uvedeny v tabulce 3.4.

Lécba bolesti u nadorovych onemocnéni je jednak kauzalni, jednak symptomatic-
ka. Na pomezi kauzélni a symptomatické 1éCby stoji paliativni radioterapie, chemote-
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Tabulka 3.4 Priciny nedostatecné analgetické 1écby u nddorovych onemocnéni

— nepfesna diagnostika bolesti

— podcenéni intenzity bolesti

— pfili§ dlouhé intervaly mezi davkami léku

— pfilis nizké davkovani léki

— upfednostiiovani slabych opioidd pfed silnymi

— obava ze vzniku tolerance a syndromu odnéti

— obava ze vzniku Iékové zavislosti

— neznalost koanalgetik

— neznalost a $patna dostupnost specialnich postupli
— nedostatek nebo chybéni psychické opory

rapie, paliativni 1é¢ba chirurgicka a hormonélni u nemocnych, u kterych je nadorova
choroba prili§ pokrocild na to, aby mohla byt radikalné vyfesSena, ale rtist a bolesti-
vost nddorového onemocnéni lze zmirnit, pfipadné 1ze naddor zmensSit. Pfi planovani
1éCby bolesti je proto potfebné zaradit komplexni rozvahu onkologické 1éCby.

3.4.2 Paliativni onkologicka lé¢ba

Je-li paliativni onkologickd 1é¢ba indikovéana, je potfebné ji uskutecnit na pocatku
1écby onkologické bolesti.

Radioterapie: mizZe vést k analgetickému efektu zmensenim nadoru, a tim zmir-
nénim bolesti zpisobenych tlakem.

Lokalni radioterapie miiZe pfinést ulevu od bolesti hlavy ozafenim lebky pfi
mozkovych metastazach nebo pii infiltraci mozkovych plen pti hemoblastézach. Je
vhodna u lokalizovanych bolesti pifi mnohocetnych kostnich metastizach napft.
u karcinomu prsu, prostaty, plic, ledvin, stitné zlazy, kdy vede k vyznamnému anal-
getickému tcinku az u 70 % nemocnych.

Ozéareni kostnich metastdz ma Casto vynikajici analgeticky efekt a u nékterych
histologickych typli miZe radioterapie znicit metastatické buiiky ve skeletu a zasta-
vit osteolyzu. Nasleduji pak sklerotizacni pochody v kosti, které mohou kost osla-
benou metastizou zpevnit. Paliativni radioterapie miiZe zabranit hrozicim fraktu-
ram pii kostnich metastdzach. Vcasné indikovand radioterapie muiZe odstranit
pocinajici symptomy transverzalni misni 1éze pii prorstani nddoru do péterniho
kanalu. Od radioterapie vSak nelze cekat efekt, pokud jsou pfiznaky transverzalni
miSni 1éze vyvolany kompresi nervovych struktur tvrdymi kosténymi masami pfi
patologické zlomeniné patefe. Zde pomuzZe jen akutni ortopedicky vykon!

Dalsi indikace radioterapie 1ze definovat nasledovné:

— paliativni radioterapie miZe pomoci pii bolestech a dalSich ptiznacich zptsobe-
nych kompresi nervil a cév, exulceraci nebo stenézou dutych organt,

— analgeticka radioterapie mé své misto i v pfipadech bolesti pramenicich z napina-
ni pouzdra metastaticky postiZenych jater a sleziny a pti kofenovych bolestech
podminénych prortistinim tumoru.
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Nitrozilni aplikace radiofarmak je alternativou zevni radioterapie. Je nutno defi-
novat, kdy doporucit nitroZilni aplikaci radiofarmak a kdy pouZit zevni radioterapii.
Nitrozilni podéni je vhodné jen pro maligni loZiska ve skeletu, ktera maji schopnost
vychytavat radiofarmakum. Nejvyssiho efektu je proto dosahovano u osteoplastic-
kych metastdz karcinomu prostaty. Velmi dobry efekt je také u smiSenych osteo-
plasticko-osteolytickych metastaz karcinomu prsu ¢i plic. U prevazujicich osteoly-
tickych defektli mnohocetného myelomu jsou uvedena radiofarmaka neucinna. Pti
rozhodovani o tom, zda pouZijeme zevni radioterapii Ci nitroZilni aplikaci, ptihlizi-
me také k Cetnosti loZisek. V pripadé jednoho loZiska se pouzije zevni radioterapie,
u pacientd s viceCetnymi smiSenymi Ci osteoplastickymi loZisky je vhodnéjsi nitro-
Zilni aplikace radiofarmaka.

Pro klinické pouZiti je k dispozici vodny roztok chloridu stroncia pod nazvem
METASTRON (¥Sr), coZ je Cisty beta-zari¢. Elektrony emitované uvedenym izotopem
stroncia maji dosah jen né€kolika milimetrii, takzZe pacient neohroZuje radiaci své
okoli. Dal$im pouzivanym radioaktivnim izotopem je samarium ('**Sm), coZ je smi-
Seny beta- a gama-zafic, beta-zafeni vSak prevazuje.

Ucinek 1é¢by radioizotopy nastupuje pomalu, po nékolika tydnech. Ustup bo-
lesti trvd mésice a umoZniuje rizné kvalitni navrat k samostatnosti, sniZuje spotie-
bu analgetik a pomocnych 1€ka a kladné ovlivituje celkovy psychicky stav paci-
enta. Nasazuje se u nemocnych s pravdépodobnosti Zivota delSiho nez 3 mésice,
s dostatecnou funkci kostni diené (doporucuje se nezahajovat pfi poctu trombo-
cyt pod 60.10°/1 a leukocytt pod 2,4.10°/1 a u nemocnych s planovanou myelo-
supresivni chemoterapii). NitroZilni aplikace radiofarmak se miZe nékolikrat
opakovat.

Paliativni chirurgicky vykon: mizZe prispét i u pokro¢ilych nadort k odstranéni
nebo zmirnéni bolesti (napf. obnova pruchodnosti travici trubice uzaviené nado-
rem). Kombinaci paliativni chirurgické a hormonalni 1é¢by je ooforektomie u karci-
nomu prsu ¢i orchiektomie u karcinomu prostaty (ablativni chirurgie). Bolest mirni
také paliativni ortopedické vykony. Bolestivé patologické fraktury je mnohem
vhodné;jsi fesit vnitini neZ zevni fixaci. Po fixaci patologické fraktury nasleduje ra-
dioterapie. Nékteré komplikované destrukce skeletu malignim procesem se musi
feSit pomoci endoprotéz.

Protinadorova chemoterapie: miize mit vyrazny analgeticky ucinek zejména
u mnohocetného myelomu a u chemosenzitivnich nadort.

Hormonalni 1é¢ba: karcinomy prsni Zlazy jsou v 60 %, d€lozniho t€la a prostaty
v 80 % dobfte ovlivnitelné hormonalni 1écbou.

3.4.3 Symptomaticka analgeticka lécba

Symptomaticka 1écba bolesti zahrnuje farmakoterapii, psychologickou 1é¢bu, inva-
zivni postupy anesteziologické a neurochirurgické, fyzikalni terapii. Medikamen-
t6zni 1écba peroralni, pfipadné transdermalni a rektdlni, se uplatiiuje v 80 az 90 %
pripadil, podkoZni a intraven6zni aplikace 1€kt v 5 az 10 %, epiduralni a intratékal-
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ni podavani analgetik ve 2 aZ 6 % a nervové blokady, paliativni a ablativni chirur-
gické zakroky v 1 az 5 % ptipadt.

Syntézu symptomatickych neinvazivnich postupti u onkologickych pacientd
v termindlni fazi onemocnéni predstavuje péce ve specidlnich zafizenich — hospi-
cich nebo oddélenich paliativni péce.

