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1. Úvod
1.1. Definice bolesti
Bolest je nepfiíjemn˘ senzorick˘ a emocionální proÏitek spojen˘
se skuteãn˘m ãi potencionálním po‰kozením tkání, nebo je popi-
sována v˘razy takového po‰kození. Bolest je vÏdy subjektivní.

1.2. Akutní bolest
V akutních fázích poruchy zdraví má bolest v˘znam signálu
nemoci, nebezpeãí a ukazuje na naru‰ení integrity organiz-
mu. Akutní bolest (AB) trvá krátkodobû (fiádovû dny a t˘dny)
a je z biologického hlediska úãelná. Léãení prvotní pfiíãiny
základního onemocnûní je zásadním a logick˘m medicínsk˘m
krokem. Ani v této fázi onemocnûní by v‰ak nemocn˘ nemûl
trpût bolestí a to nejen z hlediska lékafiské etiky. Symptoma-
tická léãba má hlubok˘ smysl a AB je nutno razantnû léãit.
Jinak dochází k rozvoji nepfiízniv˘ch patofyziologick˘ch
zmûn a prohloubení stresu se v‰emi dÛsledky. Efektivnû vede-
ná léãba AB má preventivní v˘znam z hlediska rizika pfie-
chodu do chronické bolesti („pamût bolesti“, neuroplastici-
ta). Rozhodující roli v pohotovém ovlivnûní bolesti má
farmakoterapie. Pro AB, ve srovnání s chronickou, je typic-
ké, Ïe je relativnû dobfie ovlivnitelná. âasto lze vystaãit s jed-
nou léãebnou modalitou. Racionálnû vedená farmakoterapie
má klíãov˘ v˘znam. I u AB jsou v‰ak v nûkter˘ch pfiípadech
zásadní nefarmakologické postupy. 
Cíl léãby AB – dosaÏení komfortní analgezie pfii souãasném
kauzálním postupu.

1.3. Chronická bolest
Deklarace EFIC (European Federation of IASP Chapters)
o chronické bolesti (CHB) jako dÛleÏitém problému zdravot-
nictví a samostatném onemocnûní ve vlastním slova smyslu:
„Bolest je dÛleÏit˘ zdravotnick˘ problém v Evropû. Akutní
bolest mÛÏe b˘t povaÏována za symptom onemocnûní ãi úra-
zu, chronická a opakující se bolest je specifick˘m zdravotnic-
k˘m problémem, je samostatn˘m onemocnûním.“
Syndrom chronické nenádorové bolesti (CHNNB) se vyzna-
ãuje stíÏností na bolest tûlesnou nebo útrobní, trvající déle neÏ
3-6 mûsícÛ. Za chronickou je tfieba povaÏovat bolest i pfii krat-
‰ím trvání, pokud pfiesahuje dobu pro dané onemocnûní ãi poru-
chu obvyklou. Chronická, dlouhotrvající bolest nemá Ïádnou
biologicky uÏiteãnou funkci a je zdrojem tûlesn˘ch, du‰evních
i sociálních útrap. Cílem léãebn˘ch postupÛ u chronické boles-
ti nemusí b˘t nutnû úplné uzdravení jedince ale úprava a event.
obnovení funkãní zdatnosti v dosaÏitelné mífie v oblasti fyzic-
ké, psychické i sociální (D. Vondráãková, F. Neradilek, 2001).
DÛleÏit˘m principem, kter˘ zvy‰uje efektivitu léãby CHNNB,
je simultánní pouÏití postupÛ farmakologick˘ch a nefarmako-
logick˘ch.

Terapeutické postupy v léãbû chronické bolesti:
1. Farmakoterapie
2. Rehabilitaãní postupy
3. Psychoterapeutické metody
4. Sociální podpora
5. Invazivní analgetické metody
6. Postupy alternativní medicíny (akupunktura…)

Cíl léãby CHNNB:
1. DosaÏení úlevy od bolesti
2. Zv˘‰ení funkãní kapacity a zlep‰ení kvality Ïivota

1.4. Diagnostika a hodnocení bolesti
Dle pÛvodu se bolest dûlí na nociceptivní (nociceptorová)
a neurogenní (neuropatickou). 
Nociceptivní bolest (NB), nûkdy naz˘vaná periferní, vzni-
ká stimulací nervov˘ch zakonãení mechanick˘mi, termic-
k˘mi a chemick˘mi (zánûtliv˘mi) inzulty. Je v˘razem nor-
mální funkce nervového systému. Jsou dva typy NB:
somatická a viscerální. NB b˘vá popisována jako tupá, ‰ku-
bavá, ostrá, bolestiv˘ tlak nebo jako „bolení“, somatická NB
je dobfie lokalizovatelná. NB vût‰inou dobfie reaguje na anal-
getika.
Neuropatická bolest (NPB) je zpÛsobena postiÏením nervo-
vého systému a je v˘razem poruchy jeho funkce. Dle topic-
kého postiÏení se rozli‰uje NPB periferní a centrální. Poru-
chu nervového systému zpÛsobují metabolické choroby,
trauma, infekce, ischemie. NPB má dvû základní charakte-
ristiky. Je proÏívána buì jako konstantní pálivá, palãivá bolest
nebo jako paroxysmální bolest popisovaná jako bodání, píchá-
ní, vystfielování apod. U NPB b˘vá motorick˘ a senzorick˘
deficit (hypoestezie, hyperalgezie, allodynie apod.). NPB rea-
guje vût‰inou lépe na adjuvantní analgetika neÏ na vlastní anal-
getika.
Toto orientaãní dûlení a rozli‰ení bolestivého stavu na akutní
a chronick˘ je rozhodující pro nasazení správné analgetické
medikace a stanovení správné strategie léãby. 
Bolestiv˘ stav je nutno podrobnû vyhodnocovat se zamûfiením na:

● anamnézu a dobu trvání bolesti
● charakter bolesti a její ãasov˘ prÛbûh
● faktory ovlivÀující prÛbûh bolesti
● topografii bolesti – schematick˘ grafick˘ záznam (pain figure)
● intenzitu bolesti
Léãba musí b˘t pravidelnû monitorována. Standardem je hod-
nocení intenzity bolesti dle vizuálnû analogové ‰kály (VAS 0
– 10), kde 0 je stav bez bolesti, 10 je nejsilnûj‰í bolest, jakou
si pacient dokáÏe pfiedstavit. DÛleÏitou pomÛckou, zejména
pfii zahájení analgetické léãby, je deník bolesti s moÏností

sdûlení
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zachycení spotfieby „záchranné“ léãby, vedlej‰ích úãinkÛ, den-
ních aktivit a kvality spánku.

2. Vlastní farmakoterapie bolesti
2.1. Obecné schéma farmakoterapie bolesti
Mezi základní vodítka pro racionálnû vedenou farmakotera-
pii nenádorové bolesti patfií tfiístupÀov˘ analgetick˘ Ïebfiíãek
WHO, pÛvodnû koncipovan˘ pro nádorovou bolest. Anal-
getick˘ Ïebfiíãek pouÏívá dvû základní skupiny analgetik –
neopioidní (1. stupeÀ) a opioidní analgetika (2. a 3. stupeÀ).
Podle tfiístupÀového Ïebfiíãku WHO se u mírn˘ch bolestí
(VAS 0-4) doporuãuje zaãínat s analgetiky 1. stupnû. Pokud
to nestaãí (stfiednû silná bolest VAS 4-7), mají se pfiidat sla-
bá opioidní analgetika a pokud ani to nestaãí (silná bolest
VAS 7-10), mají se slabé opioidy vymûnit za silné. Dále se
poãítá s uplatnûním tzv. adjuvantních analgetik (koanal-
getika), které mohou tlumit nûkteré typy bolestí a pomoc-
n˘ch lékÛ, urãen˘ch k léãbû vedlej‰ích úãinkÛ analgetik.

