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Úvod
PodpÛrná péãe nemá za cíl pfiímo léãbu nádorového onemoc-
nûní, ale zab˘vá se vedlej‰ími úãinky a toxicitou protinádorové
léãby, komplikacemi vlastního nádorového onemocnûní, zvlá-
dáním souvisejících symptomÛ a udrÏením kvality Ïivota a spo-
kojenosti nemocného. Je proto nedílnou souãástí komplexního
pfiístupu konkologicky nemocn˘m, pfiestoÏe její v˘sledky nejsou
vÏdy tak snadno hodnotitelné jako efekt léãby samotného onko-
logického onemocnûní. Cílem tohoto ãlánku je pfiinést nûkolik
postfiehÛ ze 16. mezinárodního sympozia Supportive Care in
Cancer - konalo se 24.–27. ãervna 2004 pod zá‰titou Multinati-
onal Association of Supportive Care in Cancer (MASCC).

Kvalita Ïivota, psycho-onkologie
Souãasn˘ bio-psycho-sociální pohled na lidské zdraví sebou
pfiiná‰í mimo stránky fyzické i dal‰í stránky emoãní a sociál-
ní. Psychosociální sloÏka stojí v centru zájmu samotného paci-
enta a vedle neÏádoucích fyzick˘ch symptomÛ je ãasto zásad-
ní, protoÏe je tím, co sám pacient dokáÏe posoudit, tím, co
ovlivÀuje kvalitu jeho Ïivota. Potfiebujeme zhodnotit kvalitu
Ïivota, jen tak se stane jedním z hlavních kriterií pro dal‰í spo-
leãné rozhodování. Tak se také sám pacient (nejen nemoc)
dostává do stfiedu léãebného procesu. Kvalita Ïivota je sub-
jektivní, individuální. Její dÛleÏitost pak roste zejména v oblas-
ti paliativní medicíny. (1)
Kvalita Ïivota je obtíÏnû hodnotitelná, pokud bychom ji mûli
posuzovat globálnû. Lze ji vztáhnout do jisté míry ke zdraví -
jako hodnotu Ïivota, ve kterém jsou fyzické a psychické funk-
ce, stejnû jako sociální pfiíleÏitosti, ovlivnûny nemocí, zranû-
ním ãi léãbou. NezapomeÀme ani na stránku spirituality.
K hodnocení kvality Ïivota se uÏívá fiada nástrojÛ, vût‰inou
dotazníkÛ (napfi. EORTC QLQ-C30). Snahou je pokr˘t dÛle-
Ïité oblasti co nejmen‰ím poãtem krátk˘ch srozumiteln˘ch otá-
zek, aby jejich zodpovûzení bylo velmi snadné. Pfiesto nemu-
sí zachytit oblasti t˘kající se individuální kvality Ïivota. 
âasto se kromû dotazníkÛ pouÏívá pro zhodnocení závaÏnosti
jednotliv˘ch symptomÛ i vizuální analogová ‰kála. V˘hodou
tohoto je relativní jednoduchost hodnocení závaÏnosti symp-
tomÛ pacientem pomocí úseãky s extrémy daného symptomu
na obou koncích (pfi. Ïádná bolest / nejhor‰í pfiedstavitelná
bolest). Lze vyuÏít i kapesní (hand-held) poãítaã s elektronic-
kou verzí dotazníku. Takto byl uÏit u Lung Cancer Symptom
Scale ve verzi pro pacienty s vizuální analogovou ‰kálou i ver-
zi pro hodnotící odborníky. Pfiijat byl obûma stranami velmi
dobfie, urychluje hodnocení obtûÏujících symptomÛ pacienty
i lékafii a jeho v˘sledky jsou srovnatelné s pouÏitím papírové
verze dotazníku. Jeho pouÏití se dále testuje (2).