3.4.4 Psychoterapeuticky pristup

Pro pacienta s maligni chorobou je dilezité, Ze 1ékaf je s nim a naslouch4d mu. Vel-
kou roli tu hraje nejen slovni, ale i mimoslovni komunikace. DuleZité je emocionalni
vciténi se a pochopeni pacientovy situace. Casty kontakt je pro nemocného vyznam-
ny. Davame mu tim najevo, Ze neni zapomenut, Ze se svymi starostmi nezustal sam.
Je otazkou, zda feSeni psychickych problémi ma byt v rukou psychologi a psycho-
terapeutl nebo v rukou osetiujiciho lékate. V prvnim pripadé mtize dojit k nevhod-
nému oddéleni télesnych problémt od psychickych. K dobrému vztahu mezi nemoc-
nym a lékafem pfispiva i upfimné podani ruky, posazeni se k nemocnému na lazko.
Vhodné je obCas promluvit i o mimomedicinskych problémech.

Jakakoli psychofarmaka pouzivani v medikament6zni 1€¢bé onkologické bolesti
nemaji nahradit psychoterapeuticky pfistup k nemocnému.

Medikamentézni lécba
Je-li neinvazivni terapie medikamenty vedena pfesné a spravné, je mozné udrZet
bolest pod kontrolou u 80 az 90 % onkologickych pacientd.

Zakladem lécby bolesti podminéné nadorem jsou analgetika. Spolu s nimi je
velmi Casto potiebné podavat dopliujici léky — hovorime o komedikaci.

Pravidla medikamentézni 1écby

1. Podavani analgetik v pevnych ¢asovych intervalech — aplikace podle hodin. Vy-
chazime ze znamé doby ucinku pfislusného analgetika. DalSi davka je podina
drive, nez odeznél ucinek predchozi davky.

Naptiklad pfi perordlnim podani preparatu morfinu s rychlym uvoliiovanim
a vstfebavanim (nebo magistraliter pripraveného vodného roztoku ¢i prasku
s rychlym vstfebavanim) by mély davky této formy morfinu nasledovat ptiblizné
ve Ctyrhodinovych intervalech. Jsou-li nasledujici davky analgetika aplikovany
a7z v dobé, kdy bolest znovu nastupuje, je jeji tlumeni problematictéjsi, a to vede
k postupnému nekontrolovanému zvySovani davek (pseudotolerance) i vedlejSich
ucinkd. Novym aspektem v podavani 1ékii je i chronofarmakologicky pfistup,
kdy davka je pruzné ptizpisobovdna denni kiivce intenzity potiZi nemocného
a farmakokinetice daného preparatu.

2. Analgetika jsou nasazovana postupné podle sily jejich ucinku. Svétova zdravot-
nické organizace (WHO) vypracovala pro tyto ucely tfistupiiovy medikament6z-
ni Zebricek (analgesic ladder):

— L. stupen (bolest mirn4, intenzity 1-4): neopioidni analgetikum + pomocny lék;
pokud bolest trva nebo sili, aplikujeme

—1II. stupeni (bolest mirné az stfedni intenzity 5-6): slaby opioid + neopioidni
analgetikum + pomocny 1ék; pokud bolest trva nebo sili, aplikujeme



42

10.

Paliativni medicina

—1III. stupen (bolest stfedni az silné intenzity 7—10): silny opioid + neopioidni
analgetikum + pomocny 1ék.
Dfive nez pfejdeme na nasledujici 1éCebny stupeii, mélo by davkovani
a frekvence podavani dosdhnout nejvyssi mozné miry.

. Déavkovani analgetika je stanoveno podle individudlni reakce nemocného. Do-

porucené a maximalni davky uvadéné v ucebnicich maji informativni charakter,
Casto je zapotiebi davek vysSich. Pfi nedostatecném ucinku analgetik nemocni
zpravidla popisuji omezeni doby jejich plisobeni. V této situaci neni spravné
zkracovat intervaly, ale zvySit davky. Neni-1i napf. pacientova bolest pii 1écbé
morfinem v pribéhu 24 hodin dostate¢né tlumena, je nutné davku zvysit o 30
az 50 %.

. Davame pfednost perordlnimu podavani. Je pro pacienta pohodInéjsi, zejména

v domacim oSetfovani, a je méné narocné na pomticky. Pohodlné pro pacienty
je rovnéz nové zavadeéna transdermalni aplikace opioidd — transdermalné apli-
kovany fentanyl v prepardtu DUROGESIC, transdermalni buprenorfin v prepara-
tu TRANSTEC s novou matrixovou formou transderméalniho systému. V pfipadé
nemoznosti perordlniho pfijmu lze podavat analgetika rovnéz rektalné. Jen
maly pocet nemocnych potiebuje k tlumeni bolesti injekéni podavani analge-
tik. V tom pfipadé€ lze s vyhodou pouZzit v nemocnici i doma kontinudlniho
podkoZzniho podavani opioidnich analgetik pomoci malych pump (linearnich
davkovactl). Méné Casto se pro injekcni podavani voli dlouhodoby intrave-
nézni pristup. V této souvislosti je nutné si uvédomit, Ze u vice nez 50 % pa-
cientl v poslednich 4 tydnech Zivota je nutny vice neZ jeden zplsob podavani
analgetik.

. Cilem 1éc¢by nemusi byt vZdy Gplnd bezbolestnost, je vSak nutné dosahnout sub-

jektivné dobre snesitelné tirovné bolesti. PIné analgezie byva Casto dosaZeno za
cenu zvySené Unavy, spavosti, omezené schopnosti komunikovat, aktivné se
ucastnit okolniho déni.

. Pacientovi je nutné sestavit pisemny ¢asovy plan uzivani 1ékt s informaci o da-

vodu jejich nasazeni.

. Nepodévat nesmyslné kombinace. Nikdy by nemélo byt soucasné podavano né-

kolik 1€kt ze skupiny opioidd, nebot dochazi ke kompetici na opioidnim recep-
toru a slabsi centralné plsobici analgetikum muze z receptoru vytlacit silngjsi
centralné plsobici analgetikum. Naptiklad pentazocin zeslabi ti¢inek morfinu.
Rovnéz by nemélo byt kombinovano nékolik preparati ze skupiny antipyretic-
kych analgetik.

. Sledovani pacienta. Kontrolujeme ucinnost 1écby i vyskyt neZadoucich tc¢inka.

Podle potieby terapii ménime. V prvnich dnech je nutné denni sledovani, po
nastaveni optimalniho davkovani mohou byt kontroly méné Casté. Vznik bolesti
jiného typu v pritbéhu 1é¢by vyZaduje novy diagnosticky rozbor, pfipadné kau-
zalni 1é¢bu.

. Lécba bolesti nesmi odvratit pozornost od nutnosti 1é¢by primarniho onemoc-

néni, pokud je 1é¢ebné ovlivnitelné.
Intenzivné bojujeme s nespavosti, kterd nemocného psychicky i fyzicky vycer-
pava. Na noc obvykle podavame vyssi davky analgetik.
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Analgetika

Neopioidni analgetika, antipyreticka analgetika

Jedna se o chemicky rtiznorodou skupinu analgetik, z nichZ velka vétSina ma vzhle-
dem ke svému pusobeni na inhibici syntézy prostaglandini i protizanétlivé vlast-
nosti jako nesteroidni antirevmatika (antiflogistika) — NSA. Neopioidni analgetika
maji predevSim periferni Gcinky, i kdyZ toto konstatovani neni zcela presné. Jejich
analgeticky ucinek pfi zvySovani davky nad urCitou mez je omezen tzv. stropovym
efektem.