3. Speciální ãást – návrh farmakoterapie pro vybrané boles-
tivé stavy
3.1. Akutní bolestivé stavy
Nejãastûj‰í klinické stavy spojené s AB
1. Pooperaãní bolest (vãetnû AB po „one day surgery)
2. Bolest v souvislosti s terapeutick˘mi a diagnostick˘mi pro-

cedurami
3. Traumatická bolest (vãetnû bûÏn˘ch a sportovních úrazÛ)
4. Bolest pfii popáleninovém úrazu
5. AB na hrudi
6. Zubní bolest
7. Nûkteré specifické akutní bolestivé stavy

a) Akutní herpes zoster
b) Nûkterá neurologická onemocnûní (RS, Guillain-Barré)
c) Akutní a rekurentní bfii‰ní bolest (renální a biliární koli-

ka, IBS …..)
d) AB u nûkter˘ch hematologick˘ch onemocnûní (hemo-

filie, srpkovitá anemie)
8. Bolest v prÛbûhu gravidity 
9. Bolesti v oblasti myoskeletánního systému rozliãné etio-

logie
10. Bolesti dolních zad (lumbágo, lumboischialgick˘ syndrom

atd.)
11. Bolesti hlavy
12. Bolesti gynekologického pÛvodu
13. AB u dûtí
14. AB ve vy‰‰ím vûku

Nûkteré typy akutních bolestí (napfi. bolesti s neuropatickou
komponentou, migréna, pooperaãní a úrazová bolest, nádoro-
vá bolest, anginozní bolest, bolest pfii náhl˘ch pfiíhodách bfii‰-
ních atd.) vyÏadují své specifické farmakoterapeutické postu-
py a léãbu v nûkter˘ch pfiípadech urãuje lékafi pfiíslu‰né
odbornosti. Základním vodítkem pro racionální farmakotera-
pii AB v‰ak zÛstává v˘bûr analgetika dle intenzity bolesti, její-
ho charakteru a dle analgetického Ïebfiíãku.
âast˘m problémem je léãba krátkodob˘ch, tzv. bûÏn˘ch boles-
tí. Jde o bolesti zad (lumbago, akutní lumboischialgick˘ syn-
drom, cervikobrachiální syndrom apod), nûkteré typy bolestí
hlavy, bolesti v oblasti pohybového systému, bolesti pfii infekã-
ních chorobách, dysmenorhea, bolesti zubního pÛvodu atd. Pro
nû je urãen algoritmus léãby tzv. bûÏn˘ch bolestí.

3.1.1 Algoritmus léãby tzv. bûÏn˘ch, krátkodob˘ch bolestí 

Analgetick˘ Ïebfiíãek WHO

III. stupeÀ - silná bolest
II. stupeÀ - stfiednû
silná bolest

I. stupeÀ - mírná bolest Slabé opioidy Silné opioidy

Neopioidní + neopioidní +/- neopioidní 
analgetikum analgetikum analgetikum

+/- koanalgetika a pomocná léãiva

Analgetika, adjuvantní analgetika a pomocná léãiva jsou
podrobnûji uvedena v pfiíloze.
Doporuãení, která zde uvádíme, vycházejí pfiedev‰ím z v˘sled-
kÛ metaanal˘z kontrolovan˘ch klinick˘ch studií úãinkÛ léãiv
u akutní nebo chronické nenádorové bolesti, pfiihlíÏejí v‰ak
i k osvûdãen˘m klinick˘m zku‰enostem tuzemsk˘ch algezio-
logÛ, odborn˘ch a praktick˘ch lékafiÛ. Podobnû v indikacích,
dávkování a aplikaãních cestách jednotliv˘ch léãiv vychází-
me pfiedev‰ím ze souhrnÛ údajÛ o pfiípravku (SPC), i kdyÏ
nûkdy zmiÀujeme i nûkteré zku‰enosti neuvádûné v SPC (tzv
„off label“). Závazné jsou ov‰em pouze údaje uvádûné v SPC.

2.2. Obecné zásady farmakoterapie bolesti
● Volba a vedení analgetické léãby vychází z pacientova úda-

je o intenzitû a charakteru bolesti a z konkrétního klinické-
ho stavu. Nerozhoduje biologick˘ pÛvod bolesti (nádorová,
nenádorová), ale její intenzita.

● Pfii v˘bûru léãiva z analgetického Ïebfiíãku se u AB uplat-
Àuje postup „shora dolÛ“ (step down), u CHNNB postup
„zdola nahoru“ (step up).

● U intenzivní AB je na místû parenterální podání analgetika,
event. i opioidu (napfi. anginózní bolest pfii AIM, renální
a Ïluãníková kolika). Jinak má jednoznaãnou pfiednost nein-
vazivní podávání analgetik – p.o., transdermálnû, rektálnû.

● Z hlediska ãasového faktoru jsou u AB nejv˘hodnûj‰í anal-
getika s rychl˘m nástupem úãinku, u CHB se analgetika podá-
vají podle ãasového plánu a pfiedchází se tak rozvoji bolesti.

● Analgetika titrujeme proti bolesti a pouÏívá se nejniÏ‰í anal-
geticky efektivní dávka.

● Kombinace neopioidních a opioidních analgetik má aditivní
úãinek. Aditivní efekt má i kombinace analgetik s adjuvant-
ními analgetiky a paracetamolu s NSA. Zásadnû se nekom-
binují jednotlivá NSA (zv˘‰ení riziko vedlej‰ích úãinkÛ).

● Analgetickou léãbu je nutno individualizovat z hlediska vol-
by i dávky analgetika. 

● Od poãátku je nutná monitorace úãinnosti léãby a vedlej‰ích
úãinkÛ analgetik, které je nutno razantnû léãit.

● Unûkter˘ch typÛ CHNNB je na místû pacienta vybavit záchran-
nou medikací k fie‰ení prÛlomové a incidentální bolesti.

● Prospû‰nost analgetické léãby by mûla zfietelnû pfievy‰ovat
její vedlej‰í projevy.

Algoritmus farmakoterapie bûÏn˘ch krátkodob˘ch bolestí*

1. stupeÀ - pfii mírné (aÏ stfiední) bolesti 
NSA nejsou KI NSA jsou KI**
• ibuprofen 200***  nebo • paracetamol 650-1000  nebo
• diklofenak 25 nebo • tramadol 75-100
• kys. acetylsalicylová 650-1000

2. stupeÀ - pfii stfiední aÏ silné bolesti
NSA nejsou KI NSA jsou KI**
• ibuprofen 400 (aÏ 800) nebo • paracetamol 650-1000
• diklofenak 50 (aÏ 100) nebo + kodein 60 nebo
• jiné klasické NSA nebo • paracetamol 650
• nimesulid 100 nebo + tramadol 75 nebo
• vhodná analgetická • vhodná GI ‰etrná analgetická 

kombinace nebo kombinace
• rofekoxib 50 nebo • nebo metamizol 500-1000
• metamizol 500-1000

3. stupeÀ – pfii velmi silné bolesti
Siln˘ opioid (pfiípadnû + paracetamol nebo NSA)

injekãnû: morfin, piritramid, petidin

per os: morfin 30 nebo více, oxykodon 10-20

Nedostateãná úleva bolesti nebo pfii stfiední aÏ silné bolesti

→
→

Nedostateãná úleva bolesti nebo pfii velmi silné bolesti

→
→
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* Bolesti pohybového aparátu, vertebrogenní, hlavy, pfii akutních infekã-
ních onemocnûních, bolesti zubÛ, po lehãích úrazech, dysmenorhea 
** NSA (nesteroidní antiflogistika, nesteroidní antirevmatika) jsou KI
(kontraindikována) zejména u vfiedové choroby, pfii souãasné léãbû anti-
koagulancii, kortikoidy (dlouhodobû) a ve vy‰‰ím vûku (>65 let) 
*** Jednotlivé dávky v mg per os u dospûlého

Nûkteré akutní bolestivé stavy vyÏadují je‰tû dal‰í farmako-
terapeutická opatfiení podle povahy onemocnûní, zde uvádí-
me jako pfiíklad algoritmus léãby bolesti pfii akutním herpes
zoster.

3.1.2 Algoritmus léãby bolesti pfii akutním herpes zoster
Úspû‰nost léãby bolesti pfii akutním herpes zoster (AHZ) kore-
luje i s prevencí postherpetické neuralgie (PHN). Jakákoliv
léãba sniÏující intenzitu a trvání akutní bolesti má v˘znam pro
prevenci a tíÏi PHN. Tento postup je do urãité míry specific-
k˘, teoreticky a klinicky ovûfien˘ a proto je v rámci farmako-
terapie AB vyãlenûn jako doporuãen˘ postup zvlá‰È.
● Antivirová léãba – acyklovir, valaciclovir a famciclovir,

jsou-li podány v prÛbûhu prvních 3 dní od vzniku koÏních
projevÛ, sniÏují tíÏi klinick˘ch projevÛ AHZ, redukují neu-
rologick˘ deficit a trvání bolesti v souvislosti s herpetick˘m
onemocnûním.