zprávy

Zajímavá je i metodika kombinující nûkolik postupÛ dohro-
mady jako Schéma pro zhodnocení individuální kvality Ïivo-
ta (SEIQoL = The Schedule for the Evaluation of Individual
Quality of Life). V prvním kroku jsou vybírány pomocí dotaz-
níku v polostrukturovaném rozhovoru oblasti Ïivota dÛleÏité
pro respondenta. Ve druhém kroku je hodnocen stupeÀ spo-
kojenosti pacienta v dan˘ch oblastech pomocí vizuální ana-
logové ‰kály. Tfietí krok má za cíl posoudit relativní závaÏ-
nost ãi dÛleÏitost kaÏdé z vybran˘ch oblastí. Ke tfietímu kroku
je pouÏíváno pomÛcky v podobû kruhového plastového dis-
ku s pohybliv˘mi barevn˘mi v˘seãemi – pfiipomínající v˘se-
ãov˘ graf. Ten je pfiedán pacientovi s rovnomûrn˘m rozdûle-
ním na 5 stejn˘ch v˘seãí (20 % pfiifiazen˘ch ke kaÏdé oblasti
– napfi. Spoleãensk˘ Ïivot, Rodina, Nezávislost, Zdraví, Nábo-
Ïenství) (obr.1a). Pacient pak pohybem rÛzn˘ch v˘seãí zmû-
ní jejich velikost, která tak odpovídá relativní dÛleÏitosti pro
jeho aktuální kvalitu Ïivota (obr.1b). Takto lze v prÛbûhu tera-
pie a Ïivota nemocného sledovat nejen spokojenost resp. tíÏi
jednotliv˘ch oblastí, ale i jejich mûnící se dÛleÏitost pro kva-
litu Ïivota. (1)

Obr. 1b: Pfiíklad disku po zhodnocení jednotliv˘ch oblastí pacientem.

Obr. 1: Disk pro hodnocení relativní dÛleÏitosti jednotliv˘ch oblastí Ïivo-
ta pro aktuální individuální kvalitu Ïivota pacienta. 
Obr. 1a: DÛleÏitost v‰ech oblastí (velikost v˘seãí) je pfii pfiedání disku
pacientovi stejná.

Stejn˘ SEIQoL disk byl v prÛbûhu hodnocení následnû pfiedán
i sestrám a lékafiÛm, podílejícím se na péãi o pacienta. Jejich
názor na dÛleÏitost jednotliv˘ch symptomÛ a oblastí na kvali-
tu Ïivota pacienta byl v˘raznû odli‰n˘ od vlastního paciento-
va hodnocení. Zdravotní sestry v‰ak byly v hodnocení dÛleÏi-
tosti jednotliv˘ch oblastí pacientovi blíÏe. Studie hodnotící
posun v odpovûdích pacientÛ s plicní malignitou a jejich ses-
ter a lékafiÛ v‰ak dále bûÏí. (3, 1). 
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Stále zÛstává fiada otázek t˘kajících se kvality Ïivota vztaÏe-
né ke zdraví, které ãekají na své zodpovûzení: jak zlep‰it spe-
cificitu a senzitivitu nástrojÛ pouÏívan˘ch k hodnocení kvali-
ty Ïivota související se zdravím, jak ãasto hodnotit kvalitu
Ïivota v klinick˘ch studiích, jak interpretovat a následnû pub-
likovat dosaÏené v˘sledky a uãinit je srozumiteln˘mi v kon-
textu klinick˘ch studií zamûfien˘ch na jiné ukazatele – úãin-
nost léãby, délku pfieÏití. Je obtíÏné vytvofiit hypotézu pro dal‰í
zkoumání a také urãit, co je vlastnû klinicky v˘znamn˘m roz-
dílem, vzhledem k subjektivitû posuzování dan˘ch oblastí
pacientem, jeho pfiíbuzn˘mi, sestrami, lékafii a dal‰ími odbor-
níky. Existuje zpravidla snaha o ãíselnou kvantifikaci závaÏ-
nosti v jednotliv˘ch oblastech a následné statistické zpraco-
vání. Za klinicky v˘znamnou zmûnu je dnes nejãastûji
povaÏována polovina standardní odchylky. (4, 5)
VyzdviÏena byla i dÛleÏitost komunikace s pacientem o diag-
nóze maligního onemocnûní. Kromû v‰eobecnû znám˘ch zásad
komunikace a otázek pfiípravy lékafie na sdûlení nepfiízniv˘ch
zpráv, publikovan˘ch iu nás (43), byly rozebírány ihlavní dÛvo-
dy nespokojenosti se sdûlením diagnózy, které uvedli pacienti.
Z tûchto dÛvodÛ dominuje podání informace v pesimistickém
duchu a chladn˘ pfiístup informujícího, dále neschopnost podat
adekvátní lékafiskou informaci, nadmûrné uÏívání odborné ter-
minologie a nedostatek nadûje na konci sdûlení. (6)
Nadûje je o to více potfiebná, kdyÏ se aÏ u tfietiny pacientÛ
s rakovinou vyvine afektivní porucha typu úzkosti ãi deprese.
Ménû neÏ ãtvrtina z takto postiÏen˘ch pacientÛ se s psychic-
k˘mi potíÏemi typu deprese ãi úzkosti sama svûfií a témûfi polo-
vina v‰ech pfiípadÛ zÛstává nerozpoznána. Antidepresiva jsou
vyuÏívána asi jen u tfietiny onkologick˘ch pacientÛ s depresí
(asi 7 % v‰ech onkologicky nemocn˘ch), vût‰ina tak nedostá-
vá úãinnou léãbu. Zv˘‰ené riziko v˘skytu tûchto afektivních
poruch je u pacientÛ pod 50 nebo nad 65 let vûku, s karcino-
mem pancreatu, imobilních, s problematick˘mi mezilidsk˘mi
vztahy, v sociální a spirituální izolaci. (6, 7, 8)
V˘znamnou roli hrají v oblasti zvládání napûtí a psychick˘ch
poruch i rÛzné druhy psychoterapie, které mohou pfiispût k roz-
poznání dosud skryt˘ch potfieb pacientÛ a jsou i souãástí kom-
plexní péãe o pacienty, ktefií pfieÏili onkologické onemocnûní
a znovu se zaãleÀují do spoleãnosti. Psychoterapie v tomto
smûru jednoznaãnû pfiispívá ke zv˘‰ení kvality Ïivota, byÈ není
zatím vyjasnûn její vliv na prodlouÏení pfieÏití onkologicky
nemocn˘ch. (9, 10, 11) 