Kyselina acetylsalicylovd je nejdéle a nejcastéji pouZivanym lékem této skupiny.
Ma silné analgetické, antipyretické a antiflogistické vlastnosti. Vzhledem k nepfiz-
nivym G¢inkdm na Zalude¢ni sliznici je vhodné ji podavat v pufrované formé (ANO-
PYRIN) a po jidle. Davkovani je zpravidla po 4 az 6 hodinach 250 az 1000 mg. Ma-
ximélni davky — 6 g denné — je vSak dosahovano zfidka pro mozné problémy
s toleranci. Obchodni n4dzvy: ACYLPYRIN, ANOPYRIN, ASPIRIN, ASPRO, UPSARIN aj.
Mezi vedlejsi tcinky patii inhibice funkce trombocytl, Zaludecni a stfevni ulcera-
ce, méné Casto salicylatové astma. Doporucuje se souc¢asné podavat inhibitory pro-
tonové pumpy.

Paracetamol (acetaminofen) piisobi analgeticky a antipyreticky, ale jen mini-
malné antiflogisticky. Je poddvan po 4 az 6 hodinach v davce 500 azZ 1000 mg. Ma-
ximélni doporucena denni davka je 4 g denné. NeZadouci ucinky na gastrointesti-
nalni trakt jsou nesrovnatelné niZsi nez u kyseliny acetylsalicylové, zavazné je vSak
riziko hepatotoxicity, které zavisi na davce podaného paracetamolu. Je dostupny
v tabletach, Sumivych tabletach, ¢ipcich. Obchodni ndzvy: PARALEN, DAFALGAN, EF-
FERALGAN, PANADOL, PARACETAMOL PHARMAVIT, MEXALEN aj.

Metamizol (NOVALGIN, je rovnéZ piitomen napf. v kompozitnim pfipravku ALGI-
FEN) ve formé tablet, kapek, sirupu a injekci a lze jej pouZit v davkovani 3—4x 500
(1000) mg denné. Mezi mozné nezadouci ucinky patii koZni zmény, agranulocyto-
za, vzacné Sokovy stav.

Nesteroidni antirevmatika (antiflogistika) — NSA tlumi pfedevs$im zanétlivou bo-
lest, bolest pii postiZzeni kosti a pouzder viscerdlnich organt. Nékteré z nich jsou
v soucasnosti k dispozici i v retardované formé, takZe je mozné jejich podavani i ve
dvandctihodinovych intervalech. Pokud aplikace ne¢kterého z NSA nevede k vyrazné
ulevé, 1ze je po 2 aZ 3 dnech vyménit za jiné. VySsi obezietnosti je zapotiebi ve vys-
§im véku, pfi ledvinovém ¢i jaternim onemocnéni, pti krvacivych poruchach a vie-
dové chorobé gastroduodena. Mezi NSA s vyvdZenymi inhibi¢nimi t¢inky na cyklo-
oxygendzu-1 (COX-1) a COX-2 patii diklofenak (APO-DICLO, DICLOFENAC, OLFEN,
REWODINA, VERAL, VOLTAREN aj.), indometacin (INDOBENE, INDOMETACIN, METINDOL),
ibuprofen (BRUFEN, DOLGIT, IBUPROFEN, IRFEN, NUROFEN aj.), flurbiprofen (ANSAID,
FLUGALIN), ketoprofen (KETONAL, KETOPROFEN VON CT, PROFENID), naproxen (NAPRO-
SYN, NAPROXEN 3j.), kyselina tiaprofenova (SURGAM aj.), piroxikam (ARTHREMIN, FLA-
MEXIN, PIROXICAM, ROXIKAM aj.) a dal$i. Riziko neZadoucich ucinkl se sniZuje pfi
pouZiti latek s preferencni inhibici COX-2 (meloxicam — MOVALIS, nimesulid — AU-
LIN, MESULID, COXTRAL, NIMESIL) a specifickych inhibitord COX-2 (celekoxib — CE-
LEBREX, rofekoxib — VIOXX, CEEOX, VALDEKOXIB), které maji sniZenou gastrointesti-
ndalni a rendlni toxicitu pfi zachovaném analgetickém a protizanétlivém ucinku.
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Pouzivani kombinaci né€kolika neopioidnich analgetik navzijem, ptipadné kom-
binaci s kofeinem nebo barbituraty neni povazZovano za vhodné. Kombinace parace-
tamolu s nesteroidnimi antiflogistiky vSak mutze vést ke zvySeni u¢inku preparatl
(aditivni plisobeni). S uspéchem lze kombinovat neopioidni analgetika s opioidy.

Opioidni analgetika, narkoticka analgetika

Opioidy jsou zdkladnim kamenem IéCby stfedni a silné onkologické bolesti. Jsou

téZ oznacovany jako silnd nebo centrdlni analgetika. Lze vSak u nich vystopovat

i u¢inky periferni. Pisobi na specifické opioidni receptory v centralnim, ale i peri-

fernim nervovém systému. Podle vztahu k opioidnim receptorim je délime na:

a) Cisté agonisty — morfin (MORPHIN, SEVREDOL, MST CONTINUS, VENDAL RETARD,
SLOVALGIN, M-ESLON), oxykodon (OXYCONTIN), bezitramid (BURGODIN), pethidin
(DOLSIN), piritramid (DIPIDOLOR), dihydrokodein (DHC CONTINUS), kodein
(CODEIN), fentanyl (FENTANYL, DUROGESIC), sufentanil (SUFENTA) a dalsi,

b) parcidlni agonisty — buprenorfin (TEMGESIC, TRANSTEC),

c¢) smisené agonisty/antagonisty — butorfanol (BEFORAL, STADOL), pentazocin (DOLA-
PENT, FORTRAL), nalbufin (NUBAIN).

Podle sily analgetického ucinku se opioidy déli na:

a) slabé opioidy — dihydrokodein, kodein, tramadol (TRAMAL, MABRON, PROTRADON,
TRAMUNDIN ret. aj.), dextropropoxyfen, tilidin (VALORON),

b) silné opioidy — morfin, piritramid, buprenorfin, fentanyl, sufentanil, diamorfin,
methadon a dalsi.

Déleni opioidl na slabé a silné je pouzivano v praxi v rdmci analgetického Zeb-
ficku WHO. Z farmakologického hlediska vSak patii v§echny opioidy do jedné sku-
piny.

Kodein je hlavnim zastupcem slabych opioidd. Je slabym agonistou opioidnich
receptorti a je dilem biotransformovdn na morfin, coZ pravdépodobné vysvétluje
¢ast jeho analgetického tGcinku. Obvykla analgeticka davka je 30 aZ 120 mg po 4 aZ
6 hodindch. Maximalni davka je 300 mg za den. Casto se pouZivd v kombinaci
s kyselinou acetylsalicylovou nebo paracetamolem.

Dihydrokodein je semisynteticky analog kodeinu. Pfi peroralnim podéni je pfi-
blizné ekvipotentni s kodeinem. Retardovany dihydrokodein (DHC CONTINUS) lze
podavat v davkach 60 az 120 (180) mg po 12, pfipadné i 8 hodinach.

Tramadol mé dvoji zplsob ucinku. Jednak plisobi jako slaby agonista opioid-
nich receptori, jednak ptsobi inhibi¢né na absorpci amind a tim na aktivaci mono-
aminergnich spindlnich mechanismu tlumeni bolesti. Pfi intramuskuldrnim podéani
je priblizné desetkrat méné ti¢inny nez morfin. Zda se, Ze pii pouziti ekvianalgetic-
kych davek miiZze byt zacpa a dechova deprese mensi neZ u morfinu. Obvykla pero-
ralni davka je 50 aZ 100 mg po 4 aZ 6 hodinach.

