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Uvod

Podpiirné péce nema za cil ptimo 1é¢bu nadorového onemoc-
néni, ale zabyva se vedlej$imi tcinky a toxicitou protinadorové
1écby, komplikacemi vlastniho nddorového onemocnéni, zvla-
danim souvisejicich symptomil a udrzenim kvality Zivota a spo-
kojenosti nemocného. Je proto nedilnou soucésti komplexniho
ptistupu k onkologicky nemocnym, prestoZe jeji vysledky nejsou
vzdy tak snadno hodnotitelné jako efekt [écby samotného onko-
logického onemocnéni. Cilem tohoto ¢lanku je pfinést nékolik
postfehll ze 16. mezindrodniho sympozia Supportive Care in
Cancer - konalo se 24.-27. ¢ervna 2004 pod zaStitou Multinati-
onal Association of Supportive Care in Cancer (MASCC).

Kbvalita Zivota, psycho-onkologie

Soucasny bio-psycho-socidlni pohled na lidské zdravi sebou
ni. Psychosocidlni sloZka stoji v centru zdjmu samotného paci-
enta a vedle nezddoucich fyzickych symptom je asto zdsad-
ni, protoZe je tim, co sdm pacient dokaZe posoudit, tim, co
ovliviiuje kvalitu jeho Zivota. Potfebujeme zhodnotit kvalitu
Zivota, jen tak se stane jednim z hlavnich kriteri{ pro dalsi spo-
le¢né rozhodovéni. Tak se také sam pacient (nejen nemoc)
dostavé do stfedu 1é¢ebného procesu. Kvalita Zivota je sub-
jektivni, individudlni. Jeji dileZitost pak roste zejména v oblas-
ti paliativni mediciny. (1)

Kvalita Zivota je obtiZzné€ hodnotitelnd, pokud bychom ji méli
posuzovat globélné. Lze ji vztahnout do jisté miry ke zdravi -
jako hodnotu Zivota, ve kterém jsou fyzické a psychické funk-
ce, stejné jako socidlni prileZitosti, ovlivnény nemoci, zrané-
nim ¢i 1é¢bou. Nezapomeiime ani na strdnku spirituality.
K hodnoceni kvality Zivota se uZivd fada nastrojt, vétSinou
dotaznikli (napf. EORTC QLQ-C30). Snahou je pokryt diile-
Zité oblasti co nejmensim poc¢tem kratkych srozumitelnych ota-
zek, aby jejich zodpovézeni bylo velmi snadné. Pfesto nemu-
s zachytit oblasti tykajici se individualni kvality Zivota.
Casto se kromég dotaznik( pouZiva pro zhodnoceni zdvaZnosti
jednotlivych symptom i vizualni analogové $kéla. Vyhodou
tohoto je relativni jednoduchost hodnoceni zdvaznosti symp-
tomil pacientem pomoci tsecky s extrémy daného symptomu
na obou koncich (pf. Zidna bolest / nejhorsi predstavitelni
bolest). Lze vyuzit i kapesni (hand-held) pocitac s elektronic-
kou verzi dotazniku. Takto byl uZit u Lung Cancer Symptom
Scale ve verzi pro pacienty s vizudlni analogovou §kélou i ver-
zi pro hodnotici odborniky. Pfijat byl obéma stranami velmi
dobfe, urychluje hodnoceni obtéZujicich symptomu pacienty
i 1ékafi a jeho vysledky jsou srovnatelné s pouZitim papirové
verze dotazniku. Jeho pouZiti se dale testuje (2).