Du‰nost
Srovnávána byla úãinnost subkutánního anebulizovaného mor-
finu ve stejné dávce u 11 pacientÛ s rakovinou pfiedléãen˘ch
opioidy s minimálnû stfiednû závaÏnou du‰ností (min. 3/10, 0 -
bez du‰nosti, 10 - maximální moÏná du‰nost). Pfii souãasné apli-
kaci s.c. morfinu a nebulizovaného placeba a naopak s.c. pla-
ceba a nebulizovaného morfinu u kaÏdého z pacientÛ se uká-
zala stejná úãinnost nebulizovaného a subkutánního morfinu
na zmírnûní du‰nosti. Tolerance byla srovnatelná. (12)
Dále bylo prezentováno srovnání efektu perorálního morfinu
a midazolamu na vnímání du‰nosti 30 ambulantních pacientÛ
s rakovinou. PouÏity byly startovací dávky 3mg morfinu nebo
2mg midazolamu. Pokud nedo‰lo k redukci du‰nosti minimál-
nû o 50 %, bylo po 30 minutách pfiidáno dal‰ích 25% startova-
cí dávky pouÏitého léku, coÏ bylo opakováno maximálnû ve 2
krocích. U 66 % pacientÛ staãila ke kontrole du‰nosti jiÏ starto-
vací dávka, u ostatních 1 aÏ 2 v˘‰e uvedené kroky. Pfii sledová-
ní intenzity du‰nosti, prÛlomové du‰nosti, pulsní oxymetrie
a neÏádoucích úãinkÛ (hl. somnolence) shrnují autofii pouÏití
midazolamu jako bezpeãného a úãinného léku ke zmírnûní vní-
mání stfiednû tûÏké aÏ tûÏké du‰nosti ve studované populaci. (13)

Antiemetika, guidelines
Vyskytly se práce zab˘vající se nov˘mi antiemetiky - palono-
setronem (14, 15, 16) – antagonistou 5-HT3 receptoru, kter˘
je stejnû jako dal‰í setronová antiemetika doporuãen v guide-