Dextropropoxyfen je pravotoCivy stereoizomer propoxyfenu, syntetického de-
rivitu methadonu. Je to slaby agonista opioidnich receptort srovnatelny s kodei-
nem. Pouziva se v zahraniCi nejcastéji v kombinaci s paracetamolem, u néas neni
registrovan.
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Kombinace slabych opioidi s neopioidnimi analgetiky zvySuje ucinek obou
s naslednym sniZenim davek. S tim souvisi omezeni vedlejsich tc¢inki zavislych na
davce. Nejvice pouZivanou kombinaci 2. stupné analgetického Zebticku je kodein
nebo (v zahranici) dextropropoxyfen s paracetamolem. Nékteré soucasné studie ty-
kajici se pooperacni bolesti vS§ak naznacuji urc¢ité vyhody kombinace slabych opioi-
da s NSA oproti kombinacim s paracetamolem.

Morfin je 1€kem volby u nejsilnéjSich nadorovych bolesti. Jeho davkovani je tit-
rovdno az do dosaZeni adekvatni dlevy od bolesti, neni u néj zndm tzv. stropovy
efekt. VétSina nemocnych vyzaduje ekvivalent 40-400 mg morfinu za 24 hodin,
ovSem u nékterych je nutné podat daleko vyssi davku. Mezi faktory vedoucimi
k tak velkym rozdilim v davkovani patfi intenzita a typ bolesti, jeji afektivni sloz-
ka, pfedchozi 1écba analgetiky, veék, farmakokinetické parametry.

Morfin se pouzivad bud ve formé vodnych roztokd, sirupd, tablet nebo Cipkl
s rychlym uvoliiovanim a vstfebavanim, nebo ve formé tablet ¢i suspenzi s fizenym
uvoliiovanim a protrahovanym ucinkem.

Preparity s rychlym uvoliiovdnim (SEVREDOL tbl a 10 nebo 20 mg), pfipadné
magistraliter pfipravené roztoky morfinu ¢i prasky s rychlym vstiebavanim jsou
vhodné pro nastaveni davky. Vrcholovych plazmatickych koncentraci je dosaZeno
v prubéhu 1 hodiny, eliminacni polocas je 2 az 4 hodiny a ucinek trva ptiblizné
4 hodiny. Ustdleného stavu byva dosazeno béhem 4 az 5 polocasu, tzn. v prib&hu
prvnich 24 hodin. Preparaty s rychlym uvoliiovinim morfinu se tedy podavaji nej-
¢astéji po 4 hodinach, pricemz analgeticka davka kolisd od 5 do 200 mg pro dosi.
Zpravidla je mozZné zacit s davkou 10 mg po 4 hodinéch, u starych nemocnych,
u nemocnych s t€Zce postiZenymi jaternimi funkcemi a u pacientii majicich velké
obavy z 1éCby opioidy byvéa doporucovana pocatecni davka 2,5 aZ 5 mg. U pacientd
s ledvinovym a jaternim postiZenim a ve vysokém veéku prodluZujeme interval po-
davani v zavislosti na trvani analgetického ti¢inku.

Po 24 hodinéch zhodnotime analgeticky ucinek dosavadnich davek a v piipadé
nutnosti davky zvySime o 30 az 50 %. U velmi starych pacientil a u pacientd s ja-
ternim a ledvinovym poskozenim davku zvySujeme po 3 az 4 dnech.

Jakmile je dosaZeno uc¢inného a pretrvavajiciho utlumu bolesti, je mozné prejit
na udrZovaci 1écbu preparity s fizenym uvoliiovanim morfinu. Vrcholovych plaz-
matickych koncentraci je u nich dosahovdno po 2 aZ 4 hodinich a tc¢inek trva
12 hodin. Z toho je patrno, Ze davkovani morfinu je u téchto preparat hire riditel-
né. U nés je v soucasnosti dostupnych vice pripravki morfinu s fizenym uvoliiova-
nim, zpravidla v n€kolika silach tablet (10, 30, 60, 100, ptipadné i 200 mg v 1 tbl)
— MST CONTINUS, VENDAL RETARD, M-ESLON SR, SLOVALGIN RETARD, DOLTARD, ORA-
MORPH, SKENAN LP. Tyto pfipravky jsou podavany 2x, méné Casto i 3x denné. Po-
¢atecni jednotliva davka byva obvykle 10 az 30 mg, v individudlnich ptipadech lze
za den aplikovat 3x 300 mg i vice. Existuji i dal§i formy retardovaného morfinu
s dvanéctihodinovym intervalem podavini — MST CONTINUS granulét pro pfipravu
suspenze, MST CONTINUS ¢ipky, a morfin s Ctyfiadvacetihodinovym uvoliiovanim
(MST UNO tobolky).

Prechod na podavéani morfinu s pomalym uvoliiovanim provadime v miligramo-
vém poméru 1 : 1, tzn. celkovou ctyfiadvacetihodinovou davku morfinu s rychlym
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uvoliiovanim vydélime dvéma a ziskdme davku pomalu uvoliiovaného morfinu pro
dvanéctihodinovy interval.

Evropska asociace paliativni péce vydala v roce 1996 doporuceni pro podavani
morfinu u onkologické bolesti, z nichZ vyjimame (upraveno):

1. Optimdlni cesta podani je per os. Existuji dva typy takto poddvaného morfinu —
s rychlym uvolilovanim (pro titraci davek) a s fizenym uvoliiovanim (pro udrzo-
vaci 1éCbu).

2. Nejjednodussi metodou nastaveni davek je pouZiti rychle vstfebatelného morfi-
nu po 4 hodinich a stejné davky pfi prilomové bolesti. Tuto zachrannou (res-
cue) davku lze pouzit tak Casto, jak je nutné (napf. kazdou hodinu), a denné je
kontrolovana dvacetictyfhodinova spotfeba morfinu. Pravidelné davkovani pak
muzZe byt nastaveno podle poctu podanych zachrannych davek.

3. Pokud se bolest vraci pravidelné pred podanim nasledné planované davky, je
nutno jednotlivé davky zvysit. Obecné lze fici, Ze rychle uvoliiovany morfin ne-
ni nutno podavat Castéji neZ po 4 hodinich a morfin s fizenym uvolfiovanim
Castéji nez po 12 hodinach.

4. U pacientt 1é¢enych morfinem s rychlym uvoliiovanim aplikovanym po 4 hodi-
nach je vhodné podat pted spanim dvojnasobnou davku, kterd zabrani probuze-
ni bolesti.

5. Podéavani morfinu s fizenym uvoliiovanim muzZe byt pfileZitostn€ nutné po 8 ho-
dinach.

6. Na trhu je dostupnych nékolik preparatd s fizenym uvoliiovinim morfinu. Nez-
da se, Ze by se navzajem liSily trvidnim tcinku nebo relativni analgetickou po-
tenci.

7. Pokud pacient neni schopen prijimat 1ék tsty, jsou jako dal$i moZnosti pouziva-
ny aplikace rektalni nebo podkoZni.

8. Dostupnost morfinu a trvani analgezie po rektalnim a ordlnim podani jsou
stejné.

9. Stejné davky morfinu poddvané oralné i rektalné jsou stejné ucinné.

10. Tablety s fizenym uvoliiovanim morfinu nesmi byt drceny ani pouZiviny pro
rektalni nebo vaginalni aplikaci.

11. Morfin mtze byt podavan podkozné bud v bolusech po 4 hodinéch, nebo konti-
nudlni infuzi.

12. Relativni pomér sily tcinku peroralné podavaného morfinu k morfinu podava-
nému podkozné je 1:2.

13. Obecné neexistuje indikace pro nitrosvalové podavani morfinu, nebot podkozni
podavani je jednodus$si a méné bolestivé.

14. Podkozni podavéani morfinu neni vhodné:

a) u pacientt s generalizovanymi otoky,

b) u pacientl s erytémem, bolestivosti nebo sterilnimi abscesy v misté podkoz-
niho podavani,

¢) u pacientil s poruchami krevni srazlivosti,

d) u nemocnych s velmi Spatnou periferni cirkulaci.
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U téchto nemocnych davame prednost intravendéznimu podavani. Intraven6z-
ni aplikace miZe byt rovnéz pouZita v pfipade, kdy ma pacient zaveden central-
ni nebo periferni Zilni katétr.