● Antidepresiva – amitriptylin podan˘ v ãasné fázi AHZ (poãá-
tek koÏních projevÛ) redukuje incidenci PHN. V dávce 25
aÏ 50 mg dennû je doporuãeno pokraãovat 3 mûsíce. Není-
li amitriptylin tolerován ãi je kontraindikován je moÏno
podat clomipramin ãi nortriptylin. Podání amitriptylinu je
na místû, jsou-li pfiítomny rizikové faktory (vûk nad 50 let,
v˘razné koÏní projevy, intenzivní bolest, horeãka, ãasn˘ sen-
zorick˘ deficit, diabetes, oftalmická forma, v˘razné pro-
dromy).

● Antikonvulziva – jsou indikovaná v pfiípadû paroxysmální,
vystfielující, bodavé a neuralgiformní bolesti. MoÏno podat
carbamazepin, gabapentin, clonazepam titraãním zpÛsobem
ve stoupajících dávkách.

● Analgetika – dle tfiístupÀového Ïebfiíãku a intenzity bolesti
vãetnû siln˘ch opioidÛ. Pfii nezti‰itelné formû akutní boles-
ti je moÏno podat siln˘ opioid i parenterálnû, napfi. i.v. tit-
raãnû (alfentanil po 0,250 mg, piritramid po 2,5 mg, morfin
po 2 mg) do dosaÏení efektu a pak navázat formou s postup-
n˘m uvolÀováním.

V jednotliv˘ch pfiípadech mohou b˘t prospû‰né: kortikostero-
idy celkovû i lokálnû (ale nelze je uÏít pau‰álnû); topicky krém
s kapsaicinem; aplikace roztoku ASA/chloroform; lidokain
místnû (náplast).
Farmakoterapie je v popfiedí léãby celého klinického prÛbûhu
AHZ. Nedafií-li se bolest ovlivnit, je nutno pacienta odeslat na
pracovi‰tû léãby bolesti (sympatické blokády, epidurální anal-
gezie).

3.2. Chronické bolestivé stavy
Základní dûlení dle etiologie:
1. Bolest nociceptivního pÛvodu
2. Bolest neuropatického pÛvodu
3. Bolest psychogenní
4. Bolest dysautonomní
5. Bolest smí‰ená

1/ Bolest nociceptivní – vzniká podráÏdûním nociceptorÛ,
které se nalézají v oblasti tkání (mûkké tkánû, kÛÏe, sliznice,
periost).
Pfiíklady typick˘ch syndromÛ : 
● vertebrogenní bolesti zad
● osteoartrozy a osteoartritidy rÛzné etiologie
● fibromyalgické poruchy 

Farmakoterapie:
● aplikace tfiístupÀového analgetického Ïebfiíãku, dle klinic-

kého obrazu adjuvantní a pomocná léãiva

2/ Bolest neuropatická – vzniká postiÏením nervového systé-
mu periferního ãi centrálního.
Pfiíklady periferních neuropatick˘ch bolestiv˘ch stavÛ:
● postherpetická neuralgie
● polyneuropatické po‰kození rÛzné etiologie (infekãní, meta-

bolické, toxické, poradiaãní…)
● traumatické po‰kození periferních nervÛ
Pfiíklady centrálních neuropatick˘ch bolestiv˘ch stavÛ:
● thalamická bolest
● bolest pfii postiÏení centrálního nervového systému bûhem

neurologickém onemocnûní (syringomyelie, stp. CMP rÛz-
né etiologie, zánûtlivá a nádorová onemocnûní v centrálním
nervovém systému…)

● fantomová bolest (zvlá‰tní forma)

Farmakoterapie:
● základem terapie je pouÏití AA (antidepresiv a antikonvul-

ziv) dle charakteru bolesti:
Konstantní pálivá, palãivá bolest – první volbou jsou anti-
depresiva I. generace (amitriptylin, clomipramin, dosule-
pin). Antidepresiva novûj‰ích generací (SSRI, SNRI) jsou
ménû úãinná. Dávky se podávají niÏ‰í neÏ v psychiatric-
k˘ch indikacích, nástup analgetického úãinku je po 7–14
dnech, dfiíve neÏ úãinek antidepresivní. Nedosáhne-li se
postupnou titrací klinického efektu, pfiídává se antikonvul-
zivum. 
Paroxysmální, neuralgiformní, vystfielující a bodavá bolest
– primárnû jsou indikovaná antikonvulziva (karbamazepin,
k.valproová, gabapentin, klonazepam, fenytoin, topiramát,
lamotrigin). Antidepresivum se pfiídává následnû pfii nedo-
stateãném klinickém úãinku.

● analgetika ze tfiístupÀového Ïebfiíãku rovnûÏ pfiipadají v úva-
hu, nejsou v‰ak léky první volby. UÏití siln˘ch opioidÛ se
fiídí doporuãen˘m postupem (viz. níÏe). Antagonisté NMDA
receptorÛ (ketamin, amantadin), lokální anestetika (meso-
kain, lidokain), centrální myorelaxancia, α agonisté (kloni-
din, tizanidin), GABA agonisté (baklofen) mohou b˘t efek-
tivní, nejsou ale léky první volby. 

3/ Bolest psychogenní – typ chronické bolesti u které pfieva-
Ïuje, ãi dominuje psychická komponenta. Napfi. u depresiv-
ních poruch a nûkter˘ch neuroz je bolest somatickou projekcí
primárních psychick˘ch obtíÏí. Dle Holmgrena a Wise nej-
ãastûj‰ími psychiatrick˘mi poruchami, které mohou zpÛsobit,
zhor‰it ãi doprovázet bolest jsou: 
● somatomorfní poruchy, hypochondrie a simulace
● pfiedstíraná (faktitivní) porucha
● disociaãní a psychotická porucha 
● poruchy osobnosti

Farmakoterapie:
● základ terapie tvofií psychofarmaka, která jsou indikována

po podrobném vy‰etfiení pacienta a stanovení druhu psy-
chogenního postiÏení. Základní chybou je nasazení anal-
getické léãby u dominující psychogenní bolesti. Terapie je
neúãinná i pfii opakovan˘ch zámûnách samostatn˘ch anal-
getik vãetnû opioidÛ. PouÏití TCA ze ‰kály psychofarmak
zde není imperativem, uplatní se i dal‰í druhy psychofar-
mak (SSRI), jejichÏ sporn˘ samostatn˘ analgetick˘ efekt
zde není klíãov˘. 

4/ Bolest dysautonomní – jde o typ bolesti, kde zásadní podíl
na intenzitû, resp. chronifikaci pfiíznakÛ má autonomní vege-
tativní systém, zejména sympatikus. Pfii akutní bolesti se podí-
lí na typické reakci typu „fright, fight or flight“ (pfiíprava na
boj a útûk), u bolesti chronické má potom v˘znamn˘ podíl na
udrÏování patologického stavu organismu a bolesti samotné.
Typick˘m pfiíkladem je: Komplexní regionální bolestiv˘ syn-
drom (KRBS) typu I. (reflexní sympatická dystrofie, algo-
dystrofie) a II. (kauzalgie).
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Farmakoterapie:
● je zaloÏena na dominující etiologii onemocnûní a ovlivnûní

jeho vegetativních pfiíznakÛ. V poãátcích u typu I. se pou-
Ïívá tzv. Mike‰ova smûs (Prothiaden, Secatoxin, Xanidil,
Plegomazin), pfii typu II. se vyuÏívá i strategie léãby boles-
ti neuropatické (viz v˘‰e). Analgetická terapie se fiídí obec-
n˘mi zásadami tfiístupÀové ‰kály dle WHO, vãetnû indika-
ce opioidÛ. Farmakoterapie u KRBS mÛÏe slouÏit jako
model analgetické terapie i u chronick˘ch stavÛ, kde je
v˘znamn˘ podíl vegetativních pfiíznakÛ.

5/ Bolest smí‰ená – jde o stavy na kter˘ch se podílí více pfied-
chozích typÛ bolesti. Velmi ãastá je kombinace bolesti neuro-
patické s nociceptivní (napfi. failed back surgery syndrom). Asi
u 40 procent pacientÛ s chronickou bolestí je prokazatelná psy-
chogenní sloÏka bolesti. 

Farmakoterapie:
● odvíjí se od pfievaÏujícího podílu jednotliv˘ch sloÏek, které

se podílí na bolestivém stavu.