lines MASCC (Multinational Association of Supportive Care
in Cancer) pro profylaxi emeze pfii chemoterapii vysokého
a stfiedního rizika. 
Velmi pûknû zpracovanou prezentaci tûchto antiemetick˘ch
guidelines (verzi z ãervna 2004) lze snadno najít na titulní
stránce www.mascc.org. Guidelines vycházejí z konsensu
fiady mezinárodních organizací (MASCC, ASCO, ONS,
NCCN, CCO, ESMO, EONS, SASMO, COSA) na konferen-
ci v Perugii. (17, 18) 
Zahrnut je v nich i aprepitant, antagonista neurokininov˘ch
NK-1 receptorÛ, kter˘ je doporuãen v kombinaci se setronem
a dexametazonem u akutní emeze (v dávce 125 mg) a zejmé-
na pak v kombinaci s dexametazonem u pozdní emeze (v dáv-
ce 80 mg) u vysoce emetogenní chemoterapie (cisplatiny, ale
i jin˘ch). (19, 20, 21, 22, 23) Vzhledem k úãinné redukci eme-
togeních komplikaci mÛÏe aprepitant sníÏit celkovou cenu pod-
pÛrné péãe o 29,4-58,7 % v prÛbûhu aplikace vysoce emeto-
genních reÏimÛ, ve srovnání se standardní antiemezí bez
aprepitantu . (24) Diskutuje se jeho pouÏití u stfiednû emeto-
genní léãby. (25) U nás zatím aprepitant není bûÏnû dostupn˘.
Pfies dal‰í srovnávání jednotliv˘ch setronÛ (26, 14) je dle gui-
delines jejich antiemetická úãinnost v kontrolovan˘ch studi-
ích srovnatelná, stejnû jako neÏádoucí úãinky. (19) Guidelines
uvádûjí standardní dávkování setronÛ pro profylaxi emeze.
(tab.1) 

SETRON INTRAVENOZNÍ PERORÁLNÍ

Ondansetron 8 mg nebo 0.15 mg/kg 2x8mg

Granisetron 1 mg nebo 0.01 mg/kg 2 mg (lze i 1mg)

Dolasetron 100 mg nebo 1.8 mg/kg 100 mg

Tropisetron 5 mg 5 mg

Palonosetron 0.25 mg –

Tab.1: Dávkování setronÛ u akutní emeze dle MASCC.

Stejnû tak je uvedeno dávkování dexametazonu, které je v pfií-
padû akutní emeze u silnû emetogenních reÏimÛ jednorázovû
20 mg, v pfiípadû profylaxe opoÏdûné emeze u tûchto reÏimÛ
8 mg. (19 V pfiípadû aplikace intravenózního dexametazonu
lze pfiedejít dyskomfortu spojenému s podáním bolusu dilucí
a aplikací v krátkobobé infuzi. Lze se tak vyhnout vzniku náva-
lÛ horkosti ãi perineálního svûdûní a pálení. (27)
Individuální úãinnost jednotliv˘ch antiemetik mÛÏe b˘t modi-
fikována zmûnami v receptorov˘ch systémech ãi metaboliza-
ci jednotliv˘ch úãinn˘ch látek. Pfiíkladem je mutace genu
kódujícího podjednotku B 5-HT3 receptoru. U pacientÛ, ktefií
jsou homozygoty pro deleãní variantu -100_-102delAAG pro-
motoru genu, se nevolnost a zvracení vyskytuje mnohem ãas-
tûji neÏ u pacientÛ bez deleãní varianty genu. (28, 29)
Existují rychlí a ultrarychlí metabolizátofii setronÛ, ktefií mohou
b˘t poddávkováni pfii uÏití bûÏn˘ch dávek tûchto antiemetik.
(tab.1) Roli u nich mÛÏe hrát genotyp cytochromu P450 CYP
2D6. Vy‰‰í poãet aktivních variant kodujících genÛ pro CYP
2D6 znamená rychlej‰í metabolismus a niÏ‰í sérovou hladinu
setronu, coÏ vede k vy‰‰í frekvenci ãasné i pozdní emeze u tûch-
to pacientÛ. (28, 30)
Hledány byly i odpovûdi na otázky t˘kající se uÏívání antie-
metick˘ch guidelines. Efektivita byla prokázána sníÏením
v˘skytu nevolnosti a zvracení pfii antiemetické terapii z nich
vycházející. (31, 32) DodrÏování gudelines je ãasto podmínû-
no jejich dostateãnû atraktivním uvedením do v‰eobecného
povûdomí lékafiÛ, sester i pacientÛ a maximální podporou vzdû-
lávání v této oblasti v‰emi dostupn˘mi prostfiedky. Úãinnûj‰í
je v tomto smûru pouÏití multimedií a internetu neÏ jednorá-
zová publikace v ãasopise. Cílem je pfiekonat obavy, nedÛvû-
ru a nesouhlas lékafiÛ i dal‰í pfiekáÏky, které se mohou vyskyt-
nout na stranû pacienta ãi zdravotního systému. Snáze se
guidelines prosadí, jsou-li jednoduché, praktické, srozumitel-
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né, t˘kají-li se akutních chorob a jsou-li zaloÏeny na aktuál-
ních vûdeck˘ch poznatcích. (33)