15. Relativni pomér sily tc¢inku peroralné podavaného morfinu k morfinu podéva-
nému intraven6zné je mezi 1:2 a 1:3.

16. VySe uvedena opatieni vedou k i¢innému tlumeni nadorové bolesti u pfiblizné
80 % nemocnych. U zbylych 20 % je nutno pouZit jinych metod pro kontrolu
bolesti, véetné intraspinalniho podavani opioidi, pfipadné v kombinaci s mist-
nimi anestetiky ¢i jinymi preparéty.

17. Sublingvalni nebo transdermalni aplikace jinych opioidi miZe byt alternativou
k peroralnimu podavéni.

18. Sublingvalni nebo transdermalni aplikace jinych opioidi miZe byt alternativou
k podkoZnimu podavani.

19. Indikace pro parenteralni pod4véani opioidi:

a) pretrvavajici nauzea nebo zvraceni — napf. pfi nefesitelné stfevni obstrukci,
b) neschopnost polykat 1éky — napft. pti uzavéru jicnu,
c¢) zhorSené védomi — napt. kéma u umirajicich pacienti.

Oxykodon mé podobné analgetické tcinky jako morfin. Je rychle a velmi dobfe
vstiebavan z traviciho traktu, jeho biologicka dostupnost je vice nez dvojndsobna
ve srovnani s morfinem. Je nejenom mi, ale i kapa a delta agonistou bez pozorova-
telného stropového efektu. U nas je k dispozici od roku 2001 prepardt OXYCONTIN
tbl a 10 a 20 mg, davkuje se podobné jako morfin s pomalym uvoliiovanim, vyji-
mecéné mohou denni davky dosdhnout 400 mg.

Transdermalni (TTS) fentanyl (DUROGESIC) je vysoce u¢inny mi agonista (pomér
ekvianalgetické davky p.o. morfinu k transdermélnimu fentanylu za 24 hodiny je
priblizné 70 az 100 ku 1). TTS fentanyl je k dispozici v naplastech uvoliiujicich 25,
50, 75 nebo 100 pg fentanylu za hodinu. U¢inek nastupuje po nalepeni prvni na-
plasti velmi zvolna, v priméru za 18 hodin, délka tG¢inku je 72 hodiny.

Ekvianalgetické davky opioidt jsou uvedeny v tab 3.5.

Tabulka 3.5 Ekvianalgetické ddvky opioidii

Davky jsou uvedeny v mg na 24 hodiny, pokud neni uvedeno jinak.

Tramadol (po., pr.) | 150 | 300 | 450 | 600

Tilidin (po.) 150 | 300 | 450

Dihydrokodein (po.) | 120 | 240 | 360 | 480

Morfin (po., pr.) 30| 60| 90| 120 | 150 | 180 | 210 | 300 | 600 | 900
Morfin (sc., im.,iv.) | 10| 20| 30| 40| 50 | 60| 70| 100 | 200 | 300
Oxykodon (po.) 15| 30| 45| 60| 75| 90| 105| 150 | 300 | 450
Buprenorfin (sl.) 04 0812 16| 20| 24| 28| 32| 36| 4,0
TTS fentanyl 03/ 0609|1215 18| 21| 30| 60| 9,0
TTS fentanyl (ug/h) | 25 50 75 125| 250 | 375

Pozn.: TTS fentanyl — transdermélni fentanyl (transdermal therapeutic system)
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Vedlejsi ti¢inky opioidi

ZAacpa: je nejcastéj$im vedlej$im Gcinkem opioidi. TéméF vSechny ostatni vedlejsi
ucinky se mohou v pribéhu 1é¢by zmirnit, u zacpy tomu tak neni. Proto je nutné
hned od zacatku 1é¢by opioidy vénovat maximalni pozornost péci o pravidelnou
stolici, v€etné nasazeni zmékcujicich a stimulaénich laxativ, hojného pfivodu teku-
tin a stravy obsahujici vlakninu. Zmékcujici projimadla, napt. laktul6za, nemusi byt
vzdy dostatecné tcinnd, proto byva v téchto piipadech doporucovana jejich kombi-
nace se stimulujicim preparatem (napf. sennou).

Nauzea a zvraceni: vyskytuje se u 1/2 az 2/3 nemocnych na zacatku 1écby, u vét-
Siny nemocnych po ¢ase vymizi. Cést pacientl zpocatku vyZaduje antiemetika.
Ucinny je haloperidol 1,5 mg na noc nebo 2x denné&, pfipadné metoklopramid
10 mg po 6 hodinach. Po 3 aZ 4 dnech podavani je Casto mozné antiemetickou 1éc¢-
bu prerusit. Vyskytne-li se nauzea nebo zvraceni za tydny aZ mésice po nasazeni
morfinu, nelze je pfipisovat 1é¢bé opioidy. Je nutné uvazovat o jinych pfic¢inach,
napft. o hyperkalcemii.

Ospalost, zavraté, otupeni mysli: vyskytuji se ¢asto zejména v prvnich dnech, ale
obvykle ustoupi béhem nékolika dni. Nékdy snad lze tyto pfiznaky interpretovat
i jako potfebu dohnat ptedchozi nespavost vyvolanou bolesti. Po stabilizaci davko-
vani opioidl jsou kognitivni a psychomotorické funkce prekvapivé malo ovlivnény.
Soucasné udaje svéd¢i pro to, Ze schopnost fidit motorova vozidla neni u onkolo-
gickych nemocnych dlouhodobé 1é€enych stabilnimi ddvkami morfinu vyznamné
ovlivnéna. Pacienti vSak musi byt diirazné€ upozornéni na pocatecni stadium ospa-
losti pti zahdjeni 1écby opioidy.

Halucinace a zmatenost: nebyvaji obvyklé, ale ve vyssim véku se mohou vyskyt-
nout. Tyto ptiznaky mohou vést k nutnosti zménit analgetika nebo cesty podani.

Dechovy tatlum: mizZe byt problémem pfi 1é€bé akutni bolesti, pfi kontrole chro-
nické bolesti se vyskytuje velmi zfidka, je-li opioid peclivé titrovan. Peroralni mor-
fin 1ze dlouhodobé podavat i onkologickym pacientim se soucasnou chronickou
obstruk¢ni plicni nemoci. Depresi dychéani 1ze o¢ekavat u nemocnych, ktefi spolu
s opioidy dostdvaji sedativa nebo trankvilizéry, a u téch, u nichz doslo k vyrazeni
bolesti jinym zptsobem (napf. mistni analgezii), pfiCemzZ opioid je podavan dale.
Bolest je u¢innym stimuldtorem dechového centra, proto pti perordlnim podavani
opioidl u silnych bolesti viddme dtlum dechového centra ojedinéle. V pfipadé, Ze
k depresi dechového centra dojde, je uCinnym protiopatifenim aplikace ¢istého anta-
gonisty opioidnich receptorti naloxonu.

Fyzicka zavislost: je charakterizovana rozvojem abstinen¢nich priznaki (stavy tiz-
kosti, pfedraZzdénost, neklid, nepratelské chovéni, tfesavka, hyperventilace, horec-
ka, zivani, poceni, vodnaty vytok z nosu, slzeni, nauzea, prijjem, bolesti bficha, ta-
chykardie, svalové bolesti apod.) po vysazeni opioidd nebo podani antagonista.
Vznika po tfi- aZ ¢tyftydennim podavani opioidi.
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Psychicka zavislost: jejim projevem je chovani vedené snahou ziskat pfislusnou
drogu, ktera je brana pro jeji psychicky ucinek. Jak bylo opakované prokdzano, 1é-
¢eni bolesti u nddorové nemoci vede k navyku na 1ék u méné nez 1 % nemocnych.
Pacient s nddorovym onemocnénim vyZaduje opakované podavani opioida pro po-
tlaceni bolesti, ne pro jejich psychické ucinky. Bohuzel v odborné i laické verejnos-
ti velmi Casto neni odliSovana psychicka zavislost od fyzické. Disledkem je nechut
Casti 1ékatti predepisovat opioidy z obavy pred vznikem pacientovy psychické za-
vislosti 1 obava ¢asti nemocnych z toho, Ze se stanou drogové zavislymi. Tuto pové-
ru je nutno v z4jmu trpicich nemocnych neustile odstrafiovat.