3.2.3. Pravidla pro léãbu opioidy u chronické nenádorové
bolesti (CHNNB)
Kritéria pro zahájení léãby opioidy 
1. Léãba opioidy je indikovaná u nemocn˘ch, u kter˘ch v léã-

bû chronické bolesti selhaly standardní léãebné postupy.
Rozhodující je intenzita bolesti, ne její pÛvod. Léãba opio-
idy, zejména ve vybran˘ch pfiípadech (napfi. abusus alkoho-
lu a psychotropních látek, nejistá sociální anamnéza, poru-
chy chování, nejasná pfiíãina bolesti) by mûla b˘t zahájena,
ãi alespoÀ konzultována, na specializovaném pracovi‰ti pro
léãení chronické bolesti. K léãbû opioidy je indikován
nemocn˘, jehoÏ kvalita Ïivota je chronickou bolestí v˘raz-
nû alterována. Dal‰í terapie, která pfiispívá k dosaÏení úlevy
od bolesti, by mûla b˘t ponechána (TENS, antidepresiva,
léãebná rehabilitace, psychoterapie….).

2. Bolest musí b˘t opioid-senzitivní. K tomu mÛÏe slouÏit i.v.
test s morfinem ãi fentanylem proveden˘m ambulantnû. Pre-
diktivní hodnota negativního v˘sledku i.v. testu je dobrá,
pozitivního v˘sledku testu je nízká. Jako pfiínosnûj‰í pro
urãení citlivosti chronické bolesti na opioidy se ukazuje
pomalá p.o. titrace napfi. morfinem IR.

3. Indikující lékafi by mûl b˘t dobfie seznámen s psychosociál-
ní situací nemocného. V˘znamná je anamnéza abÛzu alko-
holu, psychotropních látek a lékÛ (benzodiazepiny, barbitu-
ráty apod.), koufiení cigaret. Pozitivní anamnéza abÛzu je
relativní kontraindikací pro léãbu opioidy. 

4. Dlouhodobá léãba opioidy je moÏná jen tehdy, je-li navo-
zena vzájemná dÛvûra mezi lékafiem a pacientem. Léãba opi-
oidy není právem ani privilegiem nemocného. Nemocn˘
musí b˘t dobfie informován o moÏn˘ch vedlej‰ích úãincích
a potenciálním riziku této léãby. Je doporuãeno získání infor-
movaného souhlasu s podpisem pacienta. Nemocn˘ se tak
podílí na rozhodování o typu léãby, více akceptuje faktická
rizika spojená s podáváním opioidÛ a lépe dodrÏuje pravi-
dla terapie. 

5. DÛleÏité je stanovení reáln˘ch cílÛ léãby.
6. Léãba musí b˘t analgeticky efektivní a mûla by vést ke zv˘-

‰ení funkãní kapacity nemocného a rozsahu jeho denních
aktivit. V prÛbûhu léãby je nutno opakovanû hodnotit, zda
jsou naplÀovány dva základní cíle léãby CHNNB: úleva od
bolesti a zlep‰ení funkce. Izolované navození psychického
komfortu se zhor‰ením funkãního stavu (funkce psychické,
fyzické, sociální) je dÛvodem k pfieru‰ení léãby opioidy.
V nûkter˘ch pfiípadech v‰ak nelze pfii limitujícím somatic-
kém postiÏení oãekávat zlep‰ení fyzick˘ch funkcí. 

7. Pravidelné kontroly jsou nezbytné pro adekvátní monitora-
ci stavu pacienta a dodrÏování léãebného reÏimu. Po celou
dobu léãení musí b˘t vedena pfiesná a odpovídající doku-
mentace.

8. Za pfiedpis opioidÛ musí b˘t zodpovûdn˘ jeden lékafi (jed-
no pracovi‰tû) a léky vydává jedna lekárna.

Kritéria pro pfieru‰ení léãby opioidy
1. NedosaÏení efektivní analgezie. U nemocného s chronickou

bolestí v‰ak i nevelk˘ pokles ve VAS (vizuální analogová
stupnice 0 – 10; napfi. z 8 na 6), neuspokojiv˘ pro léãení akut-
ní bolesti, mÛÏe b˘t pro nemocného pfiínosn˘.

2. Nedostateãné zv˘‰ení rozsahu aktivit a izolované ovlivnûní
psychiky v euforizujícím smyslu.

3. Nekontrolované zvy‰ování dávky, uÏívání nepfiedepsan˘ch
lékÛ, nedodrÏení léãebného reÏimu. 

4. Stfiídání lékafiÛ a snaha sehnat opioidy jinde. Ad 3 a 4 kores-
ponduje se známkami psychické závislosti - jde o projevy
adiktivního chování.

Praktické poznámky k dlouhodobé léãbû opioidy
u CHNNB
Volba opioidu
Pfiednost mají m agonisté (morfin, fentanyl, oxykodon, hydro-
morfon) a nûkteré jiné opioidy (buprenorfin). Po pozitivním
testu na opioid-senzitivitu jsou jednoznaãnû preferovány léko-
vé formy s postupn˘m uvolÀováním (morfin SR, fentanyl TTS,
buprenorfin TDS, oxycodon CR). Parenterální formy opioidÛ
nejsou v léãbû chronické bolesti vhodné. O volbû vlastního
opioidu rozhoduje zku‰enost lékafie a individuální kontext cel-
kového zdravotního stavu pacienta. Skupina agonistÛ-antago-
nistÛ není pro léãbu CHNNB vhodná (stropov˘ efekt, psy-
chotropní úãinky). Pro léãbu CHNNB jsou zcela nevhodné
intermitentní i.m. injekce opioidÛ. Zvlá‰tû nevhodn˘ je peti-
din (psychotropní úãinky, toxické metabolity) a pentazocin.

Zahájení léãby
Zásadnû titrujeme od nejniÏ‰ích dávek, napfi. rychle se uvol-
Àující morfin (IR – immediate release) ãi morfin magistraliter
5 mg po 6 – 12 hod, morfin SR 10mg a 12hod, fentanyl TTS
25 µg/h, buprenorfin TDS 35 µg/h tak, abychom zachytili neÏá-
doucí úãinky léãby (nauzea, zvracení, sedace, deprese kogni-
tivních funkcí, útlum dechu z pfiedávkování) a mohli jim pfie-
dejít podáním adjuvantních lékÛ (metoklopramid apod). Jsou-li
pozitivní anamnestické známky intolerance opioidÛ (nevol-
nost, zvracení), je vhodné antiemetické zaji‰tûní od poãátku
léãby, napfi. metoklopramid 3 x 10 mg ãi thietylperazin 2 x 6,5
mg event. ãípek. Hledání úãinné dávky opioidu mÛÏe trvat
i nûkolik t˘dnÛ. Pfii pfiechodu i z relativnû vysok˘ch dávek sla-
b˘ch opioidÛ (dihydrokodein, tramadol) zaãínáme zásadnû
s nejniÏ‰í moÏnou dávkou silného opioidu. NeuváÏlivé zahá-
jení léãby neadekvátnû vysokou dávkou je pro pacienta nebez-
peãné a mÛÏe diskreditovat jeho cílov˘ analgetick˘ efekt. 

UdrÏování léãby
Neexistuje maximální dávka silného opioidu. Optimální den-
ní dávka je taková, pfii které je dosaÏeno uspokojivé analgezie
pfii minimu vedlej‰ích úãinkÛ opioidÛ (terapeutická odezva na
opioidy – opioid responsiveness). I zdánlivû mal˘ pokles
v intenzitû bolesti mÛÏe b˘t pro pacienta s CHNNB pfiínosn˘
a mÛÏe vést ke zv˘‰ení denních aktivit, funkãních schopností
a kvality Ïivota. Ztrácí-li léãba na úãinnosti nebo dominantní-
mi se stávají vedlej‰í úãinky, je doporuãována tzv. rotace opi-
oidÛ. V této situaci je vhodné dávku nového opioidu zpoãát-
ku redukovat o 30 aÏ 50% bez ohledu na ekvianalgetické dávky
(viz tabulka ekvianalgetick˘ch dávek opioidÛ doporuãovná
SSLB).

Záchranná analgetická léãba
Na rozdíl od bolesti nádorového pÛvodu není poskytována pau-
‰álnû, ale pfiísnû individuálnû. Podle charakteru bolesti mÛÏe
b˘t vhodn˘ buì siln˘ opioid (IR forma) nebo nûkterá z roze-
psan˘ch forem morfinu pfiipraveného magistraliter, vhodn˘
opioid jiného typu (tramadol) ãi analgetikum z prvního stup-
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nû analgetického Ïebfiíãku. Je-li indikován jako „záchranné“
analgetikum siln˘ opioid, velikost jednotlivé dávky se rovná
10–15 % celkové denní dávky základního opioidu. Pfiedepi-
suje se omezené mnoÏství opioidu a uÏití záchranného anal-
getika by mûl pacient zaznamenat (deník bolesti).