Anemie
Diskutovány byly otázky t˘kající se anemie spjaté s maligni-
tami a jejich léãbou. 
Pokles hemoglobinu mÛÏe b˘t spojen s krat‰í délkou pfieÏití paci-
entÛ a sníÏenou kvalitou Ïivota aÈ uÏ v souvislosti s vlastním
onemocnûním ãi terapií. (34) Tûmto neÏádoucím dÛsledkÛm lze
pfiedejít zv˘‰ením koncentrace hemoglobinu. V dne‰ní dobû jsou
k tomuto úãelu vyuÏívána ãasto farmaka na bázi lidského ery-
tropoetinu – erytropoetin alfa, erytropoetin beta, darbepoetin
alfa, která umoÏní sníÏení mnoÏství aplikovan˘ch transfuzí
a s tím spojen˘ch rizik. Dávkovací schémata a zpÛsoby podání
jsou stále pfiedmûtem studií, zvlá‰tû vpfiípadû darbepoetinu. (35,
36, 37) Terapie erytropoetinem v‰ak mÛÏe b˘t levnûj‰í, s rych-
lej‰ím nástupem úãinku oproti darbepoetinu. (38, 39) Erytro-
poetin zv˘‰í koncentraci hemoglobinu a v˘raznû ovlivní kvali-
tu Ïivota i u pacientÛ s mírnou anemií (Hb 100-120g/l), a to
nejlépe v pfiípadû, kdy je nasazen jiÏ ãasnû, tedy s podáním prv-
ního cyklu chemoterapie. (40) 
Cena terapie tûmito preparáty pohybující se ve stovkách ame-
rick˘ch dolarÛ (pro erytropoetin 423 USD / t˘den, pro darbe-
poetin 614 USD / t˘den) (38) v‰ak ostfie kontrastuje s moÏ-
nostmi podpÛrné péãe v rozvojov˘ch zemích jako je KeÀa, kde
chybûjí prostfiedky na zaji‰tûní základních opioidÛ pro onko-
logické pacienty. Hlavním úkolem v oblasti subsaharské Afri-
ky je edukace rodinné komunity pacienta a její mobilizace pro
péãi o nemocného. (41)

Bolest
Po únavû je bolest nejãastûj‰ím nepfiíjemn˘m symptomem spo-
jen˘m s nádorov˘m onemocnûním. V terapii silné bolesti se
uplatÀují opioidy. Jejich dávkování je tfieba ãasto pfiizpÛsobit
náhle se mûnící intenzitû a charakteru bolesti. V rámci sekce
vûnované terapii bolesti byly shrnuty nûkteré strategie pro dáv-
kování opioidÛ dle vzorcÛ bolesti. (42)
Opioidy volby jsou morfin, fentanyl, hydromorfon, oxykodon,
methadon (u nás nepouÏíván v analgetické indikaci). Klinic-
k˘m problémem je ãasto intermitentní bolest – epizodní, prÛ-
lomová ãi bolest spojená s koncem pÛsobení dávky aplikova-
ného analgetika. Ke kontrole kontinuální bolesti lze vyuÏít
opioidy s fiízen˘m uvolÀováním, ke zvládnutí intermitentní
bolesti je tfieba opioidÛ s normálním uvolÀováním (analogie
s insuliny u diabetu). 
Akutní tûÏká bolest (u náhl˘ch komplikací – zlomenina,
obstrukce ãi perforace stfieva) bez pfiedchozí terapie opioidy:
Cílem je frekventní aplikace rychle pÛsobících opioidÛ do úle-
vy od bolesti. 
Intravenoznû: 1mg morfinu za minutu po 10 minut, opakovat
lze po pûtiminutové pfiestávce, celkovû aÏ 3x. Není-li odpo-
vûì po 30 mg morfinu nebo dojde-li k sedaci bez zmírnûní
bolesti, ãi respiraãnímu útlumu, je tfieba pfiehodnotit postup.
Alternativou je fentanyl 20 µg/min ãi hydromorfon 0,2mg/min. 
Subkutánnû: 2mg morfinu kaÏd˘ch 5 minut do zmírnûní boles-
ti, alternativou je fentanyl 40 µg ãi hydromorfon 0,4 mg kaÏ-
d˘ch 5 minut. 
Dal‰í moÏnosti: morfin 10–20 mg parenterálnû na 15 min., opa-
kovat kaÏd˘ch 30 minut. Morfin 1,5 mg parenterálnû kaÏd˘ch
10 minut nebo morfin 2mg parenterálnû kaÏdé 2 minuty. Fen-
tanyl: 10 % denního ekvivalentu morfinu na 5 sekund, zopa-
kovat po 5 minutách – celkem 2x, pak zv˘‰it dávku o 50 %
a znovu 2x aplikovat.
Perorální titrace: morfin s normálním uvolÀováním 5 mg kaÏ-
d˘ch 30minut, alternativou hydromorfon 1 mg po 30 minu-
tách, oxykodon 5 mg po 30 minutách. (42)