Tolerance: je to stav, kdy k dosaZeni analgetické Gi¢innosti jsou potfebné zvysuji-
ci se davky analgetik. U pacientidl s chronickou bolesti je vSak nejcastéjSim divo-
dem pro zvySovani davek opioidi progrese nadorového onemocnéni s narts-
tajicimi bolestmi.

V ptipad€ nutnosti podat alternativni silné opioidy u nemocnych, u nichz je bo-
lest morfinem dobfe tlumena, ale neZadouci ucinky jsou pfili§ velké nebo je pfi-
tomnd alergie na morfin, se doporucuje podani oxykodonu nebo transderméalniho
fentanylu (rotace opioidl), naopak neni vhodny napf. pethidin.

Bolest hiife ovlivnitelna opioidy

Jedna se o takovou bolest, ktera je nedostatecné tlumena opioidy v davkach zptso-
bujicich nesnesitelné vedlejsi ucinky. Nejcastéji uvadénym piikladem je neuropa-
ticka bolest. RovnéZ nékteré formy viscerdlni bolesti, véetné bolesti pankreatické,
tenezmd mocového méchyfte a rekta, patii do této kategorie.

Dopliiujici medikace pri nadorovych bolestech

Dalsi preparaty, které maji rovnéz urcity analgeticky efekt, jsou oznaCovéany jako
adjuvantni analgetika nebo koanalgetika. Patii mezi né tada latek, jejichZ primarni
indikace je jind neZ analgetickd, ale za specifickych podminek ucinkuji protiboles-
tivé. Tyto latky pouZivame k tlumeni fady bolestivych syndromi nddorového i ne-
nadorového pitvodu.

Antidepresiva
Indikaci k podavani antidepresiv jsou deprese, stavy strachu, psychosyndrom pod-
minény bolesti, nespavost u bolestivych syndromil, neuropatické bolesti trvalého,
palivého charakteru, parestezie, odvykaci symptomy. Antidepresiva maji i vlastni
nevelky analgeticky ucinek, ktery obvykle nastupuje po 4 az 7 dnech po dosaZeni
uc¢inné denni davky. Antidepresivni uCinek nastupuje pozdéji, priblizné po 2 tyd-
nech od nasazeni.

Nejvétsi klinické zkuSenosti jsou s tricyklickymi antidepresivy (TCA), jmenovi-
t€ s amitriptylinem (AMITRIPTYLIN), klomipraminem (ANAFRANIL, HYDIPHEN), imi-
praminem (MELIPRAMIN), dosulepinem (PROTHIADEN). Poc¢atecni davky TCA by mé-
ly byt nizké, u starSich osob a u nemocnych s vy$§im rizikem neZadoucich tc¢inki
zpravidla 10 mg pred spanim, v ostatnich pfipadech 25 mg pfed spanim. Po kaz-
dych n&kolika dnech by méla byt ddvka zvysena o velikost inicidlni davky. U¢inna
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denni davka se pohybuje u amitriptylinu mezi 50 a 150 mg. Mirny analgeticky Gci-
nek byva uddvan i u nékterych antidepresiv II. generace (maprotilin, trazodon),
III. generace (fluoxetin, paroxetin) a IV. generace (venlafaxin).

Antiepileptika

Antiepileptika jsou indikovdna u zachvatovitych neuropatickych bolesti s vyzatuji-
cim a elektrizujicim charakterem (neuralgiformni bolesti). Trvalé pal¢ivé bolesti
obvykle na antiepileptika nereaguji. PouZiva se karbamazepin (APO-CARBAMAZEPIN,
BISTON, NEUROTOP, TEGRETOL, TIMONIL), gabapentin (NEURONTIN), pfipadné klonaze-
pam (RIVOTRIL, ANTELEPSIN), fenytoin (SODANTON, PHENYTOIN AWD, EPANUTIN aj.),
kyselina valproova (EVERIDEN, CONVULEX, DEPAKINE CHRONO aj.).

Pfi obtizné zvladatelnych neuropatickych bolestech 1ze kombinovat antidepresi-
va a antiepileptika, pfipadné podat i mistni anestetika — antiarytmika (mexiletin
v infuzi nebo peroralné, lidokain v infuzi — viz niZe).

Nejvétsi klinické zkuSenosti jsou s karbamazepinem, ale jeho pouZiti u onko-
logickych nemocnych je omezeno vzhledem k moznosti dfefiového ttlumu, ze-
jména leukopenie, po tomto preparatu. Pacienti, ktefi maji nizké pocty krvinek,
a ti, u kterych je planoviana myelosupresivni chemoterapie, by méli dostavat jina
antiepileptika nebo jind adjuvantni analgetika. V poslednich letech se u fady neu-
ropatickych bolesti pouZiva s dobrym efektem gabapentin v davkach 3x 300 mg
aZz 4x 600 (900) mg denné, ktery ma minimum lékovych interakci a neni organo-
vé toxicky.

Uzite¢nou alternativou k antiepileptikiim miiZe byt baklofen. Je zpravidla dobie
tolerovan, jeho podavani lze zah4jit ddvkou 2x az 3x 5 mg denné a postupné zvyso-
vat do dosaZeni analgezie nebo vyskytu nezddoucich d¢inkd. U nékterych nemoc-
nych jsou nutné pomérné vysoké davky, aZz 120 mg denné.

Peroralni mistni anestetika — antiarytmika

Antiarytmika lze podavat v pripadé neuropatickych bolesti jak neuralgiformniho,
tak stalého typu. Pro relativné nizsi vyskyt kardidlnich Gc¢inkt je v této indikaci
pouZivan mexiletin (KATEN, MEXITIL). Poc¢ate¢ni davka mexiletinu by méla byt nizka
— 150 mg za den — a postupné by méla byt zvySovana, dokud se neobjevi nezddouci
ucinky nebo neni dosazeno maximalni denni davky 900 mg. Zejména u kardiaku
musi byt nasazeni mexiletinu peclivé zvaZovano. U¢innost perordlnich mistnich
anestetik v 1écbé neuropatickych bolesti onkologického piivodu vSak nebyla pre-

svédCiveé prokazana.

Topicka lécba
U neuropatickych bolesti pfi postiZeni perifernich nervii se miZe uplatnit topicka
aplikace kapsaicinu nebo mistnich anestetik. Krém s obsahem 0,025% kapsaicinu
muize byt G¢inny u postherpetické neuralgie a postmastektomického syndromu.
Vyssi koncentrace (0,075%) se miiZze uplatnit u bolestivé formy diabetické neuro-
patie.

EMLA-krém (eutektickd smés mistnich anestetik) nebo krém s vysokou (5%)
koncentraci lidokainu miZe sniZit bolest u postherpetické neuralgie, ptipadné u ji-
nych neuropatickych bolesti vznikajicich na drovni perifernich nervi.
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Neuroleptika

Neuroleptika plisobi antiemeticky, antipsychoticky, sedativné, anxiolyticky. Mohou
mirné€ potencovat tcinek opioidli a zvySovat prah bolesti. PouZivaji se levoproma-
zin (TISERCIN, MILEZIN), haloperidol (HALDOL, HALOPERIDOL, APO-HALOPERIDOL aj.),
thioridazin (THIORIDAZIN, MELLERIL) a dalsi.