Zajimava je i metodika kombinujici n€kolik postupti dohro-
mady jako Schéma pro zhodnoceni individudlni kvality Zivo-
ta (SEIQoL = The Schedule for the Evaluation of Individual
Quality of Life). V prvnim kroku jsou vybirany pomoci dotaz-
niku v polostrukturovaném rozhovoru oblasti Zivota dleZité
pro respondenta. Ve druhém kroku je hodnocen stupeii spo-
kojenosti pacienta v danych oblastech pomoci vizuélni ana-
logové Skaly. Treti krok mé za cil posoudit relativni zavaz-
nost ¢i diileZitost kazdé z vybranych oblasti. Ke tfetimu kroku
je pouZivano pomicky v podobé kruhového plastového dis-
ku s pohyblivymi barevnymi vyseemi — pfipominajici vyse-
Covy graf. Ten je pfedan pacientovi s rovhomérnym rozdéle-
nim na 5 stejnych vyseci (20 % ptifazenych ke kazdé oblasti
—napf. Spolecensky Zivot, Rodina, Nezavislost, Zdravi, Nabo-
Zenstvi) (obr.1a). Pacient pak pohybem rtiznych vyseci zmé-
ni jejich velikost, kterd tak odpovida relativni dileZitosti pro
jeho aktudlni kvalitu Zivota (obr.1b). Takto Ize v pribéhu tera-
pie a Zivota nemocného sledovat nejen spokojenost resp. tiZi
jednotlivych oblasti, ale i jejich ménici se duleZitost pro kva-
litu zivota. (1)

Obr. 1: Disk pro hodnoceni relativni diileZitosti jednotlivych oblasti Zivo-
ta pro aktudlni individudlni kvalitu Zivota pacienta.

Obr. la: DileZitost vSech oblasti (velikost vyseci) je pri preddni disku
pacientovi stejnd.

NaboZenstvi
20 %

Spol. Zivot
20 %

Zdravi

20 % Rodina

20 %

Nezavislost
20 %

Obr. 1b: Priklad disku po zhodnoceni jednotlivych oblasti pacientem.
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Stejny SEIQoL disk byl v pribéhu hodnoceni ndsledné predan
i sestram a lékaftim, podilejicim se na péci o pacienta. Jejich
nazor na dilezitost jednotlivych symptomu a oblasti na kvali-
tu Zivota pacienta byl vyrazné odliSny od vlastniho paciento-
va hodnoceni. Zdravotni sestry vSak byly v hodnoceni dileZi-
tosti jednotlivych oblasti pacientovi bliZe. Studie hodnotici
posun v odpovédich pacientil s plicni malignitou a jejich ses-
ter a 1ékai v§ak déle bézi. (3, 1).
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Stale zlistava fada otdzek tykajicich se kvality Zivota vztaze-
né ke zdravi, které cekaji na své zodpovézeni: jak zlepsit spe-
cificitu a senzitivitu nastroji pouZivanych k hodnoceni kvali-
ty Zivota souvisejici se zdravim, jak €asto hodnotit kvalitu
zivota v klinickych studiich, jak interpretovat a nsledné pub-
likovat dosazené vysledky a ucinit je srozumitelnymi v kon-
textu klinickych studii zaméfenych na jiné ukazatele — Gcin-
nost 1écby, délku preZiti. Je obtizné vytvorit hypotézu pro dalsi
zkoumdni a také urcit, co je vlastné klinicky vyznamnym roz-
dilem, vzhledem k subjektivité¢ posuzovani danych oblasti
pacientem, jeho pifibuznymi, sestrami, 1ékafti a dal§imi odbor-
niky. Existuje zpravidla snaha o Ciselnou kvantifikaci zavaz-
nosti v jednotlivych oblastech a nasledné statistické zpraco-
vani. Za klinicky vyznamnou zménu je dnes nejcastéji
povaZoviana polovina standardni odchylky. (4, 5)
VyzdviZena byla i dileZitost komunikace s pacientem o diag-
ndze maligniho onemocnéni. Kromé v§eobecné znamych zasad
komunikace a otdzek pfipravy lékafe na sdéleni nepfiznivych
zprév, publikovanychiunds (43), byly rozebirdny i hlavni diivo-
dy nespokojenosti se sdélenim diagnézy, které uvedli pacienti.
Z téchto diivod dominuje podani informace v pesimistickém
duchu a chladny pfistup informujiciho, dile neschopnost podat
adekvatni 1ékafskou informaci, nadmérné uZivani odborné ter-
minologie a nedostatek nadéje na konci sdéleni. (6)

