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POUÎITÍ ANALGETIK U BOLESTI P¤I NÁDOROVÉM ONEMOCNùNÍ – 
18 LET OD DOPORUâENÍ WHO

dokončení z čísla 5/2004

Rotace opioidů je termín pro změnu buď způsobu podání lát-
ky (perorální vs. parenterální) nebo výměna jednoho silného opi-
oidu za jiný. Příčinou úspěchu při výměně látky je zřejmě ne-
úplná zkřížená tolerance, která vede ke zlepšení analgezie ví-
ce, než ke zvýšení nežádoucích účinků6,14,32/ . Výhodný může
být také jiný metabolismus nebo zvýšený antagonismus NMDA
receptorů. De Stouz a kol.6/ zjistili, že téměř 90 % pacientů, kte-
ří měli vystupňované nežádoucí účinky, zaznamenalo zlepšení
po výměně jedné látky za druhou, přičemž dostatečná analge-
zie byla dosažena dávkami nižšími, než jsou udávány jako
ekvipotentní (tabulka 5).

Látka Ekvipotentní dávka Poznámka

morfin 30 mg p.o.
10 mg i.v., i.m., s.c.

hydromorfon 7,5 mg p.o.
oxykodon 30 mg p.o.
transdermální fentanyl 25 µg/hod odpovídá denní dávce 60 mg morfinu p.o.
sublingvální buprenorfin 0,4 – 0,8 mg s.l.
transdermální buprenorfin 35 µg/hod
transbukální (transmukózní) fentanyl 200 µg nechat působit v ČR není léková forma registrována, při použití

v ústech, nepolykat injekční formy jde o off label použití

Tab. 5: Ekvipotentní dávky některých opioidů (modifikováno dle14,21,23,25,32,33/)

Univerzální náhrada morfinu nebyla popsána, lze použít hydro-
morfon nebo oxykodon, transdermální fentanyl či buprenorfin, pří-
padně parenterální nebo spinální podání fentanylu či morfinu. Při
neúspěchu bylo opakovaně popsáno zvládnutí potíží methadonem,
ten však u nás není běžně dostupný a obtížně se titruje.

Blokátory NMDA receptorů
Důležitost NMDA receptoru ve vzniku tolerance byla opakovaně
popsána. Kolesnikov et al. (1998) prokázali, že defekt NMDA
receptoru zabraňuje vzniku tolerance a fyzické závislosti.
Intaktní NMDA receptory jsou pro vznik tolerance nezbytné
(Pasternak et al., 1995). Látky, které jsou schopny NMDA re-
ceptory blokovat, jsou schopny vzniku tolerance zabránit10,20/.
Jednou z těchto látek je ketamin, který je běžně užíván jako cel-
kové anestetikum. Ketamin, přestože v léčbě MB jde o off-la-
bel indikaci, byl s úspěchem použit subkutánně, intramuskulárně
a intravenózně, ale i perorálně a transbukálně. Je zřejmě nutno
rozlišovat mezi jednotlivými účinky ketaminu, které se proje-
vují v závislosti na podané dávce. Zatímco bolusové dávky
nad 2 mg/kg i.m. nebo 1 mg/kg i.v., případně nad 20 µg/kg/min.

v kontinuální nitrožilní infuzi mají anestetické účinky, nižší
dávky mají analgetický nebo antihyperalgický efekt a dávky 1-
14 µg/kg/min. nemají žádný vlastní analgetický efekt, ale sni-
žují spotřebu opioidů a vznik tolerance k opioidům27/. Bell2/
v podobných případech podával kontinuálně 1 mg ketami-
nu/kg/den s.c. a mohl velmi dramaticky snížit dosud podávanou
dávku morfinu z 1 900 mg na 200 mg/den, aniž došlo k rozvo-
ji abstinenčního příznaku a zhoršování analgezie v průběhu
času. Popisované nežádoucí účinky nízkých dávek ketaminu za-
hrnují prakticky pouze sedaci2/, která se připisuje relativnímu
předávkování opioidu po nástupu efektu ketaminu. 

Průlomová bolest
Jako průlomová bolest se označuje stav přechodné bolesti stou-
pající do střední až silné intenzity, která se objevuje ve spojitosti
s trvalou bolestí, která je dobře kontrolovaná a nedosahuje vět-
ší, než mírné intenzity. Průlomová bolest bývá vyprovokována
nějakou událostí (určitá fyzická aktivita, léčebná procedura
a podobně) a vyskytuje se u 50 – 90 % pacientů24/. Tento stav,
pokud se nedá předvídat, se obtížně léčí, protože bolest kul-
minuje většinou do 3 minut, zatímco nástup účinku většiny
perorálních přípravků bývá kolem 30 minut24/. Na našem trhu
se vyskytuje forma morfinu, u které výrobce udává rychlý ná-
stup účinku (SEVREDOL 10/20 mg, tbl obd), ale přípravek, jehož
nástup účinku by byl srovnatelný s intravenózním podáním, u nás
k dispozici není. V některých zemích je registrována transbu-
kální forma fentanylu (Actiq), který obsahuje v lízátku 200, 400,
600, 800, 1200 a 1600 mikrogramů fentanylu a nástup účinku
je udáván do 5 – 10 minut. Přesto, že někteří odborníci pro léč-
bu bolesti používají fentanyl a sufentanil jak touto cestou, tak
ve formě nosních sprejů a kapek, není u nás běžně prodávaná
injekční forma těchto opioidů k tomuto způsobu podání ofici-
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álně určena, proto jej lékaři mohou používat jen na svou od-
povědnost po přiměřeném informování pacienta. 

Adjuvantní analgetika
Jako adjuvantní analgetika se označují látky, které se primár-
ně používají v jiných indikacích, ale v konkrétních případech
mohou mít analgetický efekt. Jejich stručný přehled shrnuje ta-
bulka 6.

Skupina Indikace

kortikosteroidy víceúčelové léky: komprese nervů, bolesti z distenze pouzder a mnoho dalších
antidepresiva (zejména tricyklická) neuropatická bolest
alfa-2 agonisté neuropatická bolest
blokátory NMDA receptoru neuropatická bolest, vznik tolerance k opioidům
antiepileptika, lokální anestetika, neuropatická bolest
derivancia
bifosfonáty, kalcitonin, Sr89, Sa153 bolest při kostních tumorech
spazmolytika obstrukce gastrointestinálního traktu
neuroleptika centrální bolesti
centrální myorelaxancia neuralgické a neuropatické bolesti spojené se spasticitou svalstva

Tab. 6: Adjuvantní analgetika (modifikováno dle28,29,31,33/) 
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Závěr
Bolest při maligním onemocnění se vyskytuje v kontextu s ostat-
ními příznaky progredující choroby (únavnost, nechutenství,
nauzea, zvracení, kachektizace, poruchy vyprazdňování, poruchy
pohyblivosti apod.) a s psychickými a sociálními problémy.
Optimální léčbu bolesti je třeba vést v širokém kontextu paliativní
péče, jejímž cílem je zachování maximální možné kvality živo-
ta v období jeho přicházejícího konce. U pacientů s OB je třeba
zhodnotit jejich potřeby a poskytnout správné léky pro jejich po-
tíže a trvale komunikovat jak s pacienty, tak i jejich blízkými.
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