Benzodiazepiny
Indikaci pro jejich aplikaci jsou stavy strachu, nespavost, pohotovost ke kfe¢im, na-
dmérné svalové napéti. Mezi nejpouzivanéjsi patii diazepam (DIAZEPAM, SEDUXEN,
VALIUM, APAURIN), alprazolam (NEUROL, XANAX), bromazepam (LEXAURIN, LEXOTA-
NIL), chlordiazepoxid (DEFOBIN, ELENIUM, RADEPUR), oxazepam (OXAZEPAM) a dalsi.
Alprazolam mutZe mit koanalgetické ucinky u smiSenych neuropatickych bolesti.
Jako hypnotika se uplatiiuji flunitrazepam (ROHYPNOL), midazolam (DORMICUM)
a dalsi. Klonazepam byl zminén mezi antiepileptiky.

Béhem 1écby benzodiazepiny je nutné sledovat uroveii somnolence a mozZné
kognitivni poruchy.

Klonidin

Klonidin je agonista alfa, receptori majici koanalgetické Gcinky, mj. i u refrakter-
nich neuropatickych bolesti. Lze jej podavat perordlné€, transdermalné, v intrave-
nézni infuzi i cestou regiondlni analgezie. Mezi vyznamné vedlejsi ucinky patii se-
dace, sucho v tstech, méné ¢asto hypotenze.

Spazmolytika

Pouzivaji se pfi kolikovitych bolestech traviciho ustroji, Zlu¢ovych a mocovych
cest. Patfi mezi né napf. drotaverin (NO-SPA), butylskopolamin (BUSCOPAN), glyko-
pyroldt (GASTRODYN, ROBINUL), kompozitni spazmoanalgetika (ALGIFEN, BARALGIN,
QUARELIN, SPASMOVERALGIN NEO a dal$i). Skopolamin je k dispozici i v transdermal-
ni formé.

Pfi stfevni obstrukci se mohou s vyhodou uplatnit i kortikosteroidy. Mechanis-
mus jejich d¢inku neni objasnén, davkovéni je udavano pro dexametazon od 8 do
60 mg denné.

Octreotid, synteticky analog somatostatinu (SANDOSTATIN), mlZe omezenim in-
traluminélni sekrece a gastrointestindlni motility rovnéZ sniZit bolesti pii obstrukci
stfeva nadorem. PouZiti octreotidu v této indikaci je vSak sporadické.

Kortikosteroidy

V 1écbé€ nadorové bolesti maji kortikosteroidy Casté uplatnéni — zmirfiuji kolateralni
edém u mozkovych niadorfi nebo metastdz, tlumi bolest pfi nadorové kompresi nebo
infiltraci nervu, u kostnich metastiz, pti napéti jaterniho pouzdra u jaternich nadorii
a metastiz, u nadort panve, u infiltraci meékkych tkani, pti obstrukci dutych organti.
PouZivaji se rovnéZ pii pocinajici symptomatologii transverzalni miSni 1éze, pti ob-
strukci dychacich cest u bronchogenniho karcinomu, na zmirnéni otoku vyvolané-
ho radioterapii, na potlaceni no¢niho poceni. Kortikosteroidy mohou zvysit chut
k jidlu, omezit nauzeu, vést k docasnym pfiriistkim télesné hmotnosti, mohou pfiz-
nivé ovlivnit niladu a tim pfechodné zlepsit kvalitu Zivota.
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Riziko neZadoucich uc¢inki nartista s délkou 1écby kortikosteroidy. Proto se kor-
tikosteroidy ve vySe uvedenych indikacich nasazuji u nemocnych s pokroc¢ilym né-
dorovym onemocnénim a omezenou o¢ekavanou dobou preZiti.

Pokud kortikosteroidy nepiinesou do dvou tydnd dspéch, mély by se na 3 az 5
dni vysadit. Zpravidla staci jednorazova ranni divka kortikosteroidii. Nejcastéji
jsou pouzivany dexametazon (DEXAMETHAZON, FORTECORTIN, DEXASON, DEXONA aj.)
v pocatecni denni davce 16 az 32 mg, pfi dobré ucinnosti lze davkovani po tydnu
sniZit na 2 azZ 4 mg denné, prednison (PREDNISON) v pocate¢ni denni davce 80 mg
1 vice, béhem udrZovaci 1é¢by 15 aZ 30 mg denné.

Pfi nizkém davkovani (dexametazon 1 az 2 mg 1x aZ 2x denné, prednison 5 az
10 mg 1x az 2x denn€) 1ze kortikosteroidy podavat i delSi dobu s pfijatelnym rizikem.

Jinou moZnosti je kratkodobé pouZziti vysokych davek kortikosteroidd u tézkych,
zpravidla progredujicich bolesti. Podavani lze zahgjit intravenéznim podinim
100 mg dexametazonu s naslednou denni aplikaci 4x 24 mg. Tato davka je postup-
né sniZovana tak, jak nastupuje tcinek radioterapie nebo nervovych blokad. Vyso-
ké davkovani kortikosteroidd vyZaduje velmi intenzivni gastroprotektivni 1écbu.

Regulatory metabolismu kalcia
Pfi kostnich nadorech a metastdzach se aktivuji osteoklasty. Kalcitonin a bisfosfo-
néty inhibuji aktivitu osteoklastli, snizuji kostni destrukci, zmirnuji kostni bolesti.
Mezi preparaty kalcitoninu patii MIACALCIC, CALSYNAR, CIBACALCIN. Z bisfosfonatt
je pouzivan klodronit (BONEFOS, LODRONAT), pamidronit (AREDIA), alendronét (FO-
SAMAX), ibandronat (BONDRONAT) a zolendronét. Klodronat se podava peroralné 1,6
az 2,4 g denné, lze jej vSak aplikovat i dlouhodobé nitroZilné (900 mg ve 4hodino-
vé infuzi ve 14dennich intervalech). Pamidronat dosahuje optimalniho efektu, je-li
podavan v minimaln€ dvouhodinové infuzi v davce 60 mg také ve 14dennich inter-
valech. Dobrého t¢inku dosahuje i pfi podéni infuze 90 mg jednou za 4 tydny.
Kalcitonin se mliZe uplatnit i u neuropatickych bolesti zprostfedkovanych sym-
patickym nervovym systémem (reflexni sympatikova dystrofie), u fantomovych bo-
lesti a u jinych typt neuropatickych bolesti.

Antagonisté N-methyl-D-aspartatovych (NMDA) receptoru

Pfi ovliviiovani refrakternich neuropatickych bolesti se mohou uplatnit i antagonisté
N-methyl-D-aspartatovych (NMDA) receptord. Patii mezi né antitusikum kodeino-
vého typu dextromethorfan a celkové anestetikum ketamin. Pfi pouZiti dextromet-
horfanu lze zacdit s davkami 40 aZ 60 mg denné peroraln€ a postupné je zvySovat,
u nds vsak tento preparat neni pro 1écbu bolesti registrovan. Anesteziologové mohou
zkusit zahajit 1é¢bu nizkymi davkami ketaminu — 0,1 mg/kg/hod v intraven6zni infu-
zi, tyto davky pak lze zvolna zvySovat. Ketamin podavany kontinudlné podkozné
v nizkych davkach (1 mg/kg/24 h) zlepSuje analgezii a pravdépodobné sniZuje tole-
ranci k opioiddm u terminaln€ onkologicky nemocnych.

Pohlavni hormony

Pouziti pohlavnich hormonli miiZze zmirnit bolest u hormonélné zéavislych nadora.
Napriklad testosteron (AGOVIRIN) miZe prinést ulevu u bolestivych kostnich me-
tastdz karcinomu prsu, podobné i tamoxifen (NOLVADEX, TAMOXIFEN, TAMOFEN).
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Medroxyprogesteron (DEPO-PROVERA, PROVERA) a megestrol acetat (MEGACE) jsou
pouZzivany v 1é¢bé metastazujicich karcinomil endometria, ovaria, prsu nebo ledvin
(metastazujici Grawitziv nador), polyestradiol (ESTRADURIN) a jiné estrogeny v 1éC-
bé metastazujicich nadorl prostaty. MEGACE plisobi anabolicky, coZ je u kachektizu-
jicich nemocnych vitané.