Nad¢je je o to vice potfebnd, kdyZ se aZ u tfetiny pacientl
s rakovinou vyvine afektivni porucha typu tzkosti ¢i deprese.
Meéné nez Ctvrtina z takto postiZzenych pacientl se s psychic-
kymi potiZemi typu deprese i tizkosti sama svéii a téméft polo-
vina v8ech pfipadl zistdva nerozpoznina. Antidepresiva jsou
vyuZivana asi jen u tfetiny onkologickych pacienti s depresi
(asi 7 % vsech onkologicky nemocnych), vétSina tak nedosta-
vé ucinnou 1é¢bu. Zvysené riziko vyskytu téchto afektivnich
poruch je u pacientll pod 50 nebo nad 65 let véku, s karcino-
mem pancreatu, imobilnich, s problematickymi mezilidskymi
vztahy, v socidlni a spiritudlni izolaci. (6, 7, 8)

Vyznamnou roli hraji v oblasti zvladani napéti a psychickych
poruchirtzné druhy psychoterapie, které mohou pfispét k roz-
poznéni dosud skrytych potieb pacientl a jsou i sou¢asti kom-
plexni péce o pacienty, ktefi preZili onkologické onemocnéni
a znovu se zacleniuji do spole¢nosti. Psychoterapie v tomto
sméru jednozna¢né pfispiva ke zvySeni kvality Zivota, byt neni
zatim vyjasnén jeji vliv na prodlouZeni pfeZiti onkologicky
nemocnych. (9, 10, 11)

Dusnost

Srovnavéna byla ti¢innost subkutanniho a nebulizovaného mor-
finu ve stejné ddvce u 11 pacientl s rakovinou predlécenych
opioidy s minimélné stfedn€ zavaznou dusnosti (min. 3/10, 0 -
bez dusnosti, 10 - maximalni mozné dusnost). Pfi soucasné apli-
kaci s.c. morfinu a nebulizovaného placeba a naopak s.c. pla-
ceba a nebulizovaného morfinu u kazdého z pacientl se uka-
zala stejnd ucinnost nebulizovaného a subkutanniho morfinu
na zmirnéni dusnosti. Tolerance byla srovnatelna. (12)

Daile bylo prezentovano srovnani efektu peroralniho morfinu
a midazolamu na vnimdani dusnosti 30 ambulantnich pacienti
s rakovinou. PouZity byly startovaci ddvky 3mg morfinu nebo
2mg midazolamu. Pokud nedoSlo k redukci duSnosti minimal-
né 0 50 %, bylo po 30 minutich ptidano dalSich 25 % startova-
ci davky pouZitého léku, coz bylo opakovano maximalné ve 2
krocich. U 66 % pacienti sta¢ila ke kontrole duSnosti jiZ starto-
vaci davka, u ostatnich 1 az 2 vySe uvedené kroky. Pfi sledova-
ni intenzity duSnosti, prilomové dusSnosti, pulsni oxymetrie
a nezadoucich ucinkt (hl. somnolence) shrnuji autofi pouZiti
midazolamu jako bezpecného a ti¢inného 1éku ke zmirnéni vni-
mani sttedné t€Zké aZ t€Zké duSnosti ve studované populaci. (13)

Antiemetika, guidelines

Vyskytly se price zabyvajici se novymi antiemetiky - palono-
setronem (14, 15, 16) — antagonistou 5-HTj3 receptoru, ktery
je stejné jako dalsi setronovd antiemetika doporucen v guide-
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lines MASCC (Multinational Association of Supportive Care
in Cancer) pro profylaxi emeze pfi chemoterapii vysokého
a stfedniho rizika.