Ukonãení léãby
Postup závisí na denní dávce, trvání léãby a spoãívá v postup-
ném sniÏování dávky v rozmezí dnÛ aÏ t˘dnÛ. Je nutno dÛsled-
nû uplatnit individuální pfiístup. Prospû‰né mohou b˘t v této
fázi i adjuvantní léky: klonidin 2 x 0,150 mg, β-lytika (napfi.
metipranol 2 x 5mg), neuroleptika (napfi. tiaprid 3 x 100 mg),
trankvilizéry a antidepresiva. Náhlé odnûtí opioidu mÛÏe vést
k rozvoji abstinenãního syndromu jako projevu fyzické závis-
losti. KaÏdého pacienta léãeného opioidy je nutno povaÏovat
za jedince s fyzickou závislostí.

4. Pfiílohy
4.1. Srovnání analgetické úãinnosti analgetik
Nedávno byl sestaven Ïebfiíãek analgetik na základû meta-ana-
l˘z ãetn˘ch klinick˘ch zkou‰ení analgetik podle zásad medicí-
ny zaloÏené na dÛkazech (tzv. oxfordská liga analgetik). Tyto
meta-anal˘zy pouÏívají jako kritérium analgetické úãinnosti tzv.
NNT hodnotu [=The Number Needed to Treat], udávající poãet
pacientÛ (nereagujících na placebo), kter˘ musí b˘t léãen urãi-
t˘m analgetikem, aby alespoÀ u jednoho z nich do‰lo nejménû
k 50% poklesu intenzity bolesti. Napfi. NNT 2 udává, Ïe analge-
tikum má tento efekt u 1 ze 2 pacientÛ (nereagujících na place-
bo). âím niÏ‰í je hodnota NNT, tím vy‰‰í je pravdûpodobnost,
Ïe léãivo bude tlumit bolest. V˘hodou NNT hodnoty (mimo jiné)
je, Ïe pfiipomíná interindividuální rozdíly v úãincích analgetik,
coÏ je velmi dÛleÏité mít na zfieteli právû pfii volbû analgetik
v lékafiské praxi. V˘sledky zvefiejnûné v oxfordské lize analge-
tik svûdãí pro to, Ïe nejvy‰‰í pravdûpodobnost analgetického
úãinku mají u akutních (pooperaãních) bolestí nesteroidní anti-
revmatika-antiflogistika (NSA), kombinace paracetamolu s opi-
oidy podané ve vysok˘ch (ale je‰tû pfiípustn˘ch) dávkách ameta-
mizol (tab. 1, skupina. 1). Samotná kyselina acetylsalicylová nebo
paracetamol tlumily bolest s men‰í pravdûpodobností neÏ v˘‰e
uvedená léãiva, a to i v nejvy‰‰ích jednotliv˘ch dávkách (1000
mg, tab. 1, skupina 2). NejhÛfie se voxfordské lize analgetik umís-
tily samotné slabé opioidy, tramadol se dostal do skupiny s NNT
4,1-6 (tab. 1, skupina 3), a to aÏ v dávce 100 mg, samotn˘ kode-
in (60 mg) se podle meta-anal˘z neli‰il od placeba.

Oxfordská liga tak upfiesÀuje nûkteré dosavadní vÏité pfiedsta-
vy o úãinnosti analgetik. I kdyÏ má své meze (mûfií spí‰e prav-
dûpodobnost, neÏ intenzitu analgetického úãinku, vychází
z úãinkÛ jednorázové aplikace analgetik u pooperaãní boles-
ti), mohla by se také stát (spolu s trojstupÀov˘m analgetick˘m
Ïebfiíãkem WHO) urãit˘m vodítkem pro volbu analgetik pfii
farmakoterapii bolesti.

4.2. Neopioidní analgetika
Analgetika-antipyretika
● Paracetamol/acetaminofen – v terapeutick˘ch dávkách (tj.

max. 1000 mg nejdfiíve po 4 h, max. 4 g dennû) patfií mezi
relativnû nejbezpeãnûj‰í analgetika. Je také nejlevnûj‰ím
a gastrointestinálnû ‰etrn˘m analgetikem. DÛleÏité je ho v‰ak
podat v dostateãné dávce, tj. 650–1000 mg pro dosi u dospû-
lého (u dûtí aÏ 15 mg/kg pro dosi). Paracetamol je jen vzác-
nû pfiísnû kontraindikován a lze jej vyuÏít i v prÛbûhu gra-
vidity.

● Kyselina acetylsalicylová – jako analgetikum jiÏ byla vût-
‰inou pfiekonána jin˘mi úãinnûj‰ími a nûkdy i bezpeãnûj‰í-
mi NSA, zejména ibuprofenem. Maximální denní dávka
z indikace léãby bolesti je 3000 mg.

● Bazické (nekyselé) pyrazolony – napfiíklad metamizol
(500–1000 mg pro dosi u dospûlého, 4000–6000 mg pro die)
nebo propyfenazon. Pyrazolony mají velmi dobrou anal-
getickou úãinnost bez závaÏn˘ch gastrointestinálních rizik.
Vzácnû mohou zpÛsobit nebezpeãné poruchy krvetvorby
nebo anafylaktické ‰okové reakce. Jejich pouÏívání neb˘vá
doporuãováno. Jde spí‰e analgetika poslední volby a zejmé-
na nejsou vhodná pro chronickou bolest.

Nesteroidní antiflogistika a antirevmatika (NSA)
NSA tlumí bolest podle meta-anal˘z se stejnou pravdûpodob-
ností jako morfin. NSA lze povaÏovat za velmi úãinná anal-
getika. Dosavadní poznatky svûdãí pro to, Ïe analgetická úãin-
nost ãetn˘ch NSA se v prÛmûru pfiíli‰ neli‰í (u jednotliv˘ch
pacientÛ se v‰ak mÛÏe znaãnû li‰it). Analgetick˘ efekt NSA je
závisl˘ na velikosti dávky a není pro nû typick˘ „stropov˘
efekt“ v úãinnosti. Dal‰í v˘hodnou vlastností u NSA je mini-
mální tolerance i pfii dlouhodobém pouÏívání a neexistence
fyzické závislosti.
Jednou z hlavních nev˘hod NSA je riziko závaÏn˘ch gastro-
intestinálních neÏádoucích úãinkÛ, zejména krvácení do trá-
vícího traktu. To je zv˘‰ené nejen u vfiedové choroby a po vy‰-
‰ích dávkách, ale i u star‰ích osob (nad 65 let), pfii souãasném
podávání kortikoidÛ, antikoagulancií nebo dal‰ích NSA. Rela-
tivní riziko závaÏn˘ch gastrointestinálních neÏádoucích úãin-
kÛ je u rÛzn˘ch NSA rÛzné (mÛÏe b˘t minimální aÏ vysoké).
Je minimální u nejnovûj‰ích NSA, selektivních inhibitorÛ
COX-2 (koxiby napfi. rofecoxib, parecoxib) a nejvût‰í u star-
‰ích‚ klasick˘ch NSA, které tlumí COX-1 i COX-2 (neselek-
tivní inhibitory COX), i kdyÏ i mezi nimi jsou znaãné rozdíly
(nejmen‰í riziko má ibuprofen). U tzv. pfiednostních (prefe-
renãních, ãásteãnû selektivních) inhibitorÛ COX-2, které tlu-
mí COX-2 mnohem více neÏ COX-1 (napfi. nimesulid), se pfied-
pokládá men‰í riziko GI NÚ neÏ u star‰ích NSA neselektivních
inhibitorÛ COX.

Neselektivní inhibitory COX (star‰í, klasická NSA)
● Ibuprofen – je gastrointestinálnû nej‰etrnûj‰ím klasick˘m

NSA (v dávkách do 1200 mg/den). Relativní riziko GI krvá-
cení po nejménû tfiímûsíãním podávání ibuprofenu bylo 2,0.
Tlumí bolest s vysokou pravdûpodobností, a to jiÏ ve volnû
prodejné dávce 200 mg. Dos.max. pro die – 2400 mg. 