Alkohol
U nemocnych s chronickymi bolestmi u malignich onemocnéni je moZno doporucit
malé mnoZstvi alkoholu vecer pfed spanim. ZvySuje prah bolesti a zlepSuje spanek.

Preparaty pouzivané ke kontrole symptomil souvisejicich s 1é¢bou onkologické
bolesti

Laxativa

Zvladnuti obstipace u nemocnych 1éenych opioidy miZe byt velmi obtizné. Jakmile
jsou opioidni analgetika nasazena, méla by byt soucasné ordinovdna projimadla.
Osvédcila se zejména osmoticky plsobici laxativa typu laktulézy (LACTULOSA, DUPHA-
LAC, LAEVOLAC), kromé ni se doporucuje bohaty pfivod tekutin, ovocnych §tav, vyZivy
bohaté na vlakniny, pohyb. Lze pouZit i stimulacni laxativa senna, bisakodyl (BISACO-
DYL, EXTRALAX, FENOLAX, NOVOLAX aj.), objemova laxativa (AGIOLAX), pfipravky obsa-
hujici otruby, na kratkou dobu pikosulfat sodny (GUTTALAX, LAXYGAL), parafinové pre-
paraty (LAFINOL), ricinovy olej, nalevy, infuze parasympatomimetik. Déavkovani
laktuldzy je 1 aZ 3 polévkové lZice rano, piipadné az 3x 5 polévkovych IZic denné.

Antiemetika

Nauzea a zvraceni mohou vzniknout v souvislosti s aktinoterapii, chemoterapii, 1é¢-
bou opioidy, ile6znim stavem, karcinomatdzou peritonea, uremii, hyperkalcemii,
zvySenym nitrolebnim tlakem. Neni-li moZna kauzélni 1é¢ba (napf. chirurgické rese-
ni ileu), jsou k dispozici antiemetika. Za norméalnich okolnosti se podavaji perordlné,
pfi té€Zkém zvraceni je nutna rektalni, transdermalni (skopolamin) nebo parenteralni
aplikace. Vznikla-li nauzea pfi podavéani opioidd, mélo by se antiemetikum podat
kratce pred jejich aplikaci. V pozdéjsim stadiu 1é¢by opioidy je moZné pokusit se
o vysazeni antiemetik. PouZivaji se metoklopramid (CERUCAL, DEGAN), thiethylpera-
zin (TORECAN), prochlorperazin (PROCHLORPERAZIN LECIVA), domperidon (MOTILIUM),
haloperidol (HALOPERIDOL, APO-HALOPERIDOL, HALDOL), ve velmi zdvaZnych piipa-
dech antagonisté 5-HT; receptori — ondansetron (ZOFRAN) granisetron (KYTRIL), tro-
pisetron (NAVOBAN).

Blokatory protonové pumpy

Blokatory protonové pumpy pouZivame pii profylaxi a 1écbe ZaludeCnich a dvanéctni-
kovych erozi a viedd, které se mj. mohou objevit v souvislosti s terapii nesteroidnimi
protizanétlivymi preparity a kortikosteroidy. Nejcastéji je pouZivan omeprazol (GA-
SEC, HELICID aj.). Méné casto pouZijeme antagonisty H,-receptord jako je ranitidin
(RANISAN, RANITAL, ULCOSAN, ZANTAC aj.), cimetidin (BELOMET, PRIMAMET, TAGAMET
aj.) nebo antacida (napf. ANACID, GASTROGEL SLOVAKOFARMA, GASTERIN, MAALOX,
sukralfat — ULCOGANT, VENTER, ALSUCRAL).
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3.4.5 Invazivni postupy pri lécbé bolesti

Je-li medikament6ézni analgetickd 1é¢ba nedostate¢nd, mohou ji doplnit nebo nahra-
dit invazivni techniky. Ty mohou byt bud reverzibilni (opakované nebo kontinuélni
blok4dy na drovni michy, nervovych pleteni ¢i nervii somatickych i visceralnich,
neurostimula¢ni metody), nebo ireverzibilni (chemické neurolyzy, neurochirurgické
neurodestrukéni vykony).

V soucasné dobé€ jsou nejcastéji pouZivanymi metodami invazivni 1é¢by bolesti
ruzné typy nervovych blokad, které zpravidla provadéji anesteziologové.

Rozdéleni analgetickych blokad
Podle ucelu délime blokady na diagnostické, prognostické, profylaktické a tera-
peutické. K diferencialni diagnostice né€kterych bolestivych stavd lze pouzit dia-
gnostickych blokad pomoci mistnich anestetik, zpravidla kratkodobé ptasobicich,
s rychlym néstupem ucinku. Je-li prognostickou blokddou dosaZeno jasného
zmirnéni bolesti, miZzeme nasledné uvazovat o sérii 1écebnych blokad mistnim
anestetikem, o ireverzibilni neurolytické blokadé, o pouziti radiofrekvencni ter-
mokoagulace, o chirurgickém denervacnim zékroku. V dobé, kdy je rozvinut Gci-
nek prognostické blokady, mlze pacient ziskat pfedstavu i o pfipadnych vedlej-
Sich ¢i nepfijemnych ucincich planovaného denervacniho postupu. Pomoci
profylaktickych blokad lze v nékterych ptripadech zabranit rozvoji chronickych
bolestivych syndromd. Je prokdzano, Ze opakovanymi analgeticky pisobicimi
blokddami sympatiku pfi akutnim pasovém oparu se dafi vyznamné omezit vy-
skyt postherpetické neuralgie. Terapeutické blokddy provadime pti kauzalni nebo
symptomatické 1écbé bolesti. Pred pouZitim terapeutické blokady je vhodna dia-
gnostickd a prognosticka blokada.

Podle mista aplikace rozdélujeme blokady na:
— centralni: subarachnoidélni a epiduralni,
— periferni: somatické (kofenové, nervovych pleteni, jednotlivych nervi),
— periferni: vegetativni (blokady sympatiku, blokddy parasympatiku),
— blokady nervovych zakonceni (podkozni, spoustovych bodi, intraartikularni),
— intraven6zni (IVRA — intraven6zni regiondlni analgezie — uvddéna pouze pro tplnost).

Casto, zejména pii subarachnoidalnich, epidurilnich blokadach, pfi blokddach
nervovych pleteni a pfi intraven6zni regiondlni analgezii, mohou byt soucasné
ovlivnéna jak somatick4, tak vegetativni nervova vldkna.

Podle reverzibility t¢inku rozdélujeme blokady na reverzibilni (jednorazové,
opakované a kontinudlni) a ireverzibilni — neurolytické. V S§ir§im slova smyslu lze
mezi ireverzibilni metody zafadit i preruseni nervovych struktur mechanicky (preté-
tim nebo kompresi) nebo piisobenim vyssi teploty (radiofrekvenéni termokoagulaci
— RFT) a ptsobenim nizké teploty (kryodestrukci). Pro reverzibilni blokady lze po-
uZit mistni anestetika — prokain, trimekain, lidokain, bupivakain, ropivakain aj., opi-
oidy — morfin, fentanyl, sufentanil, buprenorfin aj., alfay-agonisty — klonidin, korti-
kosteroidy — methylprednisolon, betamethason, triamcinolon aj., zfidka agonisty
GABA-receptort — midazolam, baklofen, antagonisty NMDA receptorii — ketamin.

Radu blokad je moZno provadét naslepo, bez kontroly zobrazovaci technikou,
vcetné vétSiny blokad epidurdlnich a subarachnoidélnich. Pfi nékterych blokadach