Velmi pékné zpracovanou prezentaci téchto antiemetickych
guidelines (verzi z ¢ervna 2004) 1ze snadno najit na titulni
strince www.mascc.org. Guidelines vychdzeji z konsensu
fady mezindrodnich organizaci (MASCC, ASCO, ONS,
NCCN, CCO, ESMO, EONS, SASMO, COSA) na konferen-
ci v Perugii. (17, 18)

Zahrnut je v nich i aprepitant, antagonista neurokininovych
NK-1 receptort, ktery je doporucen v kombinaci se setronem
a dexametazonem u akutni emeze (v ddvce 125 mg) a zejmé-
na pak v kombinaci s dexametazonem u pozdni emeze (v dav-
ce 80 mg) u vysoce emetogenni chemoterapie (cisplatiny, ale
ijinych). (19,20, 21, 22, 23) Vzhledem k i¢inné redukci eme-
togenich komplikaci miiZe aprepitant sniZit celkovou cenu pod-
ptrné péce o0 29,4-58,7 % v prubehu aplikace vysoce emeto-
gennich reZimd, ve srovnani se standardni antiemezi bez
aprepitantu . (24) Diskutuje se jeho pouZiti u stfedné emeto-
genni 1éCby. (25) U nés zatim aprepitant neni béZné dostupny.
Ptes dalsi srovnavani jednotlivych setront (26, 14) je dle gui-
delines jejich antiemetickd ucinnost v kontrolovanych studi-
ich srovnatelnd, stejn€ jako nezddouci ti¢inky. (19) Guidelines
uvadeji standardni davkovéni setronll pro profylaxi emeze.
(tab.1)

Tab.1: Davkovani setronii u akutni emeze dle MASCC.

SETRON INTRAVENOZNI PERORALNI
Ondansetron 8 mg nebo 0.15 mg/kg 2x8mg
Granisetron 1 mg nebo 0.01 mg/kg 2 mg (Ize i Img)
Dolasetron 100 mg nebo 1.8 mg/kg 100 mg
Tropisetron 5mg 5Smg
Palonosetron 0.25 mg -

Stejné tak je uvedeno davkovani dexametazonu, které je v pii-
padé akutni emeze u siln€ emetogennich reZimi jednordzoveé
20mg, v ptipadé profylaxe opoZdéné emeze u téchto reZimi
8mg. (19 V pripadé aplikace intravendzniho dexametazonu
1ze predejit dyskomfortu spojenému s poddnim bolusu diluci
aaplikaci v kratkobobé infuzi. Lze se tak vyhnout vzniku ndva-
14 horkosti ¢i perinedlniho svédéni a péleni. (27)
Individudlni i¢innost jednotlivych antiemetik mtiZe byt modi-
fikovdna zménami v receptorovych systémech ¢i metaboliza-
ci jednotlivych ucinnych latek. Pfikladem je mutace genu
kodujiciho podjednotku B 5-HTj5 receptoru. U pacienti, ktefi
jsouhomozygoty pro dele¢ni variantu -100_-102del AAG pro-
motoru genu, se nevolnost a zvraceni vyskytuje mnohem cas-
t&ji neZ u pacientl bez dele¢ni varianty genu. (28, 29)
Existuji rychli a ultrarychli metabolizatofi setrond, ktefi mohou
byt poddavkovani pfi uZiti béZnych davek téchto antiemetik.
(tab.1) Roli u nich mtiZe hréit genotyp cytochromu P450 CYP
2D6. Vyssi pocet aktivnich variant kodujicich genti pro CYP
2D6 znamena rychlejsi metabolismus a niZsi sérovou hladinu
setronu, coZ vede k vys8i frekvenci ¢asné i pozdni emeze u téch-
to pacientt. (28, 30)

Hledéany byly i odpovédi na otdzky tykajici se uZivani antie-
metickych guidelines. Efektivita byla prokdzana sniZenim
vyskytu nevolnosti a zvraceni pii antiemetické terapii z nich
vychdzejici. (31, 32) DodrZovéni gudelines je ¢asto podming-
no jejich dostate¢né atraktivnim uvedenim do vSeobecného
povédomi 1ékait, sester i pacientl a maximalni podporou vzdé-
ldvani v této oblasti viemi dostupnymi prostiedky. U¢inngjsi
je v tomto sméru pouziti multimedii a internetu neZ jednora-
zova publikace v Casopise. Cilem je pfekonat obavy, nedivé-
ru a nesouhlas 1ékat i dalsi prekdzky, které se mohou vyskyt-
nout na strané pacienta ¢i zdravotniho systému. Snize se
guidelines prosadi, jsou-li jednoduché, praktické, srozumitel-



né, tykaji-li se akutnich chorob a jsou-li zaloZeny na aktual-
nich védeckych poznatcich. (33)

Anemie

Diskutovany byly otdzky tykajici se anemie spjaté s maligni-
tami a jejich 1é¢bou.