Akutní tûÏká bolest pfii pfiedléãenosti opioidy: Principem je
konverze na parenterální pfiípravek a titrace dávky. Seãtûte cel-
kovou denní dávku morfinu – z fiádn˘ch dávek + prÛlomov˘ch,

podûlte 24 a v˘sledek pak podûlte 3. Získáte dávku pro konti-
nuální i.v. ãi s.c. podání. Dvojnásobek této hodinové dávky je
vhodné pouÏít pro úvodní i.v. ãi s.c. bolus. Tento bolus lze opa-
kovat kaÏd˘ch 15 minut do zmírnûní bolesti.
Perorální titrace: Seãtûte pravidelné perorální dávky za
24hodin + prÛlomové dávky, podûlte 2 (ãi 3) pro získání dáv-
ky morfinu s fiízen˘m uvolÀováním pro interval 12 (ãi 8) hodin.
Pfiedchozí záchranné dávky morfinu s normálním uvolÀová-
ním jsou zdvojnásobeny a podávány kaÏd˘ch 30 minut pro
prudkou bolest.
Pfii bolesti provázené tûÏk˘mi neÏádoucími úãinky opioidÛ je
moÏné provést rotaci opioidÛ a uÏít jin˘ opioid v ekvianalge-
tické dávce. Rotace je vhodná na 50-70 % ekvianalgetické dáv-
ky, jsou-li hlavní pfiíãinou neÏádoucí úãinky. Vhodné je i vést
aplikaci jinou cestou (p.r., s.c., i.v., transdermálnû, intrathe-
kálnû) s pfiíslu‰nû upravenou dávkou, pfiidat analgetickou
komedikaci dle charakteru bolesti. 
Zmûny v analgetické medikaci jsou obvykle provádûny jed-
ním zpÛsobem – zmûna dávky, cesty podání nebo rotace léku.
V extremních pfiípadech je nutná aplikace opioidu ke kontro-
le bolesti i za cenu neÏádoucích úãinkÛ, je v‰ak tfieba pokusit
se je zvládnout podpÛrnou komedikací. (42)

Selhání analgesie na konci úãinnosti aplikované dávky opioi-
du: Zvy‰ dávku opioidu s normálním uvolÀováním o 50 % pfii
zachování 4-hodinového intervalu podání nebo zkraÈ interval
podání na 3 hodiny pfii zachování stávajících dávek. 
Titrace opioidÛ s fiízen˘m uvolÀováním: Aplikace morfinu ãi
oxykodonu spí‰e po 8 neÏ-li po 12 hodinách. Dal‰í moÏností
je zv˘‰ení dávky o 50 % pfii zachování intervalu. Nová apli-
kace transdermálního fentanylu po 60 ãi 48 hodinách neÏ-li po
72 hodinách. 