● Diklofenak – je nûkdy povaÏován za analgeticky úãinnûj‰í
neÏ ibuprofen . To v‰ak platí spí‰e pro urãitého konkrétní-
ho pacienta, neÏ obecnû: v lize analgetik (tab. 1) byly nej-
ãastûji pouÏívané dávky ibuprofenu (400 mg) a diklofena-
ku (50 mg) stejnû úãinné. Diklofenak patfií mezi klasická
NSA s men‰ím rizikem krvácení z peptického vfiedu (rela-

Liga analgetik byla sestavena na základû meta-anal˘z ãetn˘ch klinick˘ch
zkou‰ení analgetik, (parametr NNT viz v˘‰e) a to podle úãinkÛ jednotli-
v˘ch dávek analgetik per os u akutní (pooperaãní) bolesti a je pfiístupná
na internetu v bulletinu „Bandolier“. 
http://www.jr2.ox.ac.uk/bandolier/booth/painpag/Acutrev/Analgesics/
/Leagtab.html

Tabulka 1:

Oxfordská liga analgetik (upraveno)

Skupina NNT

1. < 2,9 • nesteroidní antirevmatika
ibuprofen 200 nebo 400 mg,
diklofenak 25 nebo 50 mg aj
rofekoxib 50 mg

• paracetamol + opioidy vysoké dávky
paracetamol 1000 mg + kodein 60 mg
paracetamol 650 mg + tramadol 75 mg

• metamizol 500 mg

2,9 morfin 10 mg i.m., pethidin 100 mg i.m.

2. 3 – 4 • paracetamol nebo KAS vysoké dávky
(1000 mg)

• paracetamol + kodein stfiední dávky
paracetamol 600-650 mg + kodein 60 mg

3. 4,1 – 6 • paracetamol + kodein nízké dávky
paracetamol 300 mg + kodein 30 mg

• tramadol 100 mg
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tivní riziko 4,2). DÛleÏité je rozli‰ovat, zda jde o pfiípravky
s normálním, bezprostfiedním úpln˘m uvolnûním úãinné lát-
ky (IR forma), které mají rychl˘ nástup úãinku, ale tlumí
bolest jen nûkolik hodin, nebo o retardované pfiípravky
s postupn˘m (fiízen˘m) uvolÀováním úãinné látky (SR a CR
formy). Perorální pfiípravky s postupn˘m uvolÀováním
mívají (aÏ na v˘jimky) pomalej‰í nástup úãinku. Jsou dostup-
né i farmaceutické formule se sloÏkou IR (25 mg) i SR (50
mg), kde se uplatÀuje jak rychl˘ nástup, tak i dostateãnû
dlouhé trvání (aÏ 24 h) analgetického úãinku. Pfiípravky
s fiízen˘m uvolÀováním diklofenaku pÛsobí 24 h. Dos.max.
pro die – 150 mg.

● Piroxikam – má na rozdíl od ostatních NSA velmi dlouh˘
poloãas eliminace (prÛmûrnû 50 h), coÏ sice umoÏÀuje del‰í
trvání úãinku, ale je také spojeno s pomalej‰ím nástupem hla-
din a úãinku a del‰í trváním dosaÏení ustálen˘ch hladin (nûko-
lik dní). Komplex piroxikamu s beta-cyklodextrinem má
rychlej‰í disoluci. Piroxikam je více GI rizikov˘ (relativní
riziko GI krvácení bylo 13,7). Dos.max. pro die – 20 mg.

● Kyselina tiaprofenová – analgetick˘ efektivní, dos.max.pro
die – 900 mg.

● Naproxen – má ponûkud del‰í poloãas (13 h) neÏ vût‰ina
ostatních klasick˘ch NSA a patfií v nûkter˘ch zemích k nej-
pouÏívanûj‰ím NSA. Má stfiední riziko GI krvácení (rela-
tivní riziko 9,1). Dos.max. pro die – 1000 mg.

● Ketoprofen – úãinn˘ je pravotoãiv˘ dexketoprofen, má
rychlej‰í nástup úãinku. Ketoprofen b˘vá analgeticky úãin-
n˘, má v‰ak i vysoké riziko GI krvácení (relativní riziko
23,7). Dos.max. pro die – 300 mg.

● Indometacin – siln˘ analgetick˘ úãinek, vysoké riziko GIT
krvácení, nevhodn˘ pro chronické uÏívání, dos.max. pro die
- 200 mg krátkodobû.

Pfiednostní COX-2 inhibitory
● Nimesulid – dobr˘ analgetick˘ efekt (jeho NNT není zná-

mo), není v‰ak prost˘ GI neÏádoucích úãinkÛ. Hepatotoxi-
cita nebyla potvrzena. Dos.max. pro die – 200 mg. 

● Meloxikam – dle SPC (Souhrnu údajÛ o pfiípravku) urãen
pouze pro revmatické choroby, v zahraniãí se v‰ak pouÏívá
i u dal‰ích bolestí. Dos.max. pro die – 15 mg.

Selektivní COX-2 inhibitory
Selektivní inhibitory cyklooxygenázy 2 (COX-2) – koxiby –
tlumí bolest s podobnû vysokou pravdûpodobností jako nese-
lektivní klasická NSA, av‰ak na rozdíl od nich mají podstatnû
niÏ‰í gastrointestinální toxicitu, která se nûkdy témûfi neli‰í od
placeba. Nicménû koxiby jsou kontraindikovány u pacientÛ
s aktivní peptickou vfiedovou chorobou. V souãasné dobû jsou
na trhu tfii koxiby – celekoxib, rofekoxib a parekoxib. Cele-
koxib a rofekoxib (v dávce do 25 mg pro die) jsou urãeny pro
léãbu revmatoidní artritídy a osteoartrózy. 
● Rofekoxib – v dávce 1 x 50 mg pro die je urãen pro léãbu

akutní, krátkodobé bolesti. V˘hodou rofekoxibu je del‰í trvá-
ní úlevy bolesti (má poloãas 17 hod). Nev˘hodou je cena,
k dispozici jsou balení po 2 nebo 5 tabletách, které staãí na
akutní dvou nebo aÏ pûti denní bolest (napfi. bolest zubÛ, dys-
menorhea, preemptivní a pooperaãní analgezie – napfi. v rám-
ci jednodenní chirurgie). 

● Parekoxib – je zatím jedin˘m injekãním koxibem. Je urãen
pro léãbu pooperaãní bolesti.

● Etorikoxib – nejrychlej‰í nástup úãinku ze skupiny COX-
2 inhibitorÛ, indikovan˘ u akutního dnavého záchvatu (indi-
kace pro AB není doposud stanovena).

4.3. Opioidní analgetika
Farmakologick˘ úãinek opioidních analgetik se rozvíjí akti-
vací opioidních receptorÛ. Nejv˘znamnûj‰í je analgetick˘ úãi-
nek, ale opioidy mají na lidsk˘ organizmus komplexní vliv.
U lidí se uplatÀují tfii druhy opioidních receptorÛ: µ, κ a δ, pfii-
ãemÏ je‰tû mohou existovat jejich podtypy (napfi. µ1 a µ2).

Opioidní analgetika se li‰í ve své afinitû a vnitfiní aktivitû vÛãi
tûmto receptorÛm, a samozfiejmû i ve sv˘ch farmakokinetic-
k˘ch vlastnostech. To mÛÏe b˘t pfiíãinou vysoké variability
v individuální odpovûdi na opioidy a zároveÀ podkladem pro
provedení tzv. rotace (zámûny jednoho opioidu druh˘m pro
nesná‰enlivost nebo nedostateãnou úãinnost prvního). Opio-
idní analgetika patfií podobnû jako paracetamol mezi nejbez-
peãnûj‰í analgetika. Opioidy nejsou toxické pro parenchyma-
tózní orgány a hematopoezu. Mohou sice zpÛsobit rÛzné
neÏádoucí úãinky (nevolnost, zvracení, sedace, dezorientace,
pruritus, obstipace), ale témûfi Ïádn˘ z nich pfii adekvátním
terapeutickém postupu neohroÏuje Ïivot pacienta. Riziko vzni-
ku psychické závislosti (léková, chemická závislost, toxiko-
manie) u pacientÛ bez anamnézy abuzu (alkohol, psychofar-
maka, jiná závislost) je nízké. KaÏd˘ pacient dlouhodobû
léãen˘ opioidy v‰ak musí b˘t povaÏován za fyzicky závislé-
ho. Tzn. pfii náhlém vysazení je riziko vzniku abstinenãního
syndromu. Vznik tolerance na analgetick˘ úãinek není váÏn˘
problém léãby opioidy. Opioidy lze pfii intenzivní bolesti podá-
vat i v prÛbûhu gravidity. Pro plod je rizikové perinatální obdo-
bí, kdy je nebezpeãí útlumu dechového centra. Dal‰ím rizikem
pro plod je dlouhodobé uÏívání opioidÛ matkou (jako u toxi-
komanie), kdy je nutno poãítat s fyzickou závislostí novoro-
zence.