Pokles hemoglobinu miiZe byt spojen s kratsi délkou preZiti paci-
entll a sniZenou kvalitou Zivota at uZ v souvislosti s vlastnim
onemocnénim Ci terapii. (34) Témto nezadoucim disledkim 1ze
predejit zvySenim koncentrace hemoglobinu. V dne$ni dobé jsou
k tomuto tcelu vyuZivana Casto farmaka na bazi lidského ery-
tropoetinu — erytropoetin alfa, erytropoetin beta, darbepoetin
alfa, kterd umoZni sniZzeni mnoZstvi aplikovanych transfuzi
a s tim spojenych rizik. Davkovaci schémata a zpiisoby podani
jsou stale predmétem studii, zv1asté v pripadé darbepoetinu. (35,
36, 37) Terapie erytropoetinem vSak miZe byt levnéjsi, s rych-
lejSim néstupem ucinku oproti darbepoetinu. (38, 39) Erytro-
poetin zvysi koncentraci hemoglobinu a vyrazné ovlivni kvali-
tu Zivota i u pacientli s mirnou anemii (Hb 100-120g/1), a to
nejlépe v piipadé, kdy je nasazen jiz Casné, tedy s podanim prv-
niho cyklu chemoterapie. (40)

Cena terapie t€mito preparaty pohybujici se ve stovkach ame-
rickych dolarti (pro erytropoetin 423 USD / tyden, pro darbe-
poetin 614 USD / tyden) (38) vSak ostfe kontrastuje s moz-
nostmi podplrné péce v rozvojovych zemich jako je Keila, kde
chybéji prostfedky na zaji$téni zakladnich opioidd pro onko-
logické pacienty. Hlavnim ikolem v oblasti subsaharské Afri-
ky je edukace rodinné komunity pacienta a jeji mobilizace pro
péci o nemocného. (41)

Bolest

Potnavé je bolest nej¢astéjSim nepiijemnym symptomem spo-
jenym s nadorovym onemocnénim. V terapii silné bolesti se
uplatiiuji opioidy. Jejich ddvkovani je tieba Casto pfizpisobit
néhle se ménici intenzit€ a charakteru bolesti. V rdmci sekce
vénované terapii bolesti byly shrnuty nékteré strategie pro dav-
kovani opioidil dle vzorct bolesti. (42)

Opioidy volby jsou morfin, fentanyl, hydromorfon, oxykodon,
methadon (u nas nepouZivan v analgetické indikaci). Klinic-
kym problémem je ¢asto intermitentni bolest — epizodni, prii-
lomova ¢i bolest spojend s koncem pisobeni davky aplikova-
ného analgetika. Ke kontrole kontinudlni bolesti 1ze vyuZit
opioidy s fizenym uvoliiovidnim, ke zvladnuti intermitentni
bolesti je tieba opioidll s normélnim uvoliiovanim (analogie
s insuliny u diabetu).

Akutni t€Zkd bolest (u ndhlych komplikaci — zlomenina,
obstrukce ¢i perforace stfeva) bez pfedchozi terapie opioidy:
Cilem je frekventni aplikace rychle pisobicich opioidi do dle-
vy od bolesti.

Intravenozné: 1mg morfinu za minutu po 10 minut, opakovat
1ze po pétiminutové prestdvce, celkove az 3x. Neni-li odpo-
véd po 30 mg morfinu nebo dojde-li k sedaci bez zmirnéni
bolesti, ¢i respiracnimu utlumu, je tfeba prehodnotit postup.
Alternativou je fentanyl 20 pg/min ¢i hydromorfon 0,2mg/min.
Subkutdnné: 2mg morfinu kazdych 5 minut do zmirnéni boles-
ti, alternativou je fentanyl 40 ug ¢i hydromorfon 0,4 mg kaz-
dych 5 minut.