PrÛlomová bolest: pfii ménû ãastém v˘skytu nemûnit pravi-
delné celodenní dávkování opioidu, jen podat záchrannou dáv-
ku kaÏdou 1-2 hodiny. Pfii ãastém v˘skytu prÛlomové bolesti
jsou úãinné záchranné dávky pfiidány k celkové denní dávce,
která je takto nav˘‰ena a dále jsou pfiípadnû uÏity dal‰í záchran-
né dávky k analgesii nepokryt˘ch epizod prÛlomové bolesti. 
Parenterální titrace: Existuje neprokázan˘ pfiedpoklad o vzta-
hu celodenní a záchranné dávky morfinu. Velikost záchranné
dávky aplikované pro prÛlomovou bolest je ãasto zaloÏena na
hodinové ãi denní dávce. Hodinová dávka je pak uÏívána jako
záchranná dávka kaÏdou 1-2 hodiny. 
Velikost záchranné dávky lze stanovit dle procentuální odpo-
vûdi bolesti. Je-li odpovûì ≤ 50 % zdvojnásob dávku, je-li
odpovûì > 50 % a < 100 % zvy‰ dávku o 50 %.
Perorální titrace: Lze uÏít 25-50 % dávky normálnû uvolÀo-
vaného morfinu aplikované kaÏdé 4 hodiny jako záchrannou
dávku dle potfieby kaÏdou 1-2 hodiny. I 4hodinová dávka
morfinu mÛÏe b˘t záchrannou dávkou dostupnou kaÏdou
hodinu. Velikost perorální záchranné dávky lze získat i jako
5-10 % celkové 24-hodinové dávky opioidu s fiízen˘m ãi nor-
málním uvolÀováním nebo 25-33 % 12hodinové dávky. Je
jen mal˘ vztah mezi celodenní dávkou opioidÛ a záchrannou
dávkou u transmukozního fentanylu. Pokud do‰lo k úplné-
mu ústupu prÛlomové bolesti, ale tato se objeví pfied dal‰í
plánovanou záchrannou dávkou, zdvojnásob záchrannou dáv-
ku. (42)

Epizodická bolest: Nutné je nezávislé dávkování i titrace, pfii
kterém se vyh˘báme kalkulaci ve vztahu k pravidelnû podá-
van˘m dávkám, záchranné dávky mohou b˘t i vût‰í neÏ pra-
videlné ãi denní dávky. S analgesií zaãínáme hned na zaãátku
nástupu bolesti! V˘hodou je pacientem kontrolovaná analge-
sie. Existují-li urãité náznaky pfiedcházející vznik bolesti, lze
s pfiedstihem (5-10 min. pro i.v., 15-30 min. pro p.o. podání)
aplikovat pfiíslu‰nou dávku. Je-li léãba záchrannou dávkou léku
spojena se závaÏn˘mi neÏádoucími úãinky, je nutné zavést pfií-
slu‰nou ko-anelgesii a zredukovat dávku opioidu o 50 %. Pra-
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videlné denní dávky opioidu zÛstávají beze zmûny. Vhodné je
pak uÏít i jiné modality ke zvládnutí bolesti – radioterapii, chi-
rurgii apod.
Pfii cirkadiánním kolísání bolesti je indikováno asymetrické
dávkování opioidÛ s maximem denní dávky pfied oãekávanou
bolestí – lze tak zdvojnásobit veãerní dávku pfied noãní boles-
tí. âasnou ranní dávku morfinu s normálním uvolÀováním lze
vynechat – aplikovat celkem 5 dávek místo 6 (za 24 hodin),
jsou-li pacienti pfii probuzení bez bolesti. Pfii hepatální ãi renál-
ní insuficienci se prodluÏuje poloãas jednotliv˘ch opioidÛ,
moÏné je pak aplikovat morfin, hydromorfon ãi oxykodon kaÏ-
dé 4 hodiny do nastolení analgetické rovnováhy a zmûnit inter-
val dávkování na 6-8 hodin. (42)

Závûr
¤ady zajímav˘ch témat, která zaznûla, se tento ãlánek nedot-
kl. Pfiehled abstrakt lze nalézt v ãasopise Supportive Care in
Cancer, v ãísle 6, 2004 (roãník 12), odpfiedná‰ená témata by
mûla vycházet v jeho dal‰ích ãíslech. 17. sympozium Suppor-
tive Care in Cancer se koná 30. ãervna – 2. ãervence 2005
v Îenevû. Dal‰í informace o vlastním sympoziu a pofiádající
organizaci MASCC lze najít na www.mascc.org.
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