Slabé opioidy
Ve srovnání se siln˘mi opioidy mají sice slab‰í analgetick˘
efekt, ale s jejich vedlej‰ími úãinky (nevolnost, obstipace,
ovlivnûní kognitivních funkcí atd.) je nutno rovnûÏ poãítat.
Farmakologicky jde o slabé µ, agonisty (tramadol, kodein,
dihydrokodein) nebo smí‰ené agonisty-antagonisty s parciál-
ní aktivitou na µ a κ receptorech (pentazocin, butorfanol, nal-
bufin). PouÏití agonistÛ-antagonistÛ a parciálních agonistÛ
mÛÏe b˘t limitováno stropov˘m efektem.V âeské republice
jsou v souãasné dobû k dispozici tyto slabé opioidy:
● Tramadol – jeho hlavní v˘hodou je relativnû nízké riziko

zácpy, vzniku závislosti, dobrá biologická dostupnost po
perorální aplikaci a velk˘ poãet lékov˘ch forem. Nûktefií
pacienti v‰ak po nûm mívají závratû nebo nauzeu, vzácnûji
i jiné neÏádoucí úãinky. BohuÏel analgetická aktivita samot-
ného tramadolu mÛÏe b˘t mnohdy nedostateãná. Jak ukázal
poslední v˘zkum analgetick˘ úãinek tramadolu se v‰ak dá
podstatnû zv˘‰it souãasn˘m podáváním paracetamolu. Kom-
binace paracetamolu (650 mg) s tramadolem (75 mg) se
v˘bornû umístila v lize analgetik (tab. 1, skupina 1). Dos.max
pro die – 600 mg.

● Kodein – je analgeticky pomûrnû slab˘, a proto se pouÏívá
prakticky jen v kombinacích, nejlépe s paracetamolem.
Dostateãnou dávkou u dospûlého je alespoÀ 650 mg para-
cetamolu + 60 mg kodeinu (viz oxfordská liga analgetik -
tab. 1, skupina 2). Kombinace 1000 mg paracetamolu + 60
mg kodeinu se dostala dokonce na pfiední místa ligy anal-
getik (tab. 1, skupina 1). Dos.max. pro die – 240 mg.

● Dihydrokodein – jeho analgetická úãinnost je v‰ak po pero-
rální aplikaci obdobná jako u samotného kodeinu. Maxi-
mální racionální dos. pro die – 360 mg.

● Tilidin - v˘hodná je v˘borná biologická dostupnost po orál-
ní aplikaci a snadná moÏnost aplikace dûtem od 1 roku.
Nástup úãinku urychluje vstfiebání z dutiny ústní (kapky na
kostku cukru). Je pouÏíván u nás, v Nûmecku, nikoli v‰ak
v anglosask˘ch zemích. Tildin má psychotropní efekt, pro
kter˘ je vyhledáván nûkter˘mi jedinci s rizikem vzniku psy-
chické závislosti. Proto není vhodn˘ pro léãbu chronické
bolesti. Maximální racionální dos. pro die – 400 mg.

● Pentazocin, butorfanol a nalbufin – jsou urãeny pro akut-
ní nebo krátkodou bolest, nejsou vhodné pro chronickou
bolest. Patfií mezi tzv. smí‰ené agonisty- antagonisty (akti-
vují kappa recentory ale antagonizují mí receptory) a mají
malou biologickou dostupnost per os, takÏe se musí podávat
parenterálnû s v˘jimkou pentazocinu. U této skupiny se uplat-
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Àuje stropov˘ efekt (dal‰í zvy‰ování dávek nezv˘‰í analge-
tick˘ efekt, pouze neÏádoucí úãinky). U tûchto opioidÛ je
zv˘‰ené riziko vzniku psychické závislosti.

Silné opioidy
Silné opioidy jsou pln˘mi agonisty na µ receptorech a jsou
urãeny pro silné, nezti‰itelné bolesti, které nelze dostateãnû
zmírnit neopioidními analgetiky nebo slab˘mi opioidy. Maxi-
mální denní dávky siln˘ch opioidÛ nejsou urãeny a nejsou limi-
továny stropov˘m efektem. Postup urãují pravidla pro léãbu
opioidy u CHNNB (viz. v˘‰e). V âeské republice jsou v sou-
ãasné dobû k dispozici tyto opioidy:
●Morfin – je klasick˘m standardem v léãbû silné bolesti.

Injekãní forma je vhodná pro léãbu silné akutní bolesti, per
os SR formy s postupn˘m uvolÀováním pÛsobící 12 h nebo
aÏ 24 h jsou urãeny pro chronickou bolest. Pro léãbu prÛlo-
mové bolesti je vhodn˘ morfin s bezprostfiedním uvolÀová-
ním (IR forma). 

● Fentanyl v transdermálním terapeutickém systému – vhod-
n˘ pro léãbu silné chronické bolesti. Transdermální aplika-
ce prostfiednictvím depa umístûného v náplasti zaji‰Èuje tfií-
denní pÛsobení. V˘hodou léãby fentanylem v TTS je velmi
stabilní plasmatická koncentrace fentanylu. Ve srovnání
s jin˘mi opioidy byl u fentanylu v této lékové formû zazna-
menán niÏ‰í v˘skyt obstipace.

● Hydromorfon – efektivní µ agonista, v p.o. formû je urãen
pro léãbu NB, lze jej uplatnit obecnû v rámci rotace opioi-
dÛ.  

● Oxykodon – systém s fiízen˘m uvolÀováním, dal‰í siln˘ opi-
oid pro léãbu silné CHNNB a v nûkter˘ch pfiípadech i AB.

● Buprenorfin – z farmakologického hlediska se jedná
o parciálního agonistu na mí receptorech a antagonistu na
kappa receptorech. Pfiesto je fiazen do skupiny siln˘ch opi-
oidÛ, neboÈ vy‰‰í dávky jsou ekvianalgetické jin˘m sil-
n˘m opioidÛm. Trvání úãinku je 6–8 h (injekãní a sub-
lingvální forma). Preskripce buprenorfinu je nyní vázána
na recepty s modr˘m pruhem. V transdermální formû
(systém TDS) se aplikuje na 72 hod. Sublingvální forma
je pfii léãbû TDS buprenorfinem vhodná pro prÛlomovou
bolest. Tento opioid lze uÏít i v rámci rotace siln˘ch opi-
oidÛ (pokud nejde o reÏim s vysokou denní dávkou opio-
idu). Dos.max. dle SPC je 140 µg/h, ale tato dávka má
v˘znam doporuãení. Není zcela jasné, jak˘ je klinick˘
v˘znam stropového efektu.

● Pethidin/meperidin – má ve srovnání s morfinem niÏ‰í
spazmogenní efekt, je tudíÏ vhodnûj‰í u akutní kolikovité
bolesti. Pethidin v‰ak má krat‰í trvání úãinku (2 h) a navíc
není vhodn˘ pro chronickou léãbu, protoÏe se pfii ní mÛÏe
hromadit toxick˘ metabolit norpethidin zpÛsobující tfies,
myoklony, neklid aÏ kfieãe. Je také tfieba vyvarovat se inter-
akce pethidinu s inhibitory monoaminooxydázy, kdy hrozí
nebezpeãné poruchy CNS (koma nebo excitace), v˘razné
zmûny krevního tlaku a ãinnosti srdce a hyperpyrexie.
Nevhodnost pro léãbu chronické bolesti vypl˘vá i z psy-
chotropníhoho efektu a zv˘‰eného rizika vzniku psychické
závislosti.

● Piritramid – v injekãní formû vhodn˘ pro silnou akutní
bolesti (pooperaãní analgezie). Jeho úãinek trvá ponûkud
déle (4–6 h), neÏ u pethidinu, sná‰enlivost je statisticky
podobná jako u jin˘ch opioidÛ, snad zpÛsobuje ménû ãasto
zvracení. 

● Opioidy sufentanil, alfentanil a remifentanil je moÏno
podávat pouze v anesteziologickém prostfiedí. Methadon,
opioid se specifick˘mi vlastnostmi, je v âR zatím urãen jen
pro detoxifikaãní léãbu psychické závislosti na opioidy ve
specializovan˘ch centrech.

4.4. Adjuvantní analgetika (AA)
Jedná se o skupinu lékÛ, primárnû urãenou pro jinou indikaci
neÏ je bolest (epilepsie, deprese atd.). AA se uÏívají pro svÛj

analgetick˘ efekt samostatnû nebo jako doplnûk pfii základní
analgetické medikaci. Portenoy dûlí adjuvantní analgetika na
4 základní velké skupiny:
Víceúãelová AA - pÛsobí adjuvantnû u vût‰iny typÛ chronic-
ké bolesti.
● Antidepresiva (AD) I. generace – amitriptylin, titraãní

podávání, maximálnû do 100mg dennû, riziko anticholiner-
gních projevÛ, kontraindikace – glaukom, hypertrofie pro-
staty, arytmie. Clomipramin, niÏ‰í anticholinergní proje-
vy, stejné dávkování. Dosulepin, dobfie sná‰en, do 150 mg
dennû. AD II. a III. generace – maprotilin, fluoxetin, paro-
xetin, citalopram – jsou indikována v pfiípadû zv˘‰eného rizi-
ka AD I. generace. AD III. generace (SSRI) niÏ‰í vlastní
analgetick˘ efekt neÏ AD I. generace.

● α 2-adrenergní agonisté – klonidin, tizanidin mohou b˘t
úãinné u chronické refrakterní bolesti s dysfunkcí sympati-
ku. Klonidin potlaãuje projevy abstinenãního syndromu.

● Kortikosteroidy – mívají podpÛrn˘ efekt u nûkter˘ch typÛ
chronické refrakterní bolesti – metylprednizolon, dexa-
metazon v ekvivalentních dávkách v poãáteãní nárazové
dávce a následné udrÏovací. Riziko iritace GIT, poruchy
tolerance glukozy, koagulopatie, osteoporozy atd.

AA pro neuropatickou bolest
● Antikonvulziva a GABA agonisté – karbamazepin do 1600

mg pro die, kyselina valproová do 1000 mg pro die, gaba-
pentin do 3600 mg pro die (v˘hodn˘ bezpeãnostní profil,
nízk˘ v˘skyt lékov˘ch interakcí a efektivita jsou faktory,
pro které je gabapentin dnes uvádûn jako antikonvulzivum
první volby pro neuropatickou bolest), klonazepam do 3
mg pro die.

● Lokální anestetika – mexiletin, mesokain v pomalé infuzi.
● Kalcitonin – b˘vá efektivní u bolesti udrÏované sympati-

kem a u bolestí pfii osteoporóze.
● Sympatolytika – prazosin, fenoxybenzamin – pfii dysfunkci

sympatiku.
AA pro muskuloskeletánní bolest – centrální myorelaxancia
mohou mít analgetick˘ efekt zejména u nûkter˘ch typÛ akut-
ních bolestí zad.
AA pro nádorovou bolest – viz doporuãen˘ postup pro far-
makoterapii nádorové bolesti.

4.5. Pomocná léãiva
Jsou to léãiva pouÏívaná k prevenci a léãbû neÏádoucích úãin-
kÛ analgetik.

Antiemetika
Zahájení léãby opioidy b˘vá u vnímav˘ch jedincÛ spojeno
s v˘skytem nauzey a zvracení. Pacient, u kterého je zahajová-
na léãba opioidy, by mûl mít k dispozici antiemetikum. Tam,
kde je pozitivní anamnéza nevolnosti v souvislosti s opioidy
ãi v˘skyt kinetózy, by podání antiemetik mûlo b˘t zahájeno
souãasnû s opioidy. Vhodn˘ je metoklopramid 3 x 1 tbl a 10
mg, haloperidol 2 x 5 kapek (0,5 mg), thiethylperazin 2 x 6,5
mg, event. 2 x ãípek. Pfii nedostateãném efektu a nutnosti podá-
vat opioidy pfiipadají v úvahu i inhibitory 5-HT3 receptorÛ –
ondansetron, tropisetron, granisetron.

Laxativa
Pravideln˘ problém léãby opioidy pfiedstavuje obstipace, zpra-
vidla v˘raznûj‰í u p.o. opioidÛ. Vedle úpravy diety (dostatek
zeleniny, ovoce, kompoty, kysané mléãné produkty, tekuti-
ny) jsou ãasto nutná laxativa. Nejvhodnûj‰í jsou osmotická
laxativa – laktulóza 3 x 1 aÏ 2 lÏíce. Dal‰í moÏností jsou sti-
mulaãní laxativa – sena, bisakodyl, dále pikosulfát sodn˘,
parafinové projímadlo, glycerinov˘ ãípek. Je vhodné laxati-
va stfiídat.

Gastroprotektiva
Riziko vzniku ulcerogenních defektÛ a závaÏného krvácení do
GIT v souvislosti s podáváním NSA mÛÏe sníÏit souãasné podá-
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ní antagonistÛ H2 receptorÛ, ale pfiedev‰ím inhibitorÛ protono-
vé pumpy. Pfii chronickém podávání NSA a pfii zv˘‰eném rizi-
ku gastropatie (pozitivní anamneza, kortikoidy, antikoagulan-
cia) je vhodné souãasné podávání omeprazolu 1 x aÏ 2 x dennû
20 mg. U podávání antagonistÛ H2 receptorÛ není tento pro-
tektivní úãinek tak spolehliv˘ (ranitidin, famotidin).

Psychostimulancia
U nûkter˘ch jedincÛ nelze dosáhnout efektivní analgezie opi-
oidy, jelikoÏ dfiíve nastupuje sedativní efekt a deprese kogni-
tivních funkcí. Urãit˘m fie‰ením mÛÏe b˘t uÏití psychostimu-
lancií - kofein (‰álek kávy), event. methylfenidát 2 x 1 tbl.

Antipruriginóza
Pfii svûdivce v souvislosti s podáváním opioidÛ mÛÏe b˘t pfii-
nosné podání redukované dávky antihistaminika – napfi. bisu-
lepin 2 x 1/2 tbl.

4.6. Ekvianalgetické dávky opioidÛ
Základním porovnávacím parametrem je analgezie navozená
10 mg morfinu s.c. Pfiepoãet má orientaãní hodnotu a je nutno
brát v úvahu ãetné interindividuální diference (vûk, aktuální
bolest, vedlej‰í efekty, vnímavost na opioidy, cestu podání,
opioid na kter˘ se rotuje – viz metadon - apod). Podle toho je
vhodné vypoãtenou dávku je‰tû pfiizpÛsobit.

Morfin s.c. (i.m.) 10 20 30 40 50 60 80 100 200

Morfin p.o.1 30 60 90 120 150 180 240 300 600

TTS fentanyl µg/hod. (Durogesic) 12,5 25 50 75 100 125 250

TTS fentanyl v mg/24 hod 0,3 0,6 1,2 1,8 2,4 3,0 6,0

Oxykodon p.o. 20 40 60 80 100 120 160 200 400

(Oxycontin) (15) (30) (45) (60) (75) (90) (120) (150)

Buprenorfin i.m. 0,3 0,6 0,9 1,2 1,5 1,8 2,4

Buprenorfin s.l. v mg/24 hod (Temgesic) 0,4 0,8 1,2 1,6 2,0 2,4 3,2

TDS buprenorfin v mg/24 hod (Transtec) 0,84 1,26 1,68 2,10 2,52 3,36

TDS Buprenorfin µg/hod (Transtec) 35 52,5 70 87,5 105 140

Hydromorfon i.m. (Dilaudid) 1,5

Hydromorfon p.o. (Palladone) 4 8 12 16 20 24

Petidin - meperidin (Dolsin) i.m. 100

(75)

Petidin p.o. 300

Piritramid i.m. (Dipidolor) 15 30 45

Nalbufin (Nubain) 20

Tramadol p.o. 150 300 450 600

Tramadol i.m./i.v. 100 200 300 400

Dihydrokodein p.o. 120 240 320

Tilidin p.o. 150 300 450 600

1 Platí pro chronické p.o. dávkování morfinu (pomûr 1 : 3). Pro jednorázové podání je pomûr 1 : 3 - 6 (10 mg morfinu s.c. odpovídá spí‰e 60 mg morfinu).

4.7. Tabulka rozdílÛ mezi akutní  a chronickou bolestí

Akutní bolest Chronická bolest

Charakter Symptom Syndrom, onemocnûní sui generis

Biologick˘ v˘znam Pozitivní, signál nemoci, obrana organizmu Negativní, ‰kodliv˘, destruktivní

Patofyziologické mechanizmy Relativnû jednoduché Komplexní, sloÏité

Vegetativní odpovûì Bezprostfiední, krátkodobá, UdrÏovaná, nev˘razná

↑ tonus sympatiku, stresová reakce

Psychická reakce Anxieta Deprese

Chování Ochranné, reaktivní Nauãené, bolestivé

Léãbu urãuje a fiídí Praktik, specialista Algeziolog, t˘m odborníkÛ

Rozsah terapie Monomodální, farmakoterapie je klíãová Multimodální, biopsychosociální, komplexní

Farmakoterapie Analgetika Analgetika, adjuvantní a pomocné léky

Analgetick˘ efekt farmakoterapie V˘razn˘ âasto nev˘razn˘

Strategie farmakoterapie dle WHO „Step down“ „Step up“
analgetického Ïebfiíãku
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