Dalsi moZnosti: morfin 10-20 mg parenterdlné na 15 min., opa-
kovat kaZdych 30 minut. Morfin 1,5 mg parenterdln€ kazdych
10 minut nebo morfin 2mg parenterdlné kazdé 2 minuty. Fen-
tanyl: 10 % denniho ekvivalentu morfinu na 5 sekund, zopa-
kovat po 5 minutich — celkem 2x, pak zvyS$it ddvku o 50 %
a znovu 2x aplikovat.

Perordlni titrace: morfin s normalnim uvoliovdnim 5 mg kaz-
dych 30minut, alternativou hydromorfon 1 mg po 30 minu-
tach, oxykodon 5 mg po 30 minutach. (42)

Akutni t€7k4 bolest pfi piedlécenosti opioidy: Principem je
konverze na parenteralni pfipravek a titrace davky. Sectéte cel-
kovou denni ddvku morfinu —zfadnych davek + prilomovych,

podélte 24 a vysledek pak pod€lte 3. Ziskéte davku pro konti-
nudlni i.v. ¢i s.c. poddni. Dvojnésobek této hodinové davky je
vhodné pouZit pro tivodnii.v. ¢i s.c. bolus. Tento bolus 1ze opa-
kovat kazdych 15 minut do zmirnéni bolesti.

Perordlni titrace: SeCtéte pravidelné perordlni davky za
24hodin + pralomové davky, podélte 2 (¢i 3) pro ziskani dav-
ky morfinu s fizenym uvoliiovanim pro interval 12 (¢i 8) hodin.
Ptedchozi zadchranné davky morfinu s normalnim uvoliiova-
nim jsou zdvojndsobeny a podavany kazdych 30 minut pro
prudkou bolest.

Pti bolesti provdzené té¢Zkymi neZddoucimi ucinky opioidi je
moZné provést rotaci opioidu a uZit jiny opioid v ekvianalge-
tické davce. Rotace je vhodnéd na 50-70 % ekvianalgetické dav-
ky, jsou-li hlavni pfic¢inou nezddouci tcinky. Vhodné je i vést
aplikaci jinou cestou (p.r., s.c., i.v., transdermalné, intrathe-
kaln€) s prisluSné upravenou dévkou, pfidat analgetickou
komedikaci dle charakteru bolesti.

Zmény v analgetické medikaci jsou obvykle provadény jed-
nim zpisobem — zména davky, cesty podédni nebo rotace 1éku.
V extremnich piipadech je nutnd aplikace opioidu ke kontro-
le bolesti i za cenu nezddoucich tcinkd, je vSak tfeba pokusit
se je zvladnout podpiirnou komedikaci. (42)

Selhéni analgesie na konci Gcinnosti aplikované davky opioi-
du: Zvys davku opioidu s normélnim uvoliiovdnim o 50 % pfi

zachovani 4-hodinového intervalu podani nebo zkrat interval
podani na 3 hodiny pfi zachovani stavajicich davek.

Titrace opioidi s fizenym uvoliiovanim: Aplikace morfinu ¢i
oxykodonu spiSe po 8 nez-1i po 12 hodindch. Dal§i moZnosti
je zvySeni davky o 50 % pti zachovéni intervalu. Nova apli-
kace transdermdlniho fentanylu po 60 ¢i 48 hodindch neZz-li po
72 hodinach.

Prilomov4 bolest: pfi méné Castém vyskytu neménit pravi-
delné celodenni ddvkovani opioidu, jen podat zdchrannou dav-
ku kaZdou 1-2 hodiny. Pfi ¢astém vyskytu prilomové bolesti
jsou ucinné zachranné davky pridany k celkové denni davce,
kter4 je takto navySena a dale jsou ptipadné uZity dalsi zadchran-
né davky k analgesii nepokrytych epizod prilomové bolesti.
Parenterdlni titrace: Existuje neprokazany predpoklad o vzta-
hu celodenni a zachranné ddvky morfinu. Velikost zdchranné
davky aplikované pro prilomovou bolest je asto zaloZena na
hodinové ¢i denni davce. Hodinové ddvka je pak uZivana jako
zachranna davka kazdou 1-2 hodiny.

Velikost zachranné davky lze stanovit dle procentudlni odpo-
védi bolesti. Je-1i odpovéd < 50 % zdvojndsob davku, je-li
odpovéd > 50 % a < 100 % zvys davku o 50 %.

Perordlni titrace: Lze uZit 25-50 % davky normdln€ uvoliio-
vaného morfinu aplikované kazdé 4 hodiny jako zachrannou
davku dle potieby kaZzdou 1-2 hodiny. I 4hodinova davka
morfinu miZe byt zdchrannou ddvkou dostupnou kazdou
hodinu. Velikost peroralni zachranné davky lze ziskat i jako
5-10 % celkové 24-hodinové davky opioidu s fizenym ¢i nor-
malnim uvoliiovanim nebo 25-33 % 12hodinové davky. Je
jen maly vztah mezi celodenni ddvkou opioidli a zdchrannou
davkou u transmukozniho fentanylu. Pokud doslo k uplné-
mu ustupu pralomové bolesti, ale tato se objevi pfed dalsi
planovanou z4chrannou ddvkou, zdvojnasob zdchrannou dav-
ku. (42)

Epizodicka bolest: Nutné je nezavislé davkovani i titrace, pfi
kterém se vyhybame kalkulaci ve vztahu k pravidelné poda-
vanym davkam, zdchranné ddvky mohou byt i vétsi neZ pra-
videlné ¢i denni davky. S analgesii za¢indme hned na zaCatku
nastupu bolesti! Vyhodou je pacientem kontrolovana analge-
sie. Existuji-li urcité ndznaky pfedchézejici vznik bolesti, 1ze
s pfedstihem (5-10 min. pro i.v., 15-30 min. pro p.o. podani)
aplikovat ptisluSnou davku. Je-li 1é¢ba zachrannou davkou 1€ku
spojena se zdvaznymi neZadoucimi tc¢inky, je nutné zavést pri-
slu$nou ko-anelgesii a zredukovat davku opioidu 0 50 %. Pra-
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videlné denni davky opioidu zlstdvaji beze zmény. Vhodné je
pak uZitijiné modality ke zvladnuti bolesti — radioterapii, chi-
rurgii apod.

Pfi cirkadidannim koliséni bolesti je indikovano asymetrické
davkovani opioidli s maximem denni davky pfed ocekdvanou
bolesti —1ze tak zdvojnésobit veCerni davku pied no¢ni boles-
ti. Casnou ranni ddvku morfinu s normalnim uvoliiovéanim Ize
vynechat — aplikovat celkem 5 ddvek misto 6 (za 24 hodin),
jsou-li pacienti pii probuzeni bez bolesti. Pfi hepatalni ¢i rendl-
ni insuficienci se prodluZuje polocas jednotlivych opioidi,
mozné je pak aplikovat morfin, hydromorfon ¢i oxykodon kaz-
dé 4 hodiny do nastoleni analgetické rovnovahy a zménit inter-
val ddvkovani na 6-8 hodin. (42)

Zavér

Rady zajimavych témat, kterd zaznéla, se tento ¢lanek nedot-
kl. Pfehled abstrakt 1ze nalézt v Casopise Supportive Care in
Cancer, v Cisle 6, 2004 (ro¢nik 12), odpfedniSend témata by
méla vychdzet v jeho dalSich ¢islech. 17. sympozium Suppor-
tive Care in Cancer se kond 30. Cervna — 2. ¢ervence 2005
v Zenevé. Dalii informace o vlastnim sympoziu a poradajici
organizaci MASCC lze najit na www.mascc.org